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GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUTS Jean-Michel Retraite le 24/09/2021
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Frangois détachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

Secrétariat Général - RH

PAPAZIAN Laurent ROLL Patrice

PAROLA Philippe ROSSI Dominique
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROSSI Pascal

PELLETIER Jean ROUDIER Jean

PERRIN Jeanne SALAS Sébastien

PESENTI Sébastien SARLON-BARTOLI Gabrielle
PETIT Philippe SCAVARDA Didier

PHAM Thao SCHLEINITZ Nicolas
PIERCECCHI/MARTI Marie-Domini¢ SEBAG Frédéric

PIQUET Philippe SIELEZNEFF Igor

PIRRO Nicolas SIMON Nicolas

POINSO Frangois STEIN Andréas

RACCAH Denis SUISSA Laurent

RANQUE Stéphane TAIEB David

REGIS Jean THOMAS Pascal
REYNAUD/GAUBERT Martine THUNY Franck

REYNAUD Rachel TOSELLO Barthélémy
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aletl TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
RICHIERI Raphaélle TRIGLIA Jean-Michel Surnombre
ROCHE Pierre-Hugues TROPIANO Patrick

ROCH Antoine TSIMARATOS Michel
ROCHWERGER Richard TURRINI Olivier

VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice

VILLANI Patrick

VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke détachement
VIVIER Eric

XERRI Luc

ZIELEZKIEWICZ Laurent
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilite) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibitits, LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I
THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI| Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I |

GUED) Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
|

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 IGONZALEZJean-MicheI ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 [BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST) IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)

TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021



HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |
4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703/

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

VELY Frédéric (MCU-PH) |

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) |

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

Secrétariat Général - RH

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
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Introduction



Introduction

La pandémie de coronavirus de type Sars Cov2 sévit depuis maintenant plus de deux ans et a
déja atteint deux cent cinquante millions de personnes faisant plus de cinq millions de victimes

a travers le monde (Ritchie et al.) (1).

Le recul, bien que relatif, maintenant acquis sur le phénomeéne commence a permettre un regard

et une analyse des événements.

Ainsi, cette étude se propose de faire le point sur la situation en France a I'heure actuelle, depuis
le début de 1'épidémie dans le pays, soit en mars 2020 et jusqu'au début du mois de juin 2021 ;
date a laquelle le recueil de données a été réalisé et a partir de laquelle il a été décidé de ne pas

poursuivre leur prise en compte pour des raisons évidentes de faisabilité.

Le travail porte sur I'é¢tude de la maladie au sein du Centre Hospitalier d'Arles, situé dans les
Bouches du Rhone, dans le sud de la France dans tous les services concernés par la prise en
charge des patients atteints par le Sars Cov2 (service d'accueil des urgences, réanimation,
service de soins continus en cardiologie et services dits d'hospitalisation conventionnelle avec
au fur et a mesure de I'évolution de la pandémie la participation successive ou concomitante
des services de pneumologie, de médecine polyvalente, de court séjour gériatrique et de

rééducation pour personnes agées polypathologiques).

L'étude souhaite mettre en lumicre 1'évolution de la pandémie a travers sa prise en charge, les
résultats obtenus par le Centre Hospitalier d'Arles et leur mise en relation avec leurs pendants

au niveau national et international.

L'aspect thérapeutique ne sera pas abordé au cours de ce travail. Ainsi le choix des traitements,

des molécules et leur durée de mise en ceuvre n'entreront pas en ligne de compte.
Seront étudiés des parameétres tels que la durée de séjour, I'age des patients ou leur sexe en lien
avec leur type de service d'hospitalisation et ce au fur et a mesure des périodes de la pandémie

qui ont rapidement été appelées les « vagues ».

Les trois premieres « vagues » francaises de la pandémie seront abordées dans ce travail.
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Matériels

& Lieu de l'étude

L'étude se déroule au sein du Centre Hospitalier d'Arles dans les Bouches du Rhone, au sein
des différents services suivants qui prennent ou peuvent étre amenés a prendre en charge les

patients atteints par le Sars Cov2 :

— Service d'accueil des urgences
— Réanimation

— Soins continus cardiologiques
— Pneumologie

— Meédecine polyvalente

— Court séjour gériatrique

— Rééducation des personnes agées polypathologiques

& Objet de l'étude

Nous allons tenter de faire un point sur la pandémie de Sars Cov2 en partant de 'analyse des

données arlésiennes puis en les comparant aux données frangaises et mondiales.

Les différents parameétres étudiés le seront en fonction des différentes périodes de la pandémie ;

périodes appelées « vagues ».

& Criteres d'inclusion

Sont inclus dans I'étude tous les patients pris en charge (hospitalisés ou seulement traités au
sein du service d'accueil des urgences) depuis le 08 mars 2020 (date a laquelle le premier patient
officiellement diagnostiqué atteint par le Sars Cov2 a été admis au Centre Hospitalier d'Arles)
et jusqu'au 09 juin 2021 (borne temporelle choisie arbitrairement au moment du recueil des

données pour des raisons de réalisation de I'étude).



& Critéres de non-inclusion

Les patients, méme pris en charge au cours de la méme période ci-dessus décrite, mais non

atteints par le Sars Cov2 n'ont pas été inclus.

& Criteres d'exclusion

Les patients, méme atteints par le Sars Cov2, mais ayant ét¢ admis au Centre Hospitalier d'Arles

en dehors des bornes temporelles précédemment choisies ont été exclus de 1'étude.
& Population étudiée
Aprés anonymisation des données permises par le concours du Département d’Information

Meédicale (DIM) du Centre Hospitalier d’Arles et notamment du Dr VEYRUN, il ressort que

I’étude portera sur un total de 797 patients de sexe féminin ou masculin.



Méthodes

& Type d'enquéte

Il s’agira donc d’une étude descriptive qualitative rétrospective monocentrique. Les données
ont été recueillies grace a une fiche statistique standardisée puis introduites au sein d’une feuille

de calcul.

© FEtude statistique

Etude rétrospective basée sur le recueil des données du Dossier Patient Informatisé, au sein
d’un tableur. Les comparaisons se feront au moyen d’un test Chi2 dont la valeur de

significativité est inférieure a 0,05.

& Tariables étudiées

— Sexe

—  Age moyen

— Durée de séjour

— Service d'accueil

— Taux de mortalité

— Age moyen des patients au moment du décés

— Présence de certaines comorbidités

Ces variables seront tour a tour étudiées séparément ou en association pour décrire au mieux la
population et cela selon la période voulue (soit la période compléete de 1'étude, soit selon les

différentes « vagues » de la pandémie).

Les « vagues » ont été bornées temporellement selon ce qui a été établi par Santé publique
France avec son Point épidémiologique et ses courbes Géodes ; et le Conseil Scientifique

Covid-19 avec ses notes.



Ainsi les vagues auxquelles s'intéressent notre travail sont ainsi datées au niveau national :

— Premiére vague : mars-mai 2020
— Deuxiéme vague : septembre-novembre 2020

— Troisiéme vague : mars-avril 2021

Le pic de chacune d'entre elles est le suivant :

— Premiére vague : 6-10 avril 2020
— Deuxiéme vague : 12-19 novembre 2020
— Troisiéme vague : 12 avril 2021 pour les hospitalisations en service conventionnel et 13

avril 2021 pour les hospitalisations en réanimation

& Considérations éthiques

Aucun conflit d’intérét n’a eu lieu au travers de ce travail. Par ailleurs, la confidentialité des

données des patients a été respectée.
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Résultats

I) Effectif

La population étudiée est composée de 797 patients de sexe féminin et de sexe masculin répartis

comme suit pour la période compléte

— 369 femmes soit 46,30%
— 428 hommes soit 53,70%

Répartition par sexe

(Période compléte)

B Femmes B Hommes

Figure 1) : Répartition de la population par sexe sur la période complete

— Premiere vague : 57 patients répartis en 34 femmes soit 59,65% et 23 hommes soit
40,35%.

— Deuxiéme vague : 294 patients répartis en 119 femmes soit 40,48% et 175 hommes soit
59,52%.

— Troisiéme vague : 178 patients répartis en 83 femmes soit 46,63% et 95 hommes soit

53,37%.
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) Répartition par sexe|
(Premiére vague) (Deuxi¢me vague) (Troisiéme vague)

B Femmes ® Hommes

Figure 2) : Répartition de la population par sexe sur les différentes vagues
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) Age

L'age moyen des patients, arrondi a 1'année pres, est de 71 ans sur la période compléte, 74 ans

sur la premicre vague, 72 ans sur la deuxiéme période et 68 ans sur la troisiéme période.

Ages extrémes :

— Période compléte : de 14 ans a 102 ans

— Premicére vague : de 22 ans a 98 ans

— Deuxiéme vague : de 14 ans a 102 ans

— Troisiéme vague : de 26 ans a 100 ans

76

74

72

70

68

66

Age moyen selon la période

Période compléte

Premicre vague Deuxi¢me vague

Troisi¢éme vague

Figure 3) : Age moyen des patients selon la période
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De méme, I'age médian est de 73 ans sur 1é période compléte, 78 ans sur la premiére vague, 74

ans sur la deuxiéme vague et 69 ans sur la troisiéme vague.

Age médian des patients selon la période

80
78
76

74 -
72
70
68
66
64

Période compléte Premiére vague Deuxiéme vague Troisiéme vague

Figure 4) : Age médian des patients sur la période

Les 797 patients sont répartis selon quatre classes d'age :

Période compléte :
— <50 ans : 95 patients
— 50<X<65ans: 177 patients
— 65 <X <80 ans: 271 patients
— >80 ans : 254 patients
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Répartition des patients par classes d'age

(Période compléte)

B <50ans

M 50 ans < X <65 ans
65 ans < X <80 ans

m >80 ans
Figure 5) : Répartition des patients selon la classe d'age
Tableau 1) : Répartition des patients par vague selon la classe d'age
Premiere vague Deuxiéme vague Troisiéme vague

<50 ans 5 29 29

S0ans<X<65ans 9 59 43

65ans<X<80ans 19 104 62

> 80 ans 24 102 4

Répartition des patients par classes d'age
(Premiére vague) (Deuxiéme vague) (Troisiéme vague)

W<50ans W50ans<X<65ans 65ans<X <80 ans W>80ans

Figure 6) : Répartition des patients par vagues selon la classe d'age
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IIT) Taux de mortalité

1. Mortalité par sexe

Sur I'ensemble de la période concernée par 1'étude, on dénombre 153 déces répartis en 66 déces

féminins et 87 décés masculins.

Mortalité par sexe

(Période complete)

B Hommes M Femmes

Figure 7) : Répartition des déces selon le sexe sur la période compléte

— Premicére vague : 8 déces féminins et 6 décés masculins
— Deuxiéme vague : 18 déces féminins et 37 déces masculins

— Troisiéme vague : 18 déces féminins et 16 déces masculins
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[Mortalité par sexe et par vague |
(Premiére vague) (Deuxieme vague) (Troisiéme vague)

W Femmes W Hommes

Figure 8) : Répartition des déces par vague selon le sexe

2. Mortalité par tranche d'dge

Sur l'ensemble de la période concernée par 1'étude, on dénombre :

— 0 déces de patients agés de moins de 50 ans

— 9 déces de patients agés de 50 a 65 ans

— 51 déces de patients agés de 65 a 80 ans
— 93 déces de patients agés de plus de 80 ans

Mortalité par tranche d'age

50<x<65 ans =50 ans

65<x<80 ans _

Figure 9) : Mortalité par tranche d'age sur la période compléte
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Tableau 2) : Mortalité par tranche d'age et par vague

Premiere vague Deuxiéme vague Troisiéme vague
<50 ans 0 0 0
S0ans<X<65ans 1 4 2
65ans <X <80ans 3 18 16
> 80 ans 10 33 16

Mortalité par tranche d'dge et par vague

(Premiére vague) (Deuxiéme vague) (Troisiéme vague)

W<50ans W50ans<X<65ans = 65ans<X<80ans ®>80ans

Figure 10) : Mortalité par tranche d'age et par vague
Hors notion d'age ou de sexe, le taux de mortalité sur la période compléte est de 20,33%, de

24,56% sur la premicre vague, de 18,71% sur la deuxieme vague et de 19,1% sur la troisieme

vague.
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Taux de mortalité selon la période

I I I I R

Période compléte  Premicre vague  Deuxiéme vague Troisiéme vague

30

25

20

15

10

(9]

Figure 11) : Taux de mortalité selon la période hors notion d'age ou de sexe



3. Mortalité avec comorbidités

138 déces sur les 153 déces au total sont survenus chez des patients porteurs d'une ou plusieurs

comorbidités, soit 90,2% de 1'ensemble des déces.

Les comorbidités choisies dans le cadre de 1'étude sont les suivantes :

Diabeéte

Hypertension artérielle

Néoplasie

Pathologie cardiovasculaire hors hypertension artérielle
Pathologie respiratoire chronique

Pathologie rénale

Obésité

Sur l'ensemble de la période étudiée au sein du Centre Hospitalier d'Arles, 76,41% des patients

étaient

porteurs d'une ou de plusieurs comorbidités, 78,95% au cours de la premiére vague,

77,55% au cours de la deuxieme vague et 73,03% au cours de la troisiéme vague.

80
79
78
77
76
75
74
73
72
71
70

Part des patients comorbides selon la période

Période compléte  Premicre vague  Deuxiéme vague  Troisiéme vague

Figure

12) : Part des patients comorbides selon la période
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Etudions plus en détail la mortalité associée a chacune de ces comorbidités.

Ces différentes comorbidités sont réparties comme suit au sein de la population étudiée :

Sur la durée compléte de I'étude :

— 220 patients diabétiques soit 36,12% de I'effectif total

— 385 patients hypertendus soit 63,22% de 1'effectif total

— 95 patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies soit 11,92% de I'effectif total

— 259 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies cardiovasculaires hors
hypertension artérielle soit 32,5% de 1'effectif total

— 116 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires chroniques soit
14,55% de I'effectif total

— 64 patients porteurs d'une insuffisance rénale soit 8,03% de I'effectif total

— 146 patients obeses soit 18,32% de 'effectif total

Sur la premiére vague de la pandémie :

— 17 patients diabétiques soit 37,78% de I'effectif total

— 28 patients hypertendus soit 62,22% de 1'effectif total

— 8 patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies soit 14,04% de I'effectif total

— 22 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies cardiovasculaires hors
hypertension artérielle soit 38,6% de l'effectif total

— 4 patients atteints d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires chroniques soit 7,02%

de l'effectif total
— 6 patients porteurs d'une insuffisance rénale soit 10,53% de I'effectif total

— 9 patients obeses soit 15,79% de 'effectif total
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Sur la deuxi€éme vague :

— 86 patients diabétiques soit 37,72% de I'effectif total

— 145 patients hypertendus soit 63,6% de I'effectif total

— 37 patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies soit 12,59% de 1'effectif total

— 103 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies cardiovasculaires hors
hypertension artérielle soit 35,03% de 1'effectif total

— 43 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires chroniques soit
14,63% de I'effectif total

— 27 patients porteurs d'une insuffisance rénale soit 9,18% de I'effectif total

— 46 patients obéses soit 15,65% de 1'effectif total

Sur la troisiéme vague :

— 40 patients diabétiques soit 30,77% de I'effectif total

— 79 patients hypertendus soit 60,77% de I'effectif total

— 17 patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies soit 9,55% de I'effectif total

— 47 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies cardiovasculaires hors
hypertension artérielle soit 26,4% de l'effectif total

— 23 patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires chroniques soit
12,92% de I'effectif total

— 12 patients porteurs d'une insuffisance rénale soit 6,74% de I'effectif total

— 32 patients obéses soit 17,98% de 1'effectif total
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& Diabéte

Sur l'ensemble de la période étudiée, I'on dénombre 63 déceés de patients diabétiques ce qui

représente 41,18% du total des décés et 28,64% du total des patients diabétiques.

— Premiére vague : 3 décés de patients diabétiques ce qui représente 21,42% du total des
déces de la premicre vague et 17,64% du total des patients diabétiques de la premicre
vague.

— Deuxiéme vague : 20 déces de patients diabétiques ce qui représente 36,36% du total
des déces de la deuxieme vague et 23,25% du total des patients diabétiques de la
deuxiéme vague.

— Troisiéme vague : 13 décés de patients diabétiques ce qui représente 38,23% du total
des déces de la troisieme vague et 32,5% du total des patients diabétiques de la troisiéme

vague.

Part des déces avec diabéte selon la période

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Période compléte Premicére vague Deuxiéme vague Troisiéme vague

B Décés sans diabéte
H Déces avec diabéte

Figure 14) : part des déces avec diabete selon la période
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Part des décés chez les diabétiques selon la période

100%
90%
80%
70%
60% M Survie
50% W Déces
40%
30%
20%
10%
0%

Période compléte Premicre vague Deuxiéme vague  Troisiéme vague

Figure 15) : part des déces chez les diabétiques selon la période

& Hypertension artérielle

Sur l'ensemble de la période étudiée, 1'on dénombre 88 déces de patients hypertendus ce qui

représente 57,52% du total des déces et 22,86% du total des patients hypertendus.

— Premiére vague : 8 déces de patients hypertendus ce qui représente 14,54% du total des
déces de la premicre vague et 28,57% du total des patients hypertendus de la premicre
vague.

— Deuxieéme vague : 32 déces de patients hypertendus ce qui représente 58% du total des
déces de la deuxiéme vague et 22% du total des patients hypertendus de la deuxiéme
vague.

— Troisiéme vague : 17 décés de patients hypertendus ce qui représente 50% du total des
déces de la troisiéme vague et 21,51% du total des patients hypertendus de la troisiéme

vague.
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100%
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Part des déces avec hypertension artérielle selon la période

Période compléte Premicre vague Deuxi¢me vague Troisieme vague

‘ MW Déces avec hypertension artérielle M Déces sans hypertension artérielle

Figure 16) : part des déces avec hypertension artérielle selon la période

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Part des décés chez les hypertendus selon la période

M Survie
W Déces

Période compléte ~ Premiére vague Deuxiéme vague  Troisiéme vague

Figure 17) : part des déces chez les hypertendus selon la période
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& Diabéte ET hypertension artérielle

Sur l'ensemble de la période étudiée, 'on dénombre 44 décés de patients diabétiques ET
hypertendus ce qui représente 28,76% du total des décés et 29,14% du total des patients

diabétiques ET hypertendus.

— Premiére vague : 3 décés de patients diabétiques ET hypertendus ce qui représente
21,42% du total des déceés de la premiere vague et 27,27% du total des patients
diabétiques ET hypertendus de la premiére vague.

— Deuxiéme vague : 13 déces de patients diabétiques et hypertendus ce qui représente
23,63% du total des déces de la deuxiéme vague et 21,66% du total des patients
diabétiques ET hypertendus de la deuxiéme vague.

— Troisiéme vague : 10 déces de patients diabétiques et hypertendus ce qui représente
29,41% du total des déces de la troisieme vague et 37,03% du total des patients

diabétiques ET hypertendus de la troisiéme vague.

Part des décés avec diabete ET hypertension artérielle selon la période

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Période compléte Premiére vague Deuxiéme vague Troisiéme vague

‘ B Déces avec diabete ET hypertension artérielle M Déces sans diabéte ET hypertension artérielle

Figure 18) : part des déces avec diabete ET hypertension artérielle selon la période
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Part des décés chez les diabétiques ET hypertendus selon la période

100%
90%
80%
70%
60% M Survie
50% W Déces
40%
30%
20%
10%

0%

Période compléte  Premiére vague Deuxiéme vague  Troisiéme vague

Figure 19) : part des déces chez les diabétiques ET hypertendus selon la période

& Néoplasie

Sur I'ensemble de la période étudiée, I'on dénombre 29 déces de patients porteurs d'une ou de
plusieurs néoplasies ce qui représente 18,95% du total des déces et 30,53% du total des patients

porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies.

— Premiére vague : aucun déces de patient porteur d'une ou de plusieurs néoplasies durant
la premicre vague.

— Deuxieéme vague : 14 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies ce qui
représente 25,45% du total des déces de la deuxiéme vague et 37,83% du total des
patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies de la deuxiéme vague.

— Troisiéme vague : 4 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies ce qui
représente 11,76% du total des décés de la troisiéme vague et 23,52% du total des

patients porteurs d'une ou de plusieurs néoplasies de la troisiéme vague.
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Figure 20) : part des déces avec néoplasie(s) selon la période
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Figure 21) : part des déces chez les porteurs de néoplasie(s) selon la période
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& Pathologie cardiovasculaire hors hypertension artérielle

Sur I'ensemble de la période étudiée, I'on dénombre 71 déces de patients porteurs d'une ou de
plusieurs pathologies cardiovasculaires hors hypertension artérielle ce qui représente 46,41%
du total des déces et 27,41% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies

cardiovasculaires hors hypertension artérielle.

— Premiére vague: 4 décés de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies
cardiovasculaires hors hypertension artérielle ce qui représente 28,57% du total des
déces de la premiere vague et 18,18% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs
pathologies cardiovasculaires hors hypertension artérielle de la premiére vague.

— Deuxiéme vague : 26 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies
cardiovasculaires hors hypertension artérielle ce qui représente 47% du total des déces
de la deuxiéme vague et 25,24% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs
pathologies cardiovasculaires hors hypertension artérielle de la deuxiéme vague.

— Troisiéme vague : 17 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies
cardiovasculaires hors hypertension artérielle ce qui représente 50% du total des déces
de la troisiéme vague et 36,17% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs

pathologies cardiovasculaires hors hypertension artérielle de la troisiéme vague.

Part des décés avec pathologie(s) cardiovasculaire(s) hors hypertension artérielle selon la période
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Figure 22) : part des déces avec pathologie(s) cardiovasculaire(s) hors hypertension artérielle

selon la période
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Part des déces chez les porteurs d'une ou de plusieurs pathologie(s)
cardiovasculaire(s) hors hypertension artérielle selon la période
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Figure 23): part des déceés chez les porteurs d'une ou de plusieurs pathologie(s)

cardiovasculaires selon la période
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& Hypertension artérielle ET pathologie cardiovasculaire autre

Sur I'ensemble de la période étudiée, 'on dénombre 42 déces de patients hypertendus ET
porteurs d'une ou de plusieurs autres pathologies cardiovasculaires autres ce qui représente
27,45% du total des décés et 26,25% du total des patients hypertendus ET porteurs d'une

pathologie cardiovasculaire autre.

— Premiére vague : 3 déces de patients hypertendus ET porteurs d'une ou de plusieurs
pathologies cardiovasculaires autres ce qui représente 21,42% du total des déces de la
premicére vague et 25% du total des patients hypertendus ET porteurs d'une ou de
plusieurs pathologies cardiovasculaires autres de la premiére vague.

— Deuxiéme vague : 15 déces de patients hypertendus ET porteurs d'une ou de plusieurs
pathologies cardiovasculaires autres ce qui représente 27,27% du total des déces de la
deuxieme vague et 25% du total des patients hypertendus ET porteurs d'une ou de
plusieurs pathologies cardiovasculaires autres de la deuxiéme vague.

— Troisiéme vague : 11 déces de patients hypertendus ET porteurs d'une ou de plusieurs
pathologies cardiovasculaires autres ce qui représente 32,35% du total des déces de la
troisiéme vague et 31,42% du total des patients hypertendus ET porteurs d'une ou de

plusieurs pathologies cardiovasculaires autres de la troisieme vague.

Part des déces avec hypertension artérielle ET pathologie(s)
cardiovasculaire(s) selon la période
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Figure 24) : part des décés avec hypertension artérielle ET pathologie(s) cardiovasculaire(s)

selon la période
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Figure 25): part des déces chez les patients hypertendus ET porteurs de pathologie(s)

cardiovasculaire(s) selon la période
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& Pathologie respiratoire chronique

Sur I'ensemble de la période étudiée, 1'on dénombre 29 décés de patients porteurs d'une
pathologie respiratoire chronique ce qui représente 18,95% du total des décés et 25% du total

des patients porteurs d'une pathologie respiratoire chronique.

— Premiére vague: 1 déces de patient porteur d'une ou de plusieurs pathologies
respiratoires chroniques ce qui représente 7,14% du total des décés de la premicre vague
et 25% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires
chroniques de la premiére vague.

— Deuxiéme vague : 11 déceés de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies
respiratoires chroniques ce qui représente 20% du total des déces de la deuxiéme vague
et 25,58% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies respiratoires
chroniques de la deuxiéme vague.

— Troisiéme vague: 6 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies
respiratoires chroniques ce qui représente 17,64% du total des déces de la troisieme
vague et 26,08% du total des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies

respiratoires chroniques de la troisiéme vague.

Part des décés avec pathologie(s) respiratoire(s) chronique(s) selon la période
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Figure 26) : part des déces avec pathologie(s) respiratoire(s) chronique(s) selon la période
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Part des déces chez les patients avec pathologie(s) respiratoire(s) chronique(s)
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Figure 27) : part des déces chez les patients avec pathologie(s) respiratoire(s) chronique(s) selon

la période
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& Pathologie rénale

Sur I'ensemble de la période étudiée, 1'on dénombre 20 décés de patients porteurs d'une
pathologie rénale ce qui représente 13,07% du total des déces et 31,25% du total des patients

porteurs d'une pathologie rénale.

— Premiére vague : 3 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales
ce qui représente 21,42% du total des déces de la premiere vague et 50% du total des
patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales de la premiére vague.

— Deuxieéme vague : 6 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales
ce qui représente 10,90% du total des déces de la deuxiéme vague et 22,22% du total
des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales de la deuxieéme vague.

— Troisiéme vague : 5 déces de patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales
ce qui représente 14,70% du total des déces de la troisieme vague et 41,66% du total

des patients porteurs d'une ou de plusieurs pathologies rénales de la troisieme vague.

Part des déces avec pathologie(s) rénale(s) selon la période
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Figure 28) : part des déces avec pathologie(s) rénale(s) selon la période
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Part des décés chez les porteurs de pathologie(s) rénale(s) selon la période
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Figure 29) : part des déces chez les porteurs de pathologie(s) rénale(s) selon la période
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& Obésité

Sur I'ensemble de la période étudiée, I'on dénombre 25 déceés de patients obeses ce qui

représente 16,34% du total des déces et 17,12% du total des patients obeses.

— Premiére vague : 1 déces de patient obése ce qui représente 7,14% du total des décés de
la premiere vague et 11,11% du total des patients obeses de la premicre vague.

— Deuxieéme vague : 9 décés de patients obeses ce qui représente 16,36% du total des décés
de la deuxieme vague et 19,56% du total des patients obeses de la deuxieme vague.

— Troisiéme vague : 3 déces de patients obeses ce qui représente 8,82% du total des décés

de la troisiéme vague et 9,37% du total des patients obéses de la troisieme vague.

Part des décés avec obésité selon la période
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Figure 30) : part des déces avec obésité selon la période
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Figure 31) : part des déces chez les obeses selon la période
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4. Mortalité en réanimation

Les admissions en réanimation représentent sur I'ensemble de la période une part d'environ 10%

du total des patients pris en charge.

Sur I'ensemble de la période, les admissions en réanimation sont de 11,79%, lors de la premiére
vague, 8,77% des patients ont été pris en charge en service de réanimation, 11,22% lors de la

deuxieme vague et 9,55% au cours de la troisieme vague.

Sur la période compléte étudiée, I'on dénombre 18 déceés de patients en réanimation ce qui
représente 11,76% du total des déces tous services confondus et 19,15% de I'effectif du service

de réanimation.

Parmi les patients soignés en réanimation sur I'ensemble de la période soit 94 patients, 79 sont

atteints de comorbidité(s) soit 84,04% de l'effectif du service.
Sur ces patients atteints de comorbidité(s), 18 vont décéder dans le service soit 22,78% des
patients atteints de comorbidité(s) et 13,04% des déceés de patients atteints de comorbidité(s)

tous services confondus.

— Premiére vague : 1 déces de patient en réanimation sur les 5 pris en charge dans le

service (20% de mortalité) et sur les 14 décés tous services confondus (7,14%).

— Deuxiéme vague : 8 déces de patients en réanimation sur les 33 pris en charge dans le

service (24,24% de mortalité) et sur les 55 décés tous services confondus (14,54%).

— Troisiéme vague : 5 déces de patients en réanimation sur les 17 pris en charge dans le

service (29,41% de mortalité) et sur les 34 décés tous services confondus (14,71%).
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Figure 32) : mortalité en réanimation selon la période
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Figure 33) : part des déces survenus en réanimation selon la période
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IV)Incidence

Pour étudier l'incidence de la maladie qu'est celle causée par le Sars Cov2, I'on a déja vu qu'il
¢tait de bon ton de mettre en évidence des périodes appelées des vagues (ci-dessous représentées

par des cadres de couleur rouge pour les trois premiéres vagues de la pandémie).

Pour rappel, les vagues ont été définies au niveau national par les dates suivantes :

— Premiére vague : mars-mai 2020
— Deuxiéme vague : septembre-novembre 2020

— Troisiéme vague : mars-avril 2021
Avec les pics suivants :

— Premiére vague : 6-10 avril 2020
— Deuxiéme vague : 12-19 novembre 2020
— Troisiéme vague : 12 avril 2021 pour les hospitalisations en service conventionnel et 13

avril 2021 pour les hospitalisations en réanimation
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Figure 34) : incidence de la maladie mois aprés mois sur I'ensemble de la période étudiée
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Figure 35) : incidence de la maladie semaine aprés semaine sur 1'ensemble de la période étudiée
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V) Age moyen et 4ge médian des patients décédés

L'age moyen des patients au moment de leur déces sur I'ensemble de la période étudiée est de

82 ans et 25 jours.

— Premiére vague : I'age moyen des patients au moment de leur décés est de 83 ans 3 mois
et 15 jours.

— Deuxiéme vague : I'ge moyen des patients au moment de leur décés est de 81 ans et 11
mois.

— Troisiéme vague : 1'dge moyen des patients au moment de leur déces est de 80 ans.

Age moyen au déces selon la période

84
83
82
81
80
79

78
Période compléte Premicre vague Deuxiéme vague Troisiéme vague

M Age moyen au déces

Figure 36) : Age moyen au décés selon la période

L'age médian est de 84 ans sur la période complete, la premiére et la deuxieme vague et de 80

ans sur la troisiéme vague.

44



85

84

&3

82

81

80

79

78

Age moyen des patients au décés selon la période

Période compléte Premicre vague Deuxieme vague Troisiéme vague

Figure 37) : Age médian des patients au décés selon la période
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VI)Service d'accueil

Sur I'ensemble de I'effectif et de la période de 1'étude soit 797 patients, 94 ont été pris en charge
en réanimation pour tout ou partie de leur séjour (11,79%) et 102 ont été pris en charge
uniquement par le Service d'Accueil des Urgences du Centre Hospitalier d'Arles qui les a
réorientés vers leur domicile devant 1'absence de nécessité d'hospitalisation (12,80%%). Les
autres 601 patients ont été pris en charge en hospitalisation au sein de services conventionnels

(75,41%).

Répartition des patients selon leur service d'accueil

W Réanimation
B Urgences

Services conventionnels

Figure 38) : répartition des patients selon leur service d'accueil sur la période compléte
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— Premiére vague : sur les 57 patients, 5 ont été pris en charge en réanimation pour tout
ou partie de leur séjour (8,77%), 4 ont été exclusivement pris en charge par le Service
d'Accueil des Urgences (7,02%) et 48 patients ont été hospitalisés au sein de services
conventionnels (84,21%).

— Deuxiéme vague : sur les 294 patients, 33 ont été pris en charge en réanimation pour
tout ou partie de leur séjour (11,22%), 41 ont été exclusivement pris en charge par le
Service d'Accueil des Urgences (13,95%) et 220 patients ont été hospitalisés au sein de
services conventionnels (74,83%).

— Troisiéme vague : sur les 178 patients, 17 ont été pris en charge en réanimation pour
tout ou partie de leur séjour (9,55%), 20 ont été exclusivement pris en charge par le
Service d'Accueil des Urgences (11,24%) et 141 patients ont été hospitalisés au sein de

services conventionnels (79,21%).

|Répanition des patients selon leur service d'accueil |

Premlere vague Deuxiéme vague |Tr0151cmc vague

|l Réanimation M Urgences ~ Services conventionnels |

Figure 39) : Répartition des patients selon leur service d'accueil
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VII) Durée de séjour

Concernant notre étude, la durée de séjour est sur la période compléte de 15 jours tous services

confondus, 16 jours en hospitalisation conventionnelle et de 25 jours en réanimation.

— Premiére vague : 23 jours tous services confondus, 24 jours en service conventionnel et
39 jours en réanimation

— Deuxiéme vague : 15 jours tous services confondus, 17 jours en service conventionnel
et 23 jours en réanimation

— Troisiéme vague : 14 tous services confondus, 15 jours en service conventionnel et 28

jours en réanimation
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Figure 40) : durée de s¢jour selon le type de service d'hospitalisation et la période
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Discussion

49



Discussion

I) Points forts et limites

1. Points forts de l'étude

Cette ¢étude a I'avantage de porter l'attention sur la situation épidémiologique relative a une
maladie virale qui sévit depuis maintenant deux ans en France, celle due au coronavirus de type

Sars Cov2.

Apres établissement d'un profil épidémiologique en particulier, a savoir celui du Centre
Hospitalier d'Arles, le présent travail fait la comparaison avec la situation au niveau national

établie par la littérature.

La pandémie traitée est certes récente puisqu'elle date d'il y a environ deux ans mais a déja
connu plusieurs inflexions dans sa dynamique ce qui permet d'avoir un certain recul sur le

phénomene.

Ainsi, I'¢tude actuelle souhaite apporter sa contribution a l'analyse de cette pathologie dont
l'expression présente des retentissements médico-socio-économiques en France comme dans le

reste du monde.

2. Points faibles de l'étude

11 s'agit d'une étude monocentrique limitant donc sa représentativité potentielle et ses capacités

d'extrapolation en théorie.

Le recueil des données a été pratiqué de maniere rétrospective et ponctuellement ; les
caractéristiques de 1'échantillon étaient donc fixées a la date de fin choisie pour I'étude ce qui
¢videmment peut engendrer des différences statistiques par rapport a des études réalisées

ultérieurement.
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Pour des raisons pratiques, rappelons que le travail présenté s'est limité a l'analyse des trois
premicres vagues épidémiques définies pour la France par les instances sanitaires nationales
que sont Santé Publique France au travers de son épidémiologique hebdomadaire assisté par le

Conseil Scientifique Covid-19 au travers de ses notes.
L'étude ne porte donc pas sur I'ensemble de la pandémie concernant la France puisque depuis
le recueil des données qui ont été nécessaires au travail, deux vagues sont survenues sur le

territoire national.

Les services d'accueil concernés par I'é¢tude se situent au sein d'un hopital périphérique non

universitaire non rod¢ a la recherche scientifique.
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IT) Comparaison de la population de I'étude par rapport aux données de la littérature

1. Répartition par sexe

La part de patients de sexe féminin dans notre étude est de 46,30% sur I'ensemble de la période,
59,65% au cours de la premicre vague, 40,48% au cours de la deuxieme vague et 46,63% au

cours de la troisieme vague (Figure 1) et Figure 2)).

Sur I'ensemble de la période, une étude suisse dirigée par Diebold et al. (2) retrouve 37% de
patients de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 contre 63% de patients de sexe

masculin.

Concernant la premiere vague de 1'épidémie, une étude de Semenzato et al. (3) met en évidence
une part de 46,74% de patients de sexe féminin au sein des personnes hospitalisées pour cause
d'infection a Sars Cov2 ce qui donne une part de 53,26% de patients de sexe masculin

hospitalisés pour la méme raison au niveau national.

Une autre étude de Martinot et al. (4) a montré une majorité de patients de sexe masculin au
cours de la premiére vague (57,7%) soit 42,3% de patients de sexe féminin au sein des patients

hospitalisés pour infection a Sars Cov2 au niveau des Hopitaux Civils de Colmar.

Une étude espagnole traitant de la pandémie dans la communauté autonome de Castilla La
Mancha durant la premiére vague menée par Ancochea et al. (5) retourne la répartition

suivante ; 42,75% de patients de sexe féminin pour 57,25%% de patients de sexe masculin.

Toujours pour la premicre vague de la pandémie, une étude de Nikpouraghdam et al. (6) a
retrouvé une proportion de patients de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 de

34% soit 66% de patients de sexe masculin.
A Detroit, une étude de Suleyman et al. (7) met en lumiére une répartition par sexe des patients

hospitalisés pour infection a Sars Cov2 comme suit : 53,5% de patients de sexe féminin pour

46,5% de patients de sexe masculin.
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Une étude de Petrilli et al. (8) relatant du cas de New York pendant la premicre vague retrouve
50,5% de patients de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 et 49,5% de patients

de sexe masculin.

En Afrique du Sud, au Cap, la répartition est la suivante : 45,01% de patients de sexe féminin
hospitalisés pour infection a Sars Cov2 et 54,90% de patients de sexe masculin selon un travail
intitulé “Risk Factors for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Death in a Population

Cohort Study from the Western Cape Province, South Africa.” (9) sur la premicre vague.

En Chine, une étude de Tian et al. (10), retrouve une parité parfaite entre les femmes et les

hommes hospitalisés pour infection a Sars Cov2 au cours de la premiére vague de la pandémie.

Une étude menée par Diebold et al. (2) retrouve en Suisse une répartition de 39% de patients
de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 contre 61% de patients de sexe masculin

pour la période de la premiére vague de I'épidémie.

Concernant la deuxiéme vague de I'épidémie, une étude de Martinot et al. (4) met en lumiére
une part de 57,6% de patients de sexe masculin au sein des personnes hospitalisées pour cause
d'infection a Sars Cov2 ce qui donne une part de 42,4% de patients de sexe féminin hospitalisés

pour la méme raison au niveau des Hopitaux Civils de Colmar.

Une autre étude d'El Rais et al. (11) montre une part de patients de sexe masculin qui s'éléve a
53% ce qui donne une part de 47% de patients de sexe féminin pour hospitalisation en raison

du Sars Cov2 au moment de la deuxieme vague de I'épidémie au niveau national.

Au Royaume-Uni, une étude de Cusinato et al. (12) montre 43% de patients de sexe féminin
hospitalisés pour infection a Sars Cov2 au cours de la deuxieme vague de I'épidémie contre

57% de patients de sexe masculin.
En Suisse, une étude dirigée par Diebold et al. (2) retrouve concernant la deuxiéme vague de la

pandémie 35% de patients de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 contre 65%

de patients de sexe masculin.
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Concernant la troisiéme vague de 1'épidémie, une étude suisse amenée par Diebold et al. (2) a
mis en évidence 41% de patients de sexe féminin hospitalisés pour infection a Sars Cov2 contre

59% de patients de sexe masculin.

Au Danemark, une étude de Bager et al. (13) retrouve 48,5% de patients de sexe féminin
hospitalisés pour infection a Sars Cov2 contre 51,5% de patients de sexe masculin au cours de

la troisieme vague épidémique.

Dans la majorité des études consultées concernant la France ou d'autres pays en Europe et dans
le monde, 1'on observe une majorité plus ou moins marquée des patients de sexe masculin
hospitalisés pour infection a Sars Cov2 et ce quelle que soit la période prise en compte (période

compléte ou une des trois vagues étudiées).
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Ainsi nous pouvons affirmer que le sex ratio de notre étude est semblable a celui des autres

¢tudes portant sur le méme sujet en France comme ailleurs dans le monde. La prédominance

masculine concernant l'infection a Sars Cov2 peut s'expliquer par :

les récepteurs de l'angiotensine II présents sur les cellules de tout le tractus respiratoire
qui favoriseraient 'entrée du virus dans les cellules et faciliteraient donc l'infection a
Sars Cov2. Ces récepteurs seraient plus nombreux au niveau des testicules qu'au niveau
des ovaires (14,17-20).

les différences dans le systéme immunitaire entre les sexes avec en particulier le role du
chromosome X responsable notamment de I'expression de la protéine TLR7 qui
reconnait I'ARN viral comme celui du Sars Cov2 et induit donc la réponse immunitaire.
Les femmes possédant deux chromosomes X, cette protéine existe donc en plus grande
quantité dans leur organisme et ce qui fait qu'elles réagissent plus efficacement en cas
d'infection a Sars Cov2 (21-28).

les hormones sexuelles : les cestrogeénes jouent un role protecteur sur le plan immunitaire
alors que la testostérone stimule la production d'une protéine transmembranaire appelée
TMPRSS2 qui jouerait un role dans I'entrée du Sars Cov2 dans les cellules. Les autres
protéines de l'inflammation comme les interleukines, l'inhibiteur du plasminogene et les
D-dimeres sont aussi sous I'influence des hormones sexuelles ce qui implique davantage
ces dernicres dans la réponse immunitaire et expliquerait la prédominance masculine
s'agissant de l'infection a Sars Cov2 (24, 29-36).

les pratiques et habitudes liées a I'hygiéne : les hommes seraient moins regardants quant
au lavage des mains et au port du masque, leurs habitudes d'hygiéne de vie (tabagisme,
consommation d'alcool...) et leur sous-utilisation du systéme de soins seraient autant de
facteurs de risque de développer des comorbidités elles-mémes facteurs de risque de
contracter une infection virale comme celle a Sars Cov2 (Cf. ci-apres) et leur moindre
observance de la vaccination contre la grippe par exemple favoriserait également la co-

infection & Sars Cov2 (37),(38),(39),(40),(14),(41),(42),(43),(44),(45),(46),(47).
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2. Age moyen et dge médian des patients

La Figure 3) nous enseigne un age moyen sur la période compléete de 71 ans.

D'autres études en France et dans le reste du monde retrouve des valeurs semblables comme
dans les études de Semenzato et al. (3) et de Martinot et al. (4) avec respectivement 70 et 71
ans d'age moyen en France, en Espagne (Ancochea et al.) (5) avec un age moyen de 63 ans, aux
Etats-Unis (Suleyman et al.) (7) et (Petrilli et al.) (8) avec un age moyen de respectivement

61,4 et 63 ans et en Iran (6) (Nikpouraghdam et al.) avec un age moyen de 55,5 ans.

La différence notable entre 1'age moyen calculé sur 1'étude iranienne de Nikpouraghdam et al.
(6) et les autres études (frangaises, étasuniennes et espagnole) s'explique par la différence de
répartition de population selon 1'dge en Iran par rapport a la France, les Etats-Unis et 'Espagne.
En effet, la part des habitants de moins de 15 ans est plus importante en Iran que dans les autres
pays tandis que celle des habitants de plus de 60 ans y est bien plus faible comme 1'on peut le

voir sur le registre de I'Organisation des Nations Unies (48).

Tableau 3) : Extrait du « Tableau 1b » de 1'Organisation des Nations Unies au sujet de la

composition de la population des pays (48)

Pourcentage de la population

Pays

<15 ans > 60 ans
Hommes Femmes
Espagne 15 20 25
Etats-Unis 20 17 21
Iran 23 8 8
France 18 21 26

La Figure 3) et la Figure 4) mettent en évidence respectivement une diminution de 1'dge moyen
et de I'age médian des patients pris en charge au sein du Centre Hospitalier d'Arles pour

infection a Sars Cov2 au fur et a mesure des vagues successives.
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La Figure 6) précise les choses en mettant I'accent sur les différentes tranches d'age avec une
diminution de la classe des plus de 80 ans en faveur des autres classes d'age avec une classe qui

connait une nette augmentation, celle des patients agés de 50 a 65 ans.

Le méme phénomene est observé en Suisse avec Diebold et al. (2) avec notamment une
diminution du nombre des patients 4gés de plus de 80 ans hospitalisés entre les deux premicres

vagues et la troisieme et une diminution de I'dge médian.

Les auteurs de cette étude expliquent ce rajeunissement de la cohorte par plusieurs raisons qui

peuvent étre appliquées a la France :

— la campagne de vaccination qui, en France, a commencé le 27 décembre 2020 et en
ciblant en premier lieu les patients agés de plus de 75 ans comme préconisé par la Haute
Autorité de Santé ce qui de fait diminue d'autant le nombre de ces patients nécessitant
une hospitalisation méme s'ils contractent l'infection a Sars Cov2 étant donné que celle-
ci sera de forme atténuée

— I'évolution des pratiques avec un maintien a domicile facilité par I'amélioration de la
prise en charge des patients en libéral forte des nouvelles recommandations concernant

la prévention et le traitement de la pathologie a Sars Cov2

Une étude frangaise d'El Rais et al. (11) retrouve une tendance au vieillissement de la cohorte
entre les deux premicres vagues avec augmentation de 1'dge médian des patients hospitalisés
pour infection a Sars Cov2 et augmentation de la part des patients agés de plus de 80 ans comme

1'étude suisse de Diebold et al. sus-citée (2).
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3. Age moyen et dge médian des patients décédés

L'age médian sur la période compléte dans notre étude est de 84 ans selon la Figure 37) chez
les patients décédés, résultat sans différence significative avec celui d'une étude frangaise de

Semenzato et al. (3) qui est de 83 ans.

Nous pouvons donc confirmer que notre étude a porté sur une population avec des
caractéristiques démographiques semblables a celles de la population nationale prise en compte

dans I'é¢tude frangaise de Semenzato et al. (3).

L'age moyen des patients décédés sur I'ensemble de la période traitée par notre travail est de
82,1 ans comme nous l'enseigne la Figure 36), chiffre bien supérieur a celui obtenu pour le

méme parameétre dans I'étude iranienne de Nikpouraghdam et al. (6) qui est de 65,4 ans.

De la méme fagon que 1'age moyen des patients de notre étude présentait une proximité avec
les études francaises de Semenzato et al. (3) et de Martinot et al. (4), étasuniennes (Suleyman
et al.) (7) et (Petrilli et al.) (8) et espagnole d'Ancochea et al. (5) mais une différence notable
avec I’¢étude iranienne de Nikpouraghdam et al. (6) ; I'age moyen des patients décédés de notre
¢tude est trés proche de celui retrouvé dans les études espagnole, étasuniennes et frangaises
mais relativement éloigné de celui obtenu dans I'étude iranienne et 1a encore l'argument de la
différence de répartition de la population par classes d'age selon les différents pays est a mettre

en avant pour expliquer ces disparités.

La Figure 36) et la Figure 37) montrent une diminution de I'dge moyen et de 1'dge médian au

déces des patients au fil des vagues de la pandémie.

La Figure 10) met en lumiére une nette diminution de la part des patients agés de plus 80 ans et
une nette augmentation de la part des patients agés de 65 a 80 ans parmi les patients décédés au

fil des différentes vagues de 1'épidémie.
Au sein de I'étude suisse de Diebold et al. (2), la dynamique est la méme que pour 1'age médian

(voir ci-dessus), a savoir, une augmentation certes minime entre la premiére et la deuxiéme

vague et une diminution entre les deux premiéres vagues et la troisiéme.
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De méme, les auteurs mettent en évidence une majoration de la part des patients de plus de 80
ans parmi les patients décédés entre les deux premicres vagues et la troisieme et une nette

majoration de la classe des patients agés de 65 a 80 ans.

L'étude francaise d'El/ Rais et al. (11) retrouve un certain vieillissement de la population des
patients décédés entre la premiére et la deuxiéme vague mais impute ce phénoméne au
vieillissement de la cohorte et affirme qu'il est corrigé par controle de 'effet de structure lié¢ a

l'age des patients.

Les raisons de ces dynamiques peuvent étre les mémes que celles avancées pour expliquer celles

de 1'age moyen et de 1'age médian ci-dessus.
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4. Taux de mortalité

Dans notre étude, le taux de mortalité brut sur I'ensemble de la période est de 20,33%, 24,36%
sur la premiere vague, 18,71% sur la deuxiéme vague et 19,1% sur la troisiéme vague (Figure

11).

Les études iranienne de Nikpouraghdam et al. (6) et étasunienne de Suleyman et al. (7)
obtiennent un taux de mortalité global respectivement de 8,06% et de 20,28%. Le résultat a été
recalculé concernant I'é¢tude étasunienne pour ramener le nombre de déces au nombre total de
patients hospitalisés car initialement les auteurs avaient séparé les patients admis en service
conventionnel de ceux admis en réanimation et les taux de mortalité étaient trés disparates (7%

en service conventionnel contre 40,4% en réanimation).

L'étude iranienne de Nikpouraghdam et al. (6) raméne un taux de mortalité beaucoup plus faible
que celui de notre travail par exemple. Cela peut s'expliquer par le plus jeune age des patients
iraniens et la bien plus faible prévalence des comorbidités reconnues comme facteurs de risque
de déces dans le cas notamment d'une infection a Sars Cov2 comme nous le reverrons ci-

dessous.

Globalement, les hommes décedent en plus grand nombre que les femmes méme si ce n'est le

cas que lors de la deuxiéme vague si I'on étudie les vagues séparément (Figure 7) et Figure 8)).

Ainsi, 1'é¢tude iranienne de Nikpouraghdam et al. (6) rapporte un taux de mortalité de 8,54%

parmi les patients de sexe masculin contre 7,13% parmi les patients de sexe féminin.

En moyenne, les déces sont plus fréquents en réanimation qu'en service conventionnel (Figure

11) et Figure 32)).

L'exemple de I'étude étasunienne de Suleyman et al. (7) est le plus parlant avec un taux de
mortalit¢ de 7% parmi les patients hospitalisés pour infection a Sars Cov2 en service
conventionnel contre 40,4% parmi les patients hospitalisés pour la méme raison en service de

réanimation.
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La mortalité augmente avec 1'age, en effet plus les patients sont agés et donc susceptibles d'étre

fragiles et plus ils succombent a l'infection par le Sars Cov2 (Tableau 2) et Figure 10)).

Par exemple, 1'étude menée en Iran de Nikpouraghdam et al. (6) rapporte une mortalité de
19,27% concernant les patients de plus de 80 ans soit plus du double de celle de la population

générale des patients hospitalisés a I'occasion du travail des auteurs.

Certaines comorbidités semblent plus liées a un risque supérieur de déces que d'autres. Ainsi,
dans notre étude, apparaissent comme des facteurs de risque particuliers de déces le diabete,
I'hypertension artérielle, les pathologies cardiovasculaires et les pathologies rénales lorsqu'ils
sont portés par un patient ayant contracté une infection a Sars Cov2. L'obésité, les néoplasies
et les pathologies respiratoires semblent moins en rapport avec un exces de mortalité. (Figure

14 a Figure 31)).

L'étude francaise d'E/ Rais et al. (11) n'a pas orienté son travail en fonction de la présence ou

I'absence de comorbidités.

L'étude suisse de Diebold et al. (2) a axé une partie de son travail sur le lien entre les éventuelles
comorbidités des patients et le déces de ces derniers et en a conclu également que le diabete,
I'hypertension artérielle, les pathologies cardiovasculaires et les pathologies rénales peuvent

étre identifiés comme des facteurs de risque de déces lors d'une infection a Sars Cov2.

61



Ces résultats peuvent s'expliquer par :

— laplus grande susceptibilité des hommes face aux infections et notamment les infections
virales ainsi que leur comportements et leur hygiéne de vie comme détaillé en II) 1. de
la Discussion ci-dessus

— le fait que les patients admis en réanimation sont par définition plus graves que ceux
pris en charge en service conventionnel puisque nécessitant des soins continus et
potentiellement plus invasifs

— le fait évident que les patients agés sont plus fragiles que les patients plus jeunes face a
des infections, notamment virales et en particulier celle a Sars Cov2

— la perturbation immunitaire causée par le diabéte au niveau des acteurs de la défense
immunitaire que sont notamment les cellules de 1'immunité appelées Natural Killers
(NK) d'apres le travail de Berrou et al.(49).

— lerisque cardiovasculaire étant augmenté par I'hypertension artérielle et les pathologies
cardiovasculaires en plus de l'infection a Sars Cov2 qui a été reconnue comme agissant
sur ce systéme anatomique comme selon Aidan et al. (15) : état d’hyper-inflammation,
état pro-coagulant et pro-thrombotique, cardiomyopathie liée au sepsis,
cardiomyopathie de stress, hypoxie en rapport avec ’atteinte pulmonaire, instabilité
hémodynamique, orage cytokinique et atteinte myocardique directe par le SARS-CoV-

2.

— la susceptibilité rénale qui dépendrait tant d’un effet cytopathique du virus que d’une
réponse inflammatoire systémique sévere responsable d’une défaillance multi-

organique comme exposé par Kissling et al. (16)
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5. Comorbidités

L'étude menée au sein du Centre Hospitalier d'Arles a trouvé que globalement trois patients sur
quatre étaient porteurs d'une ou de plusieurs comorbidités ; ce point nous semble donc

intéressant a développer (Figure 12).

Les comorbidités les plus représentées sont le diabéte (36,12%), I'hypertension artérielle
(63,22%) et les pathologies cardiovasculaires (32,5%) et ce tout au long des trois vagues de la

pandémie a Sars Cov2 avec une légere inflexion au cours de la troisiéme vague (Figure 13).

Les pathologies rénales (8,03%), respiratoires (14,55%) et néoplasiques (11,92%) sont bien
moins représentées avec des parts de population équivalentes entre les différentes vagues

épidémiques et méme une légere diminution au cours de la troisiéme vague (Figure 13).

L'étude suisse de Diebold et al. (2), avec des fréquences similaires concernant les patients
comorbides, voit une prépondérance des trois méme comorbidités (diabéte, hypertension
artérielle et pathologies cardiovasculaires) et également une diminution de leur incidence au

moment de la troisieme vague de la pandémie de Sars Cov2.

Au sein des études étasuniennes de Suleyman et al. (7) et de Petrilli et al. (8), le diabéte touche
respectivement 43,4% et 34,7% de la population, les pathologies cardiovasculaires
respectivement 72,7% et 70,6% de la population et les pathologies rénales respectivement

45,4% et 21,4% de la population.

En Iran d'aprés Nikpouraghdam et al. (6), les comorbidités ont une prévalence bien plus faible
avec seulement 3,81% de patients atteints de diabete, 2% de patients porteurs d'une pathologie

cardiovasculaire et 0,6% de patients porteurs d'une pathologie rénale.

En Espagne d'aprés Ancochea et al. (5), les patients diabétiques représentent 18% de la
population hospitalisée, les patients porteurs d'une pathologie cardiovasculaire 39% et ceux

porteurs d'une pathologie rénale 16%.

Comment expliquer ces différences notables entre les pays pris en exemple pour la comparaison

de notre étude ?
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En effet, les chiffres de la part des pathologies que sont le diabéte, les pathologies
cardiovasculaires et les pathologies rénales sont proches entre la France et les Etats-Unis mais
trés différents lorsque 1'on s'intéresse a 1'Espagne et encore plus lorsque 1'on se penche sur le

cas iranien.

Les populations des trois premiers pays sont proches sur un plan démographique comme déja
approch¢ par l'extrait du Tableau 1b de 'ONU (Tableau 3) en II)2. De la Discussion alors que
I'lran posséde une population bien plus jeune. Ceci peut étre un argument pour expliquer les
différences entre 1'Iran et les pays des autres études prises en compte mais n'explique par les

différences entre I'Espagne d'un coté et la France et les Etats-Unis d'un autre.

Les chiffres supérieurs retrouvés au sein de la population des études étasuniennes de Suleyman
et al. (7) et de Petrilli et al. (8) concernant les comorbidités ciblées comme facteurs de risques
de déces dans le cadre d'une infection a Sars Cov2, par rapport aux études francaises de
Semenzato et al. (3), et de Martinot et al. (4) et notre étude, iranienne (6) ( Nikpouraghdam et
al.) et espagnole (5) (Ancochea et al.) peuvent aussi s'expliquer par les différences de
prévalence de ces pathologies observées au sein de la population générale hors contexte

épidémique de quelque sorte que ce soit.

Par exemple, le diabéte touche 10,8% de la population générale étasunienne alors qu'il ne

concerne que 6,9% des espagnols et 4,8% des frangais selon le site de la Banque Mondiale (50).

Concernant les pathologies rénales, on observe une plus grande prévalence aux Etats-Unis, en

France et en Espagne par rapport a I'Iran.
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Figure 41) : prévalence des pathologies rénales terminales dans le monde selon Bello et al. (51)

Selon les mémes arguments que précédemment concernant le taux de mortalité avec
comorbidités, I'on peut expliquer la prépondérance de certaines comorbidités (diabéte,
hypertension artérielle, pathologies cardiovasculaires et pathologies rénales) chez les patients

hospitalisés pour infection a Sars Cov2 (15-16,49).
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6. Service d'accueil

Dans notre étude, les services d'hospitalisation conventionnelle sont ceux qui ont admis le plus
de patients de manicre globale et en particulier au cours de la premiére vague avec plus de trois

quarts des patient hospitalisés (Figure 38) et Figure 39)).

Le service de réanimation aura pris en charge environ 10% de tous les patients inclus dans

I'étude réalisée au sein du Centre Hospitalier d'Arles (Figure 38) et Figure 39)).

Le Service d'Accueil des Urgences aura pris en charge environ 10% de tous les patients inclus

¢galement avec un maximum autour de 14% lors de la deuxiéme vague de 1'épidémie (Figure

38) et Figure 39)).

L'étude francaise de Martinot et al. (4), réalisée sur les deux premicres vagues de la pandémie,
ramene 25,5% de patients hospitalisés en réanimation au cours de la premicre vague et 15,1%

au cours de la deuxiéme vague.

L'étude espagnole d'Ancochea et al. (5) rapporte un taux de 8,49% de patients hospitalisés en

service de réanimation sur la période complete de son travail.

L'é¢tude étasunienne de Suleyman et al. (7) met en lumiére un taux de 39,72% de patients

hospitalisés en service de réanimation sur la durée totale du travail.

L'autre étude étasunienne de Petrilli et al. (8) déclare un taux de prise en charge aux urgences
sans hospitalisation au décours de 16,1% et donc un taux d'hospitalisation tous services

confondus de 83,9%.
Les auteurs de I'¢tude frangaise d'E/ Rais et al. (11) n'ont pas fait apparaitre les patients
uniquement pris en charge par le Service d'Accueil des Urgences sans hospitalisation en service

de réanimation ou services d'hospitalisation conventionnelle.

1Is font ressortir une part d'environ 10% de patients pris en charge au moins partiellement par
p p p g p p

le service de réanimation et d'environ 90% de patients pris en charge en service conventionnel.
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L'étude suisse de Diebold et al. (2) n'individualise pas non plus les passages au sein des Services
d'Accueil des Urgences sans hospitalisation au décours et retrouve environ 20% de patients pris
en charge au moins partiellement par le service de réanimation et environ 80% de patients pris

en charge en service conventionnel.

Les taux d'hospitalisation en service de réanimation sont variables d'une étude a l'autre, d'un

pays a l'autre avec des minima autour de 10% et un maximum autour de 40%.

Ces différences de taux de patients pris en charge en service de réanimation selon les pays
peuvent s'expliquer par des capacités en lits de soins intensifs variables selon les pays selon les
statistiques de 1'Organisation de Coopération et de Développement Economique (52) ; presque
26 lits de soins intensifs pour 100 000 habitants aux Etats-Unis contre moins de 17 lits pour

100 000 habitants en France et moins de 10 lits pour 100 000 habitants en Espagne.

En revanche, les recommandations pour aider a l'admission des patients en service de
réanimation dans différents pays sont toutes semblables et ne peuvent expliquer ces différences
de taux de patients hospitalisés dans ce type de service en raison d'une infection a Sars Cov2

(53-56).

Une autre piste est possible, celle du taux d'occupation des lits de réanimation selon le pays. En
effet, la Suisse, qui présente un taux de patients hospitalisés en réanimation deux fois supérieur
a celui observé dans notre étude ou en France plus généralement malgré une dotation pour 100
000 habitants de moins de 12 lits de réanimation par rapport aux plus de 16 lits pour 100 000
habitants francgais, laisse apparaitre au cours de toute la période de la pandémie des taux
d'occupation de ses lits de réanimation bien en dega des 100% y compris au moments des vagues
épidémiques et méme des pics de ces dites vagues (Figure 42), selon 1'Office Fédéral de Santé
Publique (57)) alors que la France a atteint et méme dépassé plusieurs fois dans la méme période
ce taux maximal d'occupation (Figure 43), selon Santé Publique France (58)). Ces figures
mettent en évidence des périodes ou les médecins frangais n'ont pu accueillir plus de patients
en service de réanimation car les lits de ces services étaient déja tous occupés et ont peut-&tre

di opérer un choix dans la prise en charge de certains patients.
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Figure 42) : extrait des données hospitaliéres de 1'Office Fédéral de la Santé Publique (Suisse)

relatives au taux d'occupation des services de réanimation du pays sur toute la période de

1'épidémie a Sars Cov2
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Figure 43) : extrait des données hospitalieres de Santé Publique France (France) relatives au

taux d'occupation des services de réanimation du pays sur toute la période de 1'épidémie a Sars

Cov2
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7. Incidence

A la lumiere de la Figure 31), l'on s'apercoit que les vagues définies au niveau national
correspondent certes a des pics d'incidence au niveau du Centre Hospitalier d'Arles mais ne

coincident pas totalement avec les « vagues arlésiennes ».

Affinons notre vision griace a la Figure 32) qui détaille semaine aprés semaine l'incidence
g

observée au sein du Centre Hospitalier d'Arles.

En effet, la premicre vague arlésienne est moins longue dans la durée (4 semaines de durée a

Arles contre 12 semaines de durée au niveau national).

La deuxiéme vague arlésienne se superpose quasiment a la deuxiéme vague nationale.

La troisieéme vague arlésienne apparait en revanche bien plus longue que celle définie au niveau

national. En ce qui concerne le Centre Hospitalier d'Arles, la troisiéme vague s'étendrait soit :

— De la fin décembre 2020 a la mi-mai 2021 (20 semaines de durée contre seulement 8
semaines de durée au niveau national). Dans cette configuration, l'on verrait une
troisiéme vague arlésienne englober complétement la troisiéme vague nationale.

— Dela fin décembre 2020 a la mi-mars 2021. Dans cette configuration, la troisiéme vague
arlésienne est plus précoce et cesse avant la troisiéme vague nationale ce qui peut donner
naissance a une quatriéme vague arlésienne de la fin mars a la mi-mai 2021 soit quasi

superposée a la troisiéme vague nationale.

L'étude francaise utilisée pour faire la comparaison (11) (E/ Rais et al.) est donc conditionnée
par les mémes vagues aux mémes dates que celles précédemment avancées et établies par les
instances sanitaires que sont Santé Publique France et le Conseil Scientifique Covid19 pour les

deux premiéres vagues de la pandémie.
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Concernant la Suisse, les vagues ont été bornées comme suit grace aux données de 1'Office

Fédéral de la Santé Publique (OFSP) :

— Premiére vague : de février a juin 2020
— Deuxieéme vague : d'octobre 2020 a février 2021

— Troisiéme vague : de mars a mai 2021

Ainsi, nous constatons que les vagues épidémiques ne sont pas les mémes chronologiquement
entre les différents pays et méme au sein d'un méme pays, variant tant au niveau des bornes
temporelles qu'en intensité. Elles ne commencent ni ne finissent pas au méme moment et n'ont

pas la méme durée.

Cela peut s'expliquer par :

les différentes mesures prises pour le contrdle de la pandémie au niveau de chaque pays
et méme au niveau de chaque région (confinements, mesures barriéres, couvres-feu,
jauges de fréquentation des lieux publics...)

— les campagnes de vaccination (dates, obligations éventuelles selon 1'age et le métier...)

— la circulation naturelle du virus de régions en régions au fil du temps

les conditions climatiques (température, hygrométrie...)
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8. Durée de séjour

Tous services confondus, I'on observe une baisse permanente de la durée de s¢jour des patients
hospitalisés pour infection a Sars Cov2 au sein du Centre Hospitalier d'Arles selon la période

concernée.

Il en va de méme pour la durée de séjour en service conventionnel.

Pour le service de réanimation, la durée de s¢jour connait une nette diminution entre la premicre
et la deuxieme vague mais une augmentation notable au cours de la troisiéme vague par rapport

a la deuxiéme vague.

Sur la période compléte, la durée de s¢jour est de 15 jours a Arles tous services confondus, 16

jours en service conventionnel et 25 jours en réanimation.

Une autre é¢tude menée en France menée par Semenzato et al. (3) rapporte une durée de séjour

tous services confondus de 8 jours sans précision par type de service.

Deux études étasuniennes de Suleyman et al. (7) et de Petrilli et al. (8) rapportent des durées
de s¢jour de 5 et 7 jours tous services confondus et respectivement pour (Suleyman et al.) (7)
et pour (Petrilli et al.) (8) et de 15 et 36 jours en réanimation respectivement pour (Suleyman

et al.) (7) et pour (Petrilli et al.) (8).

L'on s'apergoit alors qu'au moins concernant la durée de séjour tous services confondus, les
données sont semblables entre la France et les Etats-Unis mais qu'il existe une différence tres
sensible entre les résultats de durée de séjour de notre étude et ceux rapportés par 1'étude

francaise de Semenzato et al. (3) et les études étasuniennes de Suleyman et al. (7) et (Petrilli et

al.) (8).
L'étude arlésienne et la francaise de Semenzato et al. (3) devraient ramener des résultats

semblables étant données les similitudes ci-dessus observées quant a la chronologie de

I'épidémie et a toutes ses autres caractéristiques €épidémiologiques.
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Les différences de durée de séjour entre 1'étude arlésienne et les études étasuniennes de
Suleyman et al. (7) et de Petrilli et al. (8) pourraient s'exprimer par des dotations en lits
d'hospitalisation différentes, par des données démographiques différentes ou par des
chronologies épidémiologiques différentes mais cet écart devrait alors étre le méme entre les
¢tudes étasuniennes de Suleyman et al. (7) et de Petrilli et al. (8) et I'é¢tude francaise de

Semenzato et al. (3).
Est-ce a penser que les critéres de sortie d'hospitalisation des patients pris en charge pour

infection a Sars Cov2 sont différents entre le Centre Hospitalier d'Arles et les autres

¢tablissements de soins de France ce qui allongerait la durée de séjour ?
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Conclusion

73



Conclusion

Au terme de notre étude, il nous est maintenant possible de dresser ce que I'on peut appeler un
profil épidémiologique s'agissant de la pandémie de Sars Cov2 toujours active en France

comme dans le monde.

Ce profil épidémiologique a été dégagé de 1'analyse des trois premiéres vagues de I'épidémie,
ces derni¢res correspondant a des phases critiques du phénomeéne avec augmentation
significative du nombre de cas, du nombre d'hospitalisations avec mise en tension du systéme

de soins et du nombre de déces.

La période du travail s'étend donc du mois de mars 2020 au mois de juin 2021.

Il apparait donc que la pathologie virale a Sars Cov2 touche principalement les patients de sexe
masculin, relativement 4gés bien que les patients semblent rajeunir avec l'avancée de la

pandémie.

La mort survient, dans notre étude, chez environ un patient hospitalisé¢ sur cinq et tres

majoritairement chez des patients masculins, agés et porteurs d'une ou plusieurs comorbidités.

La part de patients pris en charge en service de réanimation est relativement importante et
explique en partie la tension observée au niveau des établissements de santé, surtout au moment
des vagues de 1'épidémie ; mais la mortalité au sein de ce service n'est pas franchement

supérieure a celle dans les autres services.
La durée du sé¢jour des patients de notre étude va de deux a quatre semaines en moyenne sur
l'ensemble de la période concernée, une autre piste pour expliquer la tension hospitaliere en lien

avec la pandémie de Sars Cov2.

En définitive, I'dge, le sexe masculin et la présence de comorbidité(s) ressortent comme des

facteurs de risque de contracter la maladie et d'y succomber.
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La revue de la littérature effectuée pour la mise en perspective de notre travail rapporte des
observations et des analyses globalement semblables a celles de notre étude malgré quelques

points au sujet desquels apparaissent des différences plus ou moins notables.

La plupart de ces divergences sont expliquées par les caractéristiques démographiques des
différents pays d'origine des travaux publiés et/ou par la structure du systéme de santé de chaque
pays ; notamment sa dotation en lit d'hospitalisation en service de soins continus et/ou de

réanimation.

Sur l'ensemble des critéres d'analyse de notre étude, la plupart sont en accord avec ceux
retrouvés dans une étude réalisée au niveau national ; la principale divergence se trouvant au
niveau de la durée de séjour, beaucoup plus longue dans notre travail concernant le Centre

Hospitalier d'Arles.

Cette différence se retrouvant également lors de la mise en perspective internationale de notre

analyse ; cela pourrait faire apparaitre une des limites du travail proposé ce jour.

Notre travail, bien que portant sur les trois premicres vagues de la pandémie ce qui est
relativement rare dans les publications déja produites, présente en effet des limites dues a la
petite taille de I'échantillon concerné, au monocentrisme de son analyse, au fait que
|'établissement de santé pris en compte soit un centre hospitalier non universitaire et
périphérique avec les différences de moyens et de plateau technique inhérentes a ce statut et
pouvant donc entrainer des biais de sélection dans la prise en charge des patients et notamment
des patients les plus graves et/ou des plus jeunes relevant de soins continus voire d'une

réanimation.

A noter un rajeunissement de I'échantillon avec I'avancée de la pandémie dans le temps pouvant
étre expliqué notamment par une couverture vaccinale plus importante des classes d'age
supérieures, a confirmer ou infirmer avec les vagues suivantes a mettre en lien avec la
progression de la vaccination de la population qui pourrait jouer un rdle dans la réduction de la

tension hospitaliére, a fortiori au moment des vagues épidémiques.
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Une autre piste pourrait résider dans le fait d'augmenter le nombre de lits de soins continus et/ou
de réanimation afin d'éviter la saturation voire le débordement de ces services observés depuis
le début de I'épidémie, surtout a I'occasion des différentes vagues, dans notre pays.

Une meilleure observance des gestes barriéres permettrait également de réduire l'incidence de
la maladie, y compris et surtout au niveau de la population masculine reconnue pour étre moins
disciplinée face aux mesures sanitaires alors qu'elle représente la majorité des hospitalisations
et des déces. Cela induirait donc une diminution de la tension hospitaliére et des cofits de Santé

Publique.

Une sensibilisation plus importante ou mieux ciblée de la population a ces mesures de

prévention sanitaire représenterait probablement un autre levier a I'amélioration de la situation.
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