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Un cas évident d'insuffléance
cardiaque, n‘est-ce pas -

Ces symptdmes pourraient-ils cacher
une cardiomyopathie amyloide a
transthyrétine (ATTR-CM*) potentielle-
ment mortelle ?

» Souffre d’'insuffisance cardiaque'

* Réponse insuffisante au traitement
standard, comme les bétabloquants’

* Syndrome du canal carpien bilatéral’

MARTIN
65 ANS

Exemple fictif
de patient

AGISSEZ RAPIDEME
Faites passer un e
cardiologique app
a vos patients prése
une suspicion d'A
LATTR-CM* peut
traitée par Vynd

*ATTR-CM: cardiomyopathie amyloide a transthyrétine; 1. Maurer MS et al. Expert Consensus Recommendations for the Suspicion and Diagnosis of Transthyretin Cardiac Amyloidosis. Circ Heart Fail. 2019 Sep;12(9):e006075; 2. Condoluci A
etal. Management of transthyretin amyloidosis. Swiss Med Wkly. 2021 Oct 20;151:w30053. Swiss Medical Weekly - Management of transthyretin amyloidosis (smw.ch), accédé le 09.03.20; 3. Vyndagel® (Tafamidis): Information professionnelle
Vyndagel® www.swissmedicinfo.ch; Les références sont disponibles sur demande. Version abrégée de I'information professionnelle Vyndaqel® (capsules molles a 20mg: tafamidis méglumine / capsules molles a 61 mg: tafamidis).
Indications: traitement de I'amylose a transthyrétine chez les patients adultes présentant une cardiomyopathie de type sauvage ou héréditaire (ATTR-CM), afin de réduire la mortalité toutes causes confondues et les hospitalisations
d'origine cardiovasculaire. Posologie: 1x 61 mg de tafamidis administré par voie orale en prise journaliére ou de 80 mg de tafamidis méglumine (administré sous forme de 4 capsules a 20mg). Peut étre réduit a 20mg de tafamidis mé-
glumine en cas d’intolérance. Contre-indications: hypersensibilité au principe actif ou a I'un des excipients. Mises en garde/précautions: I'efficacité et la sécurité aprés transplantation d’organe ne sont pas connues. Contient 44mg
de sorbitol. Contraception chez les femmes en age de procréer, ne pas utiliser pendant la grossesse et |'allaitement. Interactions: induction de CYP2B6 et CYP3A4; inhibition possible de 'UGT1A1; faible potentiel d'inhibition de MDR1
(P-gp), OCT2, MATE1, MATE2K, OATP1B1, et OATP1B3. Exposition accrue a la rosuvastatine, un substrat de la BCRP. Il convient de tenir compte des recommandations posologiques pour les substrats de la BCRP sensibles. Inhibition pos-
sible des OAT1 et OAT3; réduction possible de la concentration sérique de thyroxine totale sans effet sur la thyroxine libre (T4) ou la TSH. Effets indésirables: rash cutané, prurit. Les effets indésirables suivants ont été observé dans une
autre étude incluant des patients présentant une manifestation périphérique de I'amylose a transthyrétine: infections des voies urinaires, infections vaginales, diarrhée, douleurs dans la région abdominale supérieure. Présentations:
capsules molles a 20mg: 30; capsules molles a 61 mg: 30. Catégorie de remise B. Titulaire de I'autorisation: Pfizer AG, Scharenmoosstrasse 99, 8052 Ziirich. Pour de plus amples renseignements, voir I'information professionnelle sur
le produit, sous www.swissmedicinfo.ch. (V008); PP-VYN-CHE-0572 Jan 2024

¥ Ce médicament fait I'objet d’'une surveillance supplémentaire. Pour plus d'informations, se référer a I'information professionnelle/I'information destinée aux patients de Vyndagel disponible sous www.swissmedicinfo.ch.
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EDITORIAL

Conserver un esprit
de synthese face au defi
de la digitalisation

Pr PETER VOLLENWEIDER et Pr GERARD WAEBER

Rev Med Suisse 2024; 20: 2151-2 | DOI : 10.53738/ REVMED.2024.20.896.2151

Les enjeux de la transformation digitale en
médecine sont multiples et suscitent beau-
coup d’espoirs. Cependant, il est également
évident que cette digitalisation peut compor-
ter des risques et des obstacles pour les utili-
sateurs au quotidien, qu’ils soient médecins
ou soignants. Dans un environnement haute-
ment digitalisé, ou les informations affluent
en continu et proviennent de nombreuses

la liste des problemes et agir sur les requis
essentiels de lhospitalisation sans élargir
inutilement le champ des investigations. I1 faut
également apprendre a ne pas gérer tous les
probleémes qui peuvent étre traités de maniere
parfaitement adéquate par nos collegues et
partenaires du milieu ambulatoire.

La révolution digitale est et sera une aide

sources, nous sommes de plus en
plus confrontés a un « exces » de
données. Cela peut brouiller la
compréhension et générer une
certaine anxiété face a cette
multitude de données, surtout
si elles ne sont pas hiérarchisées
et synthétisées de maniere
adéquate.

AGIR SUR LES
REQUIS ESSEN-
TIELS DE HOSPI-
TALISATION SANS
ELARGIR LE
CHAMP DES
INVESTIGATIONS

formidable dans I’acces a I'infor-
mation et I’élaboration de diag-
nostics et projets thérapeutiques.
Cependant, il est également
crucial de développer cette capa-
cité de synthese et de critique
des outils d’TA, dont la validation
formelle pour une décision thé-
rapeutique personnalisée reste a

s

II est essentiel d’apprendre a nos jeunes
collegues a hiérarchiser et a synthétiser les
informations pour une bonne utilisation et
intégration de ces outils dans leur phase
actuelle de développement. Malgré le retard
pris par notre pays dans lintégration des
outils digitaux, cela peut étre vu comme une
opportunité d’inclure dans la formation pré
et postgraduée des apprentissages favorisant
une pensée synthétique et hiérarchisée.

Lors de nos visites pédagogiques avec nos
assistants et chefs de clinique, nous observons
souvent que nos jeunes collegues rencontrent
des difficultés a intégrer complétement les
probleémes ayant conduit un patient a ’hopital
et a structurer ces problémes de maniere
hiérarchisée. Cette vision de synthese est
absolument nécessaire pour établir un plan
de traitement structuré et en accord avec les
besoins immédiats du patient. Il s’agit de
garder P'essentiel et 'important pour réduire

démontrer.

Parmi les pistes a explorer, il sera important
de donner la priorité a une formation struc-
turée, mettant ’accent sur le développement
de compétences en pensée synthétique tant
au niveau pré que postgradué. Les ateliers et
modules d’apprentissage sur 1’évaluation
critique, la syntheése d’informations com-
plexes et I'interrogation des patients doivent
étre renforcés. Cela devrait améliorer notre
capacité a appliquer ces compétences dans
les scénarios cliniques réels.

Un autre axe critique pour améliorer cette
pensée synthétique est de promouvoir une
approche basée sur le raisonnement physio-
pathologique. En encourageant nos jeunes
collegues a réfléchir en termes de processus
physiopathologiques et de mécanismes phar-
macologiques, nous pouvons faciliter une
compréhension plus profonde de la cohérence
clinique des informations disparates. Cette
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vue intégrative est essentielle pour synthétiser
les résultats cliniques et paracliniques en une
image cohérente, conduisant a une précision
diagnostique et a des stratégies de traitement
améliorées. Si la lecture continue de la
physiopathologie est essentielle pour maitriser
cette compétence, on ne doit pas exclure
qu'une large expérience clinique est un
complément indispensable pour asseoir une
pensée synthétique. Un dossier électronique
performant devra également soutenir cette
vision synthétique et intégrée, en incluant,
par exemple, des systemes d’aide a la déci-
sion clinique pour rationaliser les processus
décisionnels basés sur des preuves.

Ne négligeons pas non plus, dans le dévelop-
pement de la pensée synthétique, les colloques
multidisciplinaires ou de cas complexes qui
sont absolument nécessaires dans la formation
postgraduée pour transmettre ces données de
maniere synthétique et partager des raison-
nements et discussions entre pairs.

Nous pensons qu’avoir au centre de notre
raisonnement clinique cette volonté de gar-
der une pensée synthétique et hiérarchisée
est essentiel pour fournir des soins appro-

priés au bon moment et en fonction des
volontés du patient.

En conclusion, alors que nous avancons vers
une ere de médecine de plus en plus dominée
par l'innovation numérique, il est impératif
pour les cliniciens de développer des stratégies
robustes permettant de gérer la surcharge

d’informations tout en préservant
la qualité des soins. L’améliora-
tion de la pensée synthétique
est au cceur de ces stratégies,
permettant aux cliniciens de
naviguer avec succes dans un
environnement saturé d’informa-
tions, en intégrant efficacement
les données pour prendre des
décisions thérapeutiques éclai-

GARDER
UNE PENSEE
SYNTHETIQUE ET
HIERARCHISEE
EST ESSENTIEL
POUR FOURNIR
DES SOINS
APPROPRIES

rées. Damélioration continue des
outils numériques, la promotion de plate-
formes collaboratives et l'intégration de la
formation au raisonnement physiopatho-
logique doivent rester des priorités. Cette
approche est essentielle pour que nos colle-
gues, et surtout les plus jeunes, restent des
acteurs de la prise en charge de nos patients
sans subir lanxiété d’une digitalisation
excessive.
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Comment planifier une
formation en médecine interne
hospitalicre au CHUV

J. Castioni, V. Kraege, F. Bovey, G. Waeber
et P. Vollenweider

a pénurie médicale annoncée est

une réalité en Suisse alors que les

formations postgraduées sont
longues et parfois compliquées. De
nombreux médecins débutent leur
formation en médecine interne générale
hospitaliere alors que leur avenir peut
tout aussi bien étre ambulatoire
qu’hospitalier, dans cette discipline ou
dans une autre. Afin de soutenir ces
médecins pour les aider a identifier et
clarifier leur carriere précocement et
ainsi rendre les parcours hospitaliers
plus efficients, le Département de
médecine du CHUV a mis en place le
Housestaff. En s’appuyant notamment
sur le systeme de mentoring et celui
des filieres CHAT (cabinet/hospitalier/
académique/transition), il accompagne
les candidats en partenariat étroit avec
les services, les hopitaux et les réseaux,
notamment ambulatoires.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2168-72

Que répondre aux patients en
bonne santé a propos des
compléments alimentaires?

M. Simonin, V. Kraege et P. Marques-Vidal

es compléments alimentaires (CA)

sont des produits congus pour

compléter ’alimentation, contenant
des vitamines et des sels minéraux ou
d’autres substances. Ils peuvent étre
commercialisés sans preuve basée sur les
¢évidences de leur efficacité ou de leur
sécurité clinique. En Suisse, pres d’un
tiers de la population en consomme pour
diverses raisons dont le maintien ou
Pamélioration de sa santé. Cet article
examine les preuves scientifiques
disponibles concernant les bénéfices des
CA sur les maladies cardiovasculaires, les
cancers, la mortalité, 'immunité et les
performances physiques et cognitives.
Les résultats des études sont parfois
mitigés mais il semble que les bénéficies
des CA sur la santé soient faibles, voire
inexistants et qu’on ne puisse
recommander leur utilisation chez des
adultes en bonne santé habituelle.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2173-80

Durabilité et choix du traitement
inhalé pour les maladies
pulmonaires obstructives

N. Fourré, R. de La Harpe, S. Mouraux
et V. Moulin

es traitements inhalés sont

essentiels pour les maladies

pulmonaires obstructives comme
I’asthme et la bronchopneumonie
chronique obstructive (BPCO). Cependant,
les inhalateurs a aérosols doseurs (pMDI)
utilisent des gaz propulseurs, contribuant
aux émissions de gaz a effet de serre
(GES) et ainsi, en partie, au déreglement
climatique. L'utilisation, lorsque cela est
cliniquement possible, d’inhalateurs a
poudre seche (DPI) ou d’inhalateurs de
type brumisat (SMI), est un moyen de
diminuer ces émissions. Il est essentiel de
confirmer le diagnostic, de promouvoir
l’adhérence et I’éducation thérapeutique,
et de soutenir des politiques de recyclage
efficaces et de développement de
traitements moins polluants. Dans tous
les cas, le bon inhalateur reste celui qui
convient au patient, est correctement
utilisé et permet une stabilisation de la
pathologie respiratoire.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2154-9

Crises drépanocytaires: prise en
charge hospitaliere

L. Genet, F. Grandoni, L. Alberio, M. Gavillet
et M. Benmachiche

a drépanocytose est la maladie

monogénique la plus fréquente au

monde, avec une hausse constante
des cas aussi en Suisse. Elle se manifeste
par une anémie régénérative et des
phénomenes vaso-occlusifs itératifs,
pouvant toucher tous les organes. Les
complications aigués et chroniques
augmentent la morbidité et la mortalité,
réduisant significativement I’espérance
de vie. Une prise en charge optimale et
multidisciplinaire des événements aigus
est indispensable pour améliorer la
qualité de vie et le pronostic global des
patients. Les crises vaso-occlusives et le
syndrome thoracique aigu sont les deux
complications aigués les plus fréquentes.
Leur traitement, décrit ici, comprend
trois volets: 'antalgie, le traitement des
facteurs favorisant la crise et la prévention
de complications surajoutées.
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Promotion de I’activité physique
au quotidien: role des
professionnels de la santé

C. Seydouyx, J. Regina, R. de La Harpe,

M. Dévaud, S. Oestreicher, C. Grand,
V. Gremeaux-Bader, V. Kraege et D. Comte

a promotion de l'activité physique

(AP) est devenue un objectif central

des organisations de santé publique,
de par ses bénéfices globaux et durables.
Les recommandations de 2023 préconisent
150 minutes d’AP modérée ou 75 minutes
d’AP intense par semaine pour les adultes,
mais les nouvelles approches mettent
P’accent sur un exercice physique intégré
au quotidien. Les médecins de premier
recours jouent un role clé dans la
promotion de ’AP. Pourtant, seulement
la moitié d’entre eux évaluent le taux
d’AP en consultation et conseillent leurs
patients a ce sujet. Ceci est en partie dli a
leur propre sédentarité, causée par des
charges de travail élevées, des horaires
irréguliers, un manque de temps libre
et un soutien financier insuffisant pour
la promotion de ’AP. Un médecin actif
est un patient actif et la promotion
de AP sur le lieu de travail devrait étre
soutenue par les institutions.

Rev Med Suisse 2024; 20: 2160-6

Comment s’orienter devant une
sclérose cutanée?

L. Wolff, C.-M. Maniu, C. Orte Cano, C. Fossati
et P.-A. Bart

a sclérose cutanée, définie comme

une augmentation pathologique

des éléments constituant le derme
ou ’hypoderme, se traduit par un
épaississement et une induration
de la peau. Cette manifestation cutanée
est volontiers associée a la sclérodermie
systémique. Toutefois, elle se retrouve
dans d’autres syndromes moins connus et
tres hétérogenes dans leurs présentations
cliniques. Cet article reprend les étiologies,
les présentations cliniques et les trai-
tements possibles de ces pathologies rares.
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Crises drépanocytaires:
prise en charge hospitaliere

LEONORE GENET?, Dr FRANCESCO GRANDONI®®, Pr LORENZO ALBERIO", Dre MATHILDE GAVILLET>“®" et Dr MALIK BENMACHICHE®"

Rev Med Suisse 2024; 20: 2154-9 | DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.806.2154

La drépanocytose est la maladie monogénique la plus fréquente
au monde, avec une hausse constante des cas aussi en Suisse.
Elle se manifeste par une anémie régénérative et des phéno-
menes vaso-occlusifs itératifs, pouvant toucher tous les organes.
Les complications aigués et chroniques augmentent la morbidité
et la mortalité, réduisant significativement Pespérance de vie.
Une prise en charge optimale et multidisciplinaire des événe-
ments aigus est indispensable pour améliorer la qualité de vie et
le pronostic global des patients. Les crises vaso-occlusives et le
syndrome thoracique aigu sont les deux complications aigués les
plus fréquentes. Leur traitement, décrit ici, comprend trois
volets: Pantalgie, le traitement des facteurs favorisant la crise et
la prévention de complications surajoutées.

Sickle cell crisis: inpatient management

Sickle cell anemia is the world’s most common monogenic disease,
with a steady rise in the number of cases also in Switzerland. It
presents as regenerative anemia and recurrent vaso-occlusive
episodes, which can impact all organs. Acute and chronic complica-
tions increase morbidity and mortality, significantly reducing life
expectancy compared to the general population. Optimal and
multidisciplinary management of acute events is essential to
improve patients’quality of life and overall prognosis. Vaso-occlusive
crises and acute chest syndrome are the two most frequent acute
complications. Their treatment, described here, is threefold:
analgesia, treatment of causative factors and prevention of further
complications.

INTRODUCTION

La drépanocytose est la maladie génétique monogénique la
plus fréquente au monde, avec une incidence estimée a
500000 naissances par année et une prévalence de pres de
8 millions de personnes.' Elle touche particulierement les
populations d’origine africaine (subsaharienne), antillaise, du
Maghreb, ainsi que de I’Inde et de ’Amérique du Sud. En
Suisse, I'absence de dépistage systématique, et de registre
national, rend sa prévalence difficile a apprécier. Toutefois, en

Service de médecine interne, Département de médecine, Centre hospitalier universitaire
vaudois et Université de Lausanne, 1011 Lausanne, ®Service et Laboratoire central
d’hématologie, Département d’oncologie, Centre hospitalier universitaire vaudois et
Université de Lausanne, 1011 Lausanne, “Service et Laboratoire central d’hématologie,
Département des laboratoires et de pathologie, Centre hospitalier universitaire vaudois
et Université de Lausanne, 1011 Lausanne, dCentre de transfusion interrégionale,

1066 Epalinges

leonore.genet@chuv.ch | francesco.grandoni@chuv.ch | lorenzo.alberio@chuv.ch
mathilde.gavillet@chuv.ch | malik.benmachiche@chuv.ch

“Ces deux auteurs ont participé de maniere équivalente a la rédaction et la supervision
de cet article.

raison de 'augmentation de l'immigration en provenance
d’Afrique subsaharienne, d’une meilleure sensibilisation au
diagnostic et d’une survie prolongée avec la maladie, le
nombre de patients en Suisse augmente avec une estimation
aplus de 1000 personnes en 2021, soit 0,01% de la population.

La prise en charge de la drépanocytose repose essentiel-
lement sur la prévention et la gestion des symptomes. Les
traitements de fond sont en plein essor,” malheureusement
seuls deux sont actuellement disponibles en Suisse: ’hydro-
xyurée/hydroxycarbamide’ et les transfusions sanguines.’
I’hydroxyurée a pour but d’augmenter le taux d’hémoglobine
foetale (HbF), alors que les transfusions réduisent la quantité
d’hémoglobine S (HbS) en la remplacant par de ’'hémoglo-
bine A; ces deux stratégies convergeant vers une diminution
de la capacité de 'HbS résiduelle a polymériser. La mise a jour
du calendrier vaccinal joue un role important dans la préven-
tion des maladies infectieuses. La détection précoce des
atteintes d’organes permet de cibler les traitements spéci-
fiques freinant leur évolution.’ L’allogreffe de cellules souches
hématopoiétiques est 'unique traitement potentiellement
curatif, mais n’est accessible qua un nombre limité de
patients en raison de la difficulté a trouver des donneurs
compatibles. Les thérapies géniques émergent comme une
option trés prometteuse & but curatif.’

La sévérité des manifestations cliniques et le pronostic
dépendent de la génétique (voir plus loin) avec une importante
variation interindividuelle. Les complications aigués et chro-
niques ont un impact majeur sur la morbidité et la mortalité
des patients.’ L'espérance de vie médiane de ceux atteints de
drépanocytose est de 5 ans en Afrique subsaharienne et de 43
aux Etats-Unis (données 2015-2017).” Heureusement, ces
dernieres années, elle s’allonge grace a un meilleur acces aux
mesures préventives ainsi qu’a 'amélioration de la prise en
charge des complications aigués.

PHYSIOPATHOLOGIE

La drépanocytose est la conséquence d’une mutation ponc-
tuelle du geéne de la béta-globine, de transmission auto-
somique récessive. Au niveau protéique, elle représente une
hémoglobinopathie qualitative, ol l’acide glutamique en
position 6 est remplacé par une valine, formant ainsi I’HbS
au lieu de I’'HbA.® Les syndromes drépanocytaires majeurs
regroupent plusieurs formes principales: la drépanocytose
homozygote (HbSS), avec un taux d’HbS de 85-95%, et les
syndromes drépanocytaires composites, oi ’HbS est cohéritée
soit avec une autre hémoglobine variante, comme 1’hémo-
globine C (HbSC), soit avec une anomalie quantitative
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comme la béta-thalassémie (HbS ou HbSB"). Ces génotypes
sont associés a un phénotype de sévérité décroissante
(HbSS = HbSPC> HbSP* > HbSC).? Des variants génétiques
dans P’expression basale de I’HbF ainsi que la cohérédité de la
thalassémie alpha modulent également le phénotype. De
récentes études mettent aussi en lumiere 'importance des
facteurs environnementaux.’ Les individus hétérozygotes
(HbAS) sont généralement asymptomatiques (sickle cell
trait, ou trait drépanocytaire), avec une majorité d’HbA
(50-60%) et seulement 35-45% d’HbS.

Le diagnostic, orienté par l'examen de la morphologie
érythrocytaire, repose principalement sur ’analyse de ’hémo-
globine, mettant en évidence la présence d’HbS et/ou d’une
autre hémoglobine anormale, et permettant leur quantifi-
cation."” La plupart des grands centres bénéficient de tests
rapides pour les patients aux antécédents médicaux non
connus présentant une symptomatologie évocatrice.

Lors d’hypoxie, de déshydratation et/ou d’hypothermie, 'HbS
polymérise dans les érythrocytes, entrainant une déformation
de la membrane cellulaire en forme de faucille (d’ot le terme
anémie falciforme). Ce phénomene est a 'origine des deux
aspects principaux de la maladie: 'anémie hémolytique et les
complications vaso-occlusives, la déformabilité amoindrie
des érythrocytes causant une occlusion dans la microcircula-
tion sanguine. S’y ajoutent des facteurs non érythrocytaires:
la libération de médiateurs inflammatoires contribue a
I’adhésion accrue a endothélium vasculaire, ’activation des
leucocytes et des plaquettes qui, a leur tour, contribuent aux
processus vaso-occlusifs."

CLINIQUE

Les phénomenes vaso-occlusifs peuvent potentiellement
toucher tous les organes. La drépanocytose est ainsi une
maladie multisystémique avec des atteintes aigués, générale-
ment réversibles, ainsi que des atteintes chroniques (figure 1).
Celles-ci sont le plus souvent bien connues de 'interniste
(accident vasculaire cérébral, syndrome coronarien aigu, etc.)
mais surviennent plusieurs décennies plus tot chez les indivi-
dus vivant avec la drépanocytose.’

La crise vaso-occlusive (CVO) est la complication aigué la
plus fréquente (médiane annuelle: 4,5/personne) et repré-
sente la premiere cause d’hospitalisation (médiane annuelle
de 2,4, intervalle 0-52,2/an).” Au CHUV, entre 2020 et 2023, on
en dénombre 20-30 par année. Elle se manifeste par une
douleur intense d’apparition brutale, touchant surtout les os
longs chez ’adulte, et aisément identifiée comme telle par le
patient. Les facteurs déclenchants peuvent étre le froid, une
infection, l'altitude, la déshydratation, mais il n’est pas rare
quaucun ne puisse étre mis en évidence.

Le syndrome thoracique aigu (STA) est la seconde cause
d’hospitalisation et la premiere de mortalité.” Plus de 50%
des patients auront au moins un épisode de STA. La présen-
tation clinique est variée, allant de l’atteinte pulmonaire
légere, jusqu’au syndrome de détresse respiratoire aigué avec
défaillance multi-organique. Le diagnostic nécessite la coexis-
tence de criteres cliniques et radiographiques avec de la fievre
et/ou des symptdmes respiratoires (toux, dyspnée, tachypnée,
hypoxémie, douleurs thoraciques) combinés a un infiltrat

FIG 1

Atteintes multisystémiques, aigués et chroniques

HTP: hypertension pulmonaire.

Complications aigués

Neurologique : AVC ischémique

Complications chroniques

Neurologique : vasculopathie cérébrale,

ou hémorragique, thrombose sinus veineux

Cardiopulmonaire : syndrome thoracique

moyamoya, rétinopathie

Cardiopulmonaire : HTP, insuffisance

aigu, syndrome coronarien aigu, embolie
pulmonaire

Réticulo-endothélial : infections
(hyposplénisme), séquestration splénique

Urogénital : priaprisme, insuffisance rénale

cardiaque gauche et/ou droite, shunts
extracardiaques, syndrome restrictif
Réticulo-endothélial : hémolyse, anémie,
hypo-asplénie

Urogénital : insuffisance rénale chronique,

aigué

Gastro-intestinal : cholécystite, ischémie
mésentérique

Musculosquelettique : crise

A H 4 4 4L A

dysfonction érectile

Gastro-intestinal : cholélithiase,
hépatopathie vasculaire

Musculosquelettique : nécrose

VvV VvV vV Vv VY

vaso-occlusive, infarctus osseux, ostéomyélite,
arthrite septique, abces sous-périostés

avasculaire, ulceres cutanés, ostéoporose,
déformation des vertebres
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radiologique nouveau (radiographie ou CT-scan).’ L’étiologie
du syndrome thoracique est souvent multifactorielle, notam-
ment les infections (virales ou bactériennes), les embolies
graisseuses (résultant d’un infarctus osseux), les occlusions
microvasculaires avec infarctus pulmonaires, et I’hypoventi-
lation alvéolaire (atélectasie secondaire a un infarctus osseux
costal et/ou a un surdosage d’opiacés). Dans pres de la moitié
des cas, le STA se développe secondairement chez les patients
admis pour une CVO. Il est donc d’autant plus important de
traiter la CVO rapidement, et de rester vigilant tout au long
de la prise en charge, en cas d’absence d’évolution favorable
apres 48-72 heures ou d’apparition de symptomes respira-
toires.

PRISE EN CHARGE

Le bilan initial en cas de CVO et/ou de suspicion de STA est
détaillé dans le tableau 1. Durant l'hospitalisation, il est
recommandé de suivre l'activité d’hémolyse au minimum
1 x/jour avec une formule sanguine simple, des réticulocytes,
une bilirubine totale et les LDH. En cas d’apparition ou de
péjoration de douleurs thoraciques et/ou de symptomes res-
piratoires, il faut également répéter 'imagerie (de préférence
le CT-scan au vu de la présence d’'une embolie pulmonaire
dans 10-15% des cas).

Le traitement de la CVO comprend trois volets principaux:
’antalgie, le traitement des facteurs favorisant la polymérisa-
tion de ’'HbS et la prévention de I’évolution en STA (figure 2.).°
En’absence de criteres de gravité (tableau 2), le patient peut
étre pris en charge de maniere ambulatoire, sans forcément
nécessiter une hospitalisation. Le cas échéant, il doit étre
admis dans une unité permettant une titration rapprochée de
’antalgie.

Bilan initial lors d’admission
pour une crise drépanocytaire

TABLEAU 1

CRP: protéine C réactive; CT: computed tomography; CVO: crise vaso-
occlusive; EP: embolie pulmonaire; HbS: hémoglobine S; LDH: lactate
déshydrogénase; STA: syndrome thoracique aigu.

Systématiquement

Hématologie Formule sanguine simple, réticulocytes

Chimie LDH, bilirubine totale, CRP, créatinine, tests

hépatiques

Tests prétransfusionnels | « Groupe sanguin (phénotype érythrocytaire
étendu)
« Recherche d’anticorps irréguliers

« Test direct a l'antiglobuline (TDA)

Selon symptomatologie

Symptomes respiratoires | Radiographie thoracique ou CT protocole EP,

gazométrie artérielle

Douleurs thoraciques ECG, troponines, CT protocole EP

Symptdmes urinaires Stix urinaire, sédiment, culture urinaire

Fiévre (selon point
d’appel infectieux)

Radiographie thoracique, CT thoraco-abdomino-
pelvien, hémocultures, culture urinaire, recherche
de virus respiratoires

Avant transfusion HbS, anticipation de la commande de concentrés

érythrocytaires

MEDECINE INTERNE

GENERALE

TABLEAU 2

CVO: crise vaso-occlusive.

Critéres d’hospitalisation en cas de CVO

« Crise vaso-occlusive avec des signes extra-osseux (pulmonaire, neurologiques,
priapisme, douleurs abdominales, etc.)

« Crise douloureuse prolongée (> 48 heures) ou antalgie difficile a maitriser
« Etat fébrile, avec ou sans foyer documenté

« Anémie sévere (< 60 g/l ou baisse de > 20 g/l par rapport aux valeurs de base
du patient et des symptdmes associés)

« Circonstances a risque (femme enceinte, postopératoire, patient sous
programme d’échanges transfusionnels chroniques)

Une bonne gestion de I’antalgie est essentielle. Elle doit étre
précoce (< 60 min), individualisée et fréquemment réévaluée.®
Il est important de se fier au patient, ainsi qu’aux molécules et
dosages efficaces lors de crises précédentes. La morphine
intraveineuse (IV) en bolus avec titration jusqu’au controdle
de I’antalgie est le traitement de premier choix combiné a un
palier I (paracétamol et AINS).’ Si la douleur reste insuf-
fisamment contrdlée, les options suivantes peuvent étre
considérées: une rotation d’opiacés, une PCA IV (patient
controlled analgesia), la lidocaine IV ou la kétamine IV; ces
dernieres requierent une surveillance rapprochée et la dispo-
nibilité d’une équipe d’antalgie.

Suivent une série de mesures visant a renverser la polyméri-
sation de ’HbS et a prévenir une évolution en STA secondaire
(figure 2). L’hydratation intraveineuse a pour but de traiter et
de prévenir la déshydratation. Elle doit étre régulierement
réévaluée, le risque étant d’hyperhydrater des patients souf-
frant d’insuffisance cardiaque et/ou rénale, et de causer une
dégradation respiratoire sur fuite capillaire pulmonaire. Nous
privilégions le glucosalin 2:1 pour sa faible charge en chlore et
son bon profil de compatibilité médicamenteuse. L’adminis-
tration d’oxygene (en cas de SpO2 < 94%) et la physiothérapie
respiratoire, au minimum autonome, sont importants. En cas
d’hospitalisation, une prophylaxie antithrombotique est
indiquée au vu de I’état prothrombotique de ces patients.®

Paliers de prise en charges

FIG 2 des complications aigués

CVO: crise vaso-occlusive; STA: syndrome thoracique aigu.

Antalgie précoce (< 60 min), généralement
basée sur les opiacés, individualisée
et fréquemment réévaluée

Hydratation IV avec surveillance

clinique de la volémie, oxygénothérapie
pour SpO2 = 95 %, maintien du traitement
habituel

r CVO

- STA

Physiothérapie respiratoire autonome,
thromboprophylaxie

Antibiothérapie empirique couvrant
les atypiques, physiothérapie respiratoire active

Considérer une transfusion simple
ou un échange transfusionnel
(anticiper les besoins 1) -
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S’il est présent, le STA se traite de la méme facon que la CVO,
mais nécessite une prise en charge en milieu monitoré afin
d’assurer un suivi clinique rapproché. En cas de dysfonction
d’organe surajoutée (évolution vers une défaillance multi-
organique), le patient doit rapidement étre transféré aux
soins intensifs. La présence d’une infection bactérienne doit
étre suspectée et une antibiothérapie empirique débutée
immédiatement. On recourt le plus généralement a 'amoxi-
cilline/clavulanate ou a la ceftriaxone, en association avec la
clarithromycine pour une couverture des germes atypiques.”
Ce traitement sera ensuite adapté en fonction des résultats
microbiologiques.

Alors qu’elle est rarement nécessaire lors d’une CVO simple,
la transfusion sanguine est le plus souvent indiquée lors d’un
STA. Elle nécessite une prise de décision multidisciplinaire
impliquant les spécialistes d’hématologie et de la médecine
transfusionnelle. S’agissant le plus souvent de concentrés
érythrocytaires (CE) de sang rare, il est primordial d’anticiper
les besoins. La transfusion peut s’effectuer de maniere clas-
sique ou sous forme d’échange transfusionnel (ET) qui sera
préféré dans les cas suivants: une forme clinique d’emblée
sévere, une absence de réponse a la transfusion sanguine
simple ou un taux d’hémoglobine supérieur a 100 g/l.* UET
manuel consiste en une phlébotomie, dont le volume est
déterminé par le taux d’hémoglobine du patient, suivie de la
transfusion de 2 ou 3 CE. Ses indications et son déroulé
détaillés vont au-dela du propos de cet article mais sont
résumés dans plusieurs publications dédiées.*'*' Les autres
situations ou les transfusions/échanges transfusionnels sont
indiqués, en concertation avec les spécialistes concernés,
sont anémie sévere ou mal tolérée, PAVC, Pinfarctus du
myocarde, le priapisme ou encore la grossesse compliquée.

Afin de pouvoir considérer un retour a domicile, le patient
doit remplir plusieurs criteres. L’antalgie doit étre controlée
avec un traitement per os (idéalement avec un palier I a II),
Poxygénothérapie sevrée, I’antibiothérapie relayée per os ou
terminée, enfin les parametres d’hémolyse doivent étre en
amélioration et le taux d’hémoglobine proche des valeurs de
base du patient.

CONCLUSION

La drépanocytose est une maladie a laquelle nous sommes de
plus en plus confrontés en Suisse. Les patients consultant
souvent ’hopital le plus proche, ou une permanence de santé
en cas de crise, indépendamment du site de leur suivi ambu-
latoire spécialisé, il est crucial que tous les internistes

Collaborators GBDSCD. Global, 3 Steinberg MH, Barton F, Castro O,

possedent une formation de base solide sur cette maladie
pour améliorer la qualité des soins et réduire les complica-
tions. Le traitement de la CVO nécessite une intervention
rapide qui repose sur trois piliers: ’antalgie, le traitement des
facteurs déclenchants de la crise et la prévention de ’évolu-
tion en forme plus sévere comme le syndrome thoracique
aigu. Les spécialistes hématologues et de médecine transfu-
sionnelle sont des ressources pour les situations complexes
et la coordination avec le suivi ambulatoire.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

= La drépanocytose est la maladie génétique monogénique
la plus fréquente au monde dont le nombre de patients en Suisse
a considérablement augmenté ces dernieres années.

= Les manifestations cliniques de la drépanocytose sont larges,
pouvant toucher tous les organes, et engendrent des
complications aigués réversibles et chroniques.

m Les crises vaso-occlusives (CVO) et le syndrome thoracique
aigu (STA) sont les deux complications aigués les plus
fréquentes. Leur prise en charge optimale est indispensable pour
améliorer la qualité de vie et le pronostic global des patients.

m Le traitement de la CVO comprend trois volets principaux:
le traitement antalgique, le traitement des facteurs favorisant
la polymérisation de I’HbS et la prévention de I'évolution en STA.

m Le STA se traite de la méme fagon que la CVO, mais nécessite
en plus une prise en charge en milieu monitoré, une antibiothérapie
empirique, et souvent une transfusion sanguine.
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Comment s’orienter devant
une sclérose cutanée?
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La sclérose cutanée, définie comme une augmentation patho-
logique des éléments constituant le derme ou I’hypoderme, se
traduit par un épaississement et une induration de la peau. Cette
manifestation cutanée est volontiers associée a la sclérodermie
systémique. Toutefois, elle se retrouve dans d’autres syndromes
moins connus et trés hétérogénes dans leurs présentations
cliniques. Cet article reprend les étiologies, les présentations
cliniques et les traitements possibles de ces pathologies rares.

What should be done
in case of cutaneous sclerosis?

The cutaneous sclerosis, defined as a pathological increase of the
elements composing the dermis or hypodermis, results in thicke-
ning and hardening of the skin. This cutaneous manifestation is
often associated with systemic sclerosis. However, it is also found in
other less well-known syndromes that are highly heterogeneous in
their clinical presentations. This article reviews the etiologies,
clinical presentations, and possible treatments of these rare
pathologies.

INTRODUCTION

La sclérose cutanée est définie par l’augmentation des
¢éléments constituant le derme ou ’hypoderme et se traduit
par un épaississement et une induration de la peau. Ces
atteintes hétérogenes sont connues depuis des siecles, déja
décrites par Hippocrate comme une maladie de la «peau
qu’on ne peut plier»,' et sont volontiers associées a la scléro-
dermie systémique (SSc), pathologie auto-immune caractéri-
sée par une fibrose avec un épaississement de la peau et une
atteinte vasculaire. D’autres organes comme les poumons, le
coeur, le rein, le tube digestif et les articulations peuvent étre
touchés. Sont alors typiquement associés un phénomene de
Raynaud (95% des cas), des anomalies a la capillaroscopie et
la présence d’anticorps antinucléaires (ANA), identifiés sous
forme d’anti-Scl7o (antitopoisomérase I) ou anti-ARN poly-
mérase I11.7 Cela étant, d’autres pathologies systémiques ou
localisées d’origines métabolique, néoplasique, paranéo-
plasique, immunologique, toxique ou génétique peuvent
également étre a lorigine d’une sclérose cutanée et font
’objet de cet article.

2Service de médecine interne, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne,
bService de dermatologie et vénéréologie, Centre hospitalier universitaire vaudois,

1011 Lausanne, “Département de dermatologie, Hopital Erasme, Université Libre

de Bruxelles, Rte de Lennik 808, 1070 Bruxelles, Belgique

louis.wolff@ulb.be | christa.maniu@svmed-hin.ch | carmen.ortecano@hubruxelles.be
claire.fossati@chuv.ch | pierre-alexandre.bart@chuv.ch

FORMES D’ORIGINE DYSIMMUNITAIRE,
ONCOLOGIQUE ET INFECTIEUSE

Morphée (ou sclérodermie localisée)

La morphée correspond a un groupe d’entités rares définies
par une fibrose de la peau et des tissus sous-cutanés, touchant
plutdt les femmes blanches. On considere que les infections,
les médicaments, les traumatismes ou ’auto-immunité pour-
raient jouer un role.** Les différentes formes sont classées
selon leurs présentations cliniques. On distingue les formes
linéaire, en plaques, en «coup de sabre>» et enfin profondes et
généralisées (pansclérotiques) (figure 1). Contrairement a la
SSc, on ne retrouve pas dans la morphée d’atteinte des mains
(sclérodactylie), d’ulceres cutanés ou de phénomene de
Raynaud. Au niveau du visage, il n’y a pas de télangiectasie ni
de microstomie. Au niveau biologique, on peut trouver des
signes d’inflammation, une éosinophilie et des ANA positifs
dans 25-65% des cas.’ La biopsie cutanée est indiquée en cas
de doute diagnostique. L’histologie est indissociable de la SSc
en présence de fibrose sur I’ensemble du derme comprenant
des infiltrats inflammatoires diffus sur le pourtour des
vaisseaux et des glandes sudorales.”

Sur le plan thérapeutique, les formes superficielles sont
traitées par des médicaments topiques (par exemple, des
corticostéroides ou un inhibiteur de la calcineurine), et de la
photothérapie. Pour les formes sévéres, on administre des
corticostéroides systémiques avec un traitement d’épargne
cortisonique, comme le méthotrexate (MTX). Le pronostic
de la maladie est surtout fonctionnel et esthétique, le pronostic
vital n’étant que rarement engagé.®’

Fasciite a éosinophiles (ou syndrome de Shulman)

Cette maladie est classée dans le groupe des morphées.® Les
patients, agés habituellement de 30 a 50 ans, présentent des
atteintes cutanées de type cedéme en «peau d’orange », hyper-
pigmenté et parfois douloureux, évoluant vers une indura-
tion. Au niveau biologique, on trouve une éosinophilie dans
60-80% des cas. IRM peut démontrer une inflammation des
fascias dans la phase aigué de la maladie.?® Il est a noter que
Pon trouve, associés a cette maladie, des hémopathies
malignes dans 10% des cas ou des phénomenes de Raynaud.”
Le traitement de cette entité repose sur les corticostéroides
systémiques puis, en seconde ligne, sur le MTX, I’azathio-
prine et la cyclosporine.'

Origine oncologique

Les néoplasies, les métastases ou les phénomenes paranéo-
plasiques peuvent induire une sclérose, possiblement sur une
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FIG 1

Lésions de Morphée

Morphée en «coup de sabrex au niveau du cuir chevelu (A) et du front (B). Chez une autre patiente, lésions de «morphée en plaque» (C).

surexpression de fibroblast growth factor (FGF) avec aug-
mentation du collagéne."” A noter que les dysrégulations
immunitaires au sein des néoplasies peuvent aussi mener a
des phénotypes de type SSc."” Les cancers du poumon, des
ovaires, du sein, de ’cesophage, du pharynx, les tumeurs
carcinoides, les sarcomes, les lymphomes (systémiques et
cutanés), les myélomes et les syndromes hyperéosinophi-
liques (HES) clonaux ont été associés a la sclérose cutanée
(figure 2).""® Les traitements utilisés dans des contextes
oncologiques, tels que la radiothérapie ou d’autres traitements
médicamenteux, peuvent également induire des phénomenes
de sclérose (cf. infra)."” La biopsie est importante pour exclure
ce type d’atteintes, surtout si elles sont localisées dans les
zones photoexposées.

Faciés léonin dans un contexte
de tumeur carcinoide

FIG 2

(Avec Paccord écrit du patient).

Acrodermatite chronique atrophiante

La maladie de Lyme, causée par le spirochete B. burgdorferi
véhiculé par les morsures de tique, se manifeste par 3 atteintes
cutanées distinctes. La premiere, présente dans la phase aigué,
se révele par érythéme migrant bien connu. La deuxieme, plus
tardive, se caractérise par le lymphocytome borrélien, atteinte
concomitante aux lésions cardiaques et neurologiques. Enfin,
la derniere, plus tardive, se révele sous forme d’une acro-
dermatite chronique atrophiante, une sclérose cutanée au
niveau des distalités des membres qui ne se résout pas
spontanément. Sans traitement antibiotique adapté, les
lésions s’hyperpigmentent et parfois s’atrophient. "

MALADIES ASSOCIEES A DES DEPOTS
Scléromyxcedéme

Cette mucinose dermique, également appelée lichen myxoedé-
mateux ou maladie de Arndt-Gottron, se déclare entre 30 et
80 ans."” Au niveau clinique, l'atteinte cutanée se manifeste
par des papules dites «cireuses» souvent disposées en agré-
gats linéaires. La sclérose peut donner des images plissées au
niveau du visage (associées au facies «léonin», terme initiale-
ment utilisé dans la lepre pour décrire le facies qui fait penser
au lion), au niveau du dos (dénommeées Shar-pei du nom de la
race de chiens du méme nom) ou au niveau rétro-auriculaire,
parfois accompagnées de micro-papules blanchétres. Les
paumes, le scalp et les muqueuses sont d’habitude épargnés."
Les manifestations extra-cutanées les plus fréquentes sont
neurologiques (30%), ostéoarticulaires (25%) et cardiaques
(22%)." L’absence de calcinose, de phénomene de Raynaud et
de télangiectasies permet de faire la différence avec une SSc.”
Au niveau histologique, on retrouve une triade avec des
dépots de mucine, une fibrose et des fibroblastes irréguliere-
ment présents en surnombre.”’ Au niveau biologique, une
gammapathie monoclonale IgG, la plupart du temps de type
lambda, est régulicrement présente. Concernant le traite-
ment, les corticostéroides sont parfois associés aux immuno-
globulines intraveineuses.'#?
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Sclércedeme

Cette maladie, également classée dans les mucinoses der-
miques, représente une entité proche du scléromyxcedeme
touchant plutdt I'adulte jeune. Le type I, également appelé
sclércedeme de Buschke ou scleredema adultorum, est déclenché
suite & une infection.?’ Le type II est associé a la présence de
paraprotéines, surtout IgG et IgA, avec un risque d’évolution
vers un myélome multiple de 25 a 45%. Le type III, appelé
scleredema diabeticorum, s’associe au diabete. Au niveau cutané,
on retrouve des zones mal définies de sclérose cutanée avec
un aspect en «peau de bois» et en «peau d’orange ». L’atteinte
concerne souvent le cou et la ceinture scapulaire, plus
rarement les membres et le visage. Contrairement a la SSc, on
n’observe normalement pas d’atteinte des mains et des pieds.
Les atteintes extra-cutanées sont similaires au scléro-
myxcedeme. L'atteinte histologique se distingue de ce dernier
par des dépots de mucine plus profonds et ’absence de proli-
fération fibroblastique. Sur le plan du traitement, on propose
d’agir tout d’abord sur la cause sous-jacente (infection,
diabéte, gammapathie monoclonale) puis, selon ’évolution
clinique, de considérer 'UV-thérapie, voire, en cas d’échec,
I'immunosuppression.”"#

Myxcedéme sur hypothyroidie

Le myxcedeéme rencontré dans les dysthyroidies séveres est
également une mucinose dermique se manifestant habituel-
lement au niveau prétibial, avec un cedeme cutané induré,
parfois pigmenté, et rarement prurigineux ou douloureux.
Ces atteintes se retrouvent plus rarement au niveau des
membres supérieurs ou du visage.”

Amyloidoses

Ce groupe de pathologies causées par laccumulation de
protéines insolubles au sein de divers organes touche la peau
dans environ un tiers des cas. Les manifestations cutanées sont
variées: de ’ecchymose a I’éruption pétéchiale, en passant par
la sclérose cutanée, plutdt au niveau du visage et des mains.
Le tableau clinique global et surtout la biopsie cutanée, avec des
dépdts colorés au rouge Congo et une biréfringence jaune-
vert, pointent alors en direction d’une atteinte amyloidienne.*

SCLEROSES SECONDAIRES A UN AGENT EXOGENE
Fibrose néphrogénique systémique

Historiquement, des intoxications sous forme de «syndrome
de I’huile toxique» secondaires a 'ingestion d’huile de colza
ont été décrites en 1981. Des cas de «syndrome myalgie-éosi-
nophilie» secondaires a 'ingestion de L-tryptophan ont aussi
été décrits. Toutefois, seule la «fibrose néphrogénique systé-
mique», décrite en 1997, reste d’actualité. Cette atteinte
cutanée se développant des semaines, voire des mois apres
Pexposition au gadolinium, peut mettre en jeu le pronostic
vital. Elle est due a la toxicité par accumulation de gadolinium
(Gdz") dans les tissus sur diminution de sa clairance rénale.”
Cela s’observe dans les cas séveres d’insuffisance rénale chro-
nique ou aigué. La compréhension de la pathologie a permis
de réduire drastiquement son incidence par I'adaptation des
produits de contraste utilisés et en restreignant son
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application a des sujets sans insuffisance rénale.” Les atteintes
cutanées sont d’abord ocedématiées, puis scléreuses. Elles
peuvent étre prurigineuses, voire douloureuses. Les atteintes
extra-cutanées comprennent les atteintes articulaires (deux
tiers des cas) et plus rarement pulmonaires, cardiaques ou
neurologiques.”’ De maniére générale, une IRC de stade 3 ou
moindre ne nécessite pas de précaution. Concernant le traite-
ment, il consiste en ’optimisation de la fonction rénale et une
prise en charge symptomatique.”?’

Scléroses médicamenteuses

Certains médicaments peuvent induire des scléroses cuta-
nées. Les chimiothérapies, telles que le pémétrexed, la bléo-
mycine ou la gemcitabine, ont été associées a ce type d’effets
secondaires.””** Plus récemment, les inhibiteurs de point de
contrdle immunologique, en bloquant les protéines spéci-
fiques impliquées dans le controle de la réponse immune,
augmentent ’activité immunitaire contre les cellules tumo-
rales. La plupart du temps par I’action des anti-PD(L)1, ils
peuvent induire un état scléreux (figure 3). Celui-ci se
développe au sein d’un syndrome clinique bien défini comme
la fasciite a éosinophiles ou la morphée, ou d’autres fois, sous
forme idiopathique.”’ D’autres médicaments ont été égale-
ment associés a la sclérose dans des cas rapportés comme la
pentazocine, un dérivé opiacé, la cocaine ou encore la prise de
vitamines K ou B12.%%

Maladie du greffon contre I'hote

Dans le contexte particulier de la greffe de cellules souches
allogéniques, on peut observer une maladie du greffon contre
I’hote (ou graft-versus-host disease, GVHD) avec des formes
aigués et chroniques. La peau est fréquemment atteinte
(figure 4). On observe une sclérose cutanée chez 52 15% des
patients transplantés, souvent entre la premicre et la
deuxieme année de transplantation. Le traitement consiste
alors a contrer l'allo-réactivité des lymphocytes T par une
immunosuppression telle qu’un traitement par cortico-
stéroides ou ruxolitinib. La photothérapie et la photophérese
extracorporelle sont également utilisées.*

SC,LEROSES SECONDAIRES A DES TROUBLES
METABOLIQUES ET CIRCULATOIRES
Chéiroarthropathie diabétique

Cette atteinte, que l'on retrouve chez 50-75% des patients
diabétiques de types 1 et 2, est aussi appelée «limited joint

Sclérose cutanée bilatérale
(patient traité par immunothérapie)

FIG 3

WWW.REVMED.CH

20 novembre 2024

2163



http://www.revmed.ch

REVUE MEDICALE SUISSE

mobility syndrome» ou syndrome de la main raide. Clinique-
ment, on retrouve d’abord une raideur douloureuse des mains
prédominant aux derniers doigts puis un aspect sclérodermi-
forme. Le signe de la priere est positif, c’est-a-dire que la face
palmaire de la main du patient n’est pas completement en
contact avec une surface plane comme une table, car le
patient est limité dans I’extension. Le traitement se limite au
contréle strict du diabete, et a lintroduction de physio-
thérapie pour travailler sur la mobilité articulaire, mais les
résultats sont souvent décevants.*

Porphyrie cutanée tardive

La forme la plus fréquente du groupe des porphyries est causée
par une déficience en uroporphyrinogene décarboxylase,

Sclérose cutanée dorsale retrouvée

FIG 4 chez un patient avec GVHD

GVHD: Graft-versus-host disease.
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enzyme nécessaire a la synthese de 'héme. La porphyrie
cutanée tardive se manifeste par une fragilité de la peau, des
bulles dans les zones photoexposées, et parfois une sclérose
qui se confond avec des lésions de morphée, avec une hyper-
trichose et une hyperpigmentation; elle s’accompagne volon-
tiers de perturbations des tests hépatiques. Le diagnostic se
fait par un dosage des porphyrines totales urinaires et plasma-
tiques, élevées. Le traitement de premiere ligne est constitué
par les phlébotomies, voire par de ’hydroxychloroquine.®

Lipodermatosclérose

Linsuffisance veineuse chronique peut se compliquer
d’ulceres, de dermatite, d’atrophies blanches voire de
lipodermatosclérose. Cette derniere se manifeste sous forme de
plaque indurée au niveau des membres inférieurs. L’induration
estliéeaune fibrose dutissu gras sous-cutané. Lalipodermato-
sclérose est associée a ’obésité et a 'immobilité. Le traite-
ment de base consiste en le port de bas de contention.”

APPROQHESYSTEMAJKQUEFACEAIJNESCLEROSE
CUTANEE

Nous proposons une approche diagnostique séquentielle:

1. Définir le contexte clinique (par exemple, des antécédents
approfondis, personnels et familiaux, des médicaments,
une exposition a un agent toxique, une anamnese par
systemes (tableau 1)).

2. Caractériser la topographie des lésions (diffuses ou localisées,
symétriques, multiples ou uniques, localisation).

3. Identifier les atteintes d’organes éventuellement associées.

4. Effectuer un bilan complémentaire minimal (tableau 2).

Le bilan complémentaire minimal comporte un bilan bio-
logique et une capillaroscopie en cas d’atteinte des mains.
Les examens de type imagerie et biopsie ne sont pas indis-
pensables a la prise en charge et doivent étre discutés au cas
par cas chez un patient présentant un processus sclérosant
cutané d’étiologie incertaine. L’analyse histopathologique
permet parfois de faire la différence entre plusieurs types
d’infiltrations.

TABLEAU 1

Bilan étiologique face a une sclérose cutanée

CTLA4: Cytotoxic T-Lymphocyte-Associated protein-4; GVHD: graft-versus-host disease; PD1: Programmed cell Death protein 1; PDL1: PD1 Ligand; SSc: sclérodermie systémique.

Bilan clinique proposé face a une sclérose cutanée

Pathologie suspectée

Recherche Recherche de: phénomene de Raynaud, lésions cutanées ischémiques | SSc
d’une SSc aux extrémités, microstomie, calcinose sous-cutanée et télangiectasies
Recherche Greffe de cellules souches GVHD

de comorbidités

particuliéres Diabete de type 1 ou 2

Scleredema diabeticorum ou chéiroarthropathie diabétique

Dysthyroidie

Myxcedeme

Néoplasie

Sclérose sur lésion néoplasique, métastatique ou paranéoplasique
sclérosante
Sclérose sur zone de radiothérapie

Signes d’infection

Acrodermatite chronique atrophiante sur maladie de Lyme
Sclércedeme de type |

Insuffisance veineuse

Lipodermatosclérose

Enquéte médica-
menteuse

Pémétrexed, bléomycine, immunothérapies (anti-PD1, anti-PDL1
et anti-CTLA4), pentazocine, dérivés opiacés, cocaine, L-tryptophan

Sclérose induite par les médicaments
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Proposition de bilan complémentaire
minimal face a une sclérose cutanée

TABLEAU 2

La biopsie, Fimmunodot «sclérodermie» (recherche d’autoanticorps spécifiques),
la recherche de CK et imagerie (par exemple, IRM) sont a discuter au cas par cas.
ANA: anticorps antinucléaires; CRP: protéine C réactive; HbATc: hémoglobine
glyquée; POEMS: Polyneuropathy, Organomegaly, Endocrinopathy, Monoclonal
gammopathy and Skin changes; SSc: sclérodermie systémique; TSH: thyroid-
stimulating hormone; VS: vitesse de sédimentation.

Bilan complémentaire face a une sclérose cutanée | Pathologie suspectée

MEDECINE INTERNE

GENERALE

pathologies démontre que la présence d’une sclérose cutanée
n’est pas synonyme de SSc. Puisque ces atteintes de la peau se
manifestent de facon hétérogene, une approche systématique
et systémique est indispensable. enquéte étiologique est au
premier plan puisqu’elle va diriger le traitement et déboucher
potentiellement sur I’éviction du pathogene incriminé (gado-
linium, L-tryptophan, chimiothérapie, etc.). Lexclusion d’une
SSc et d’une néoplasie sous-jacente par un bilan minimal est
indispensable. A ’heure actuelle, la physiopathologie de la
sclérose cutanée reste encore largement incomprise, limitant

Laboratoire

Formule sanguine complete
(recherche d’une éosinophilie)

SSc, fasciite a éosino-
philes, sclércedeme,
scléromyxcedeme,
amylose, POEMS

HbA1c Diabéte
TSH Myxcedéme
VS, CRP SSc, fasciite a éosino-

philes, sclércedeme,
scléromyxcedeme,
néoplasie, POEMS,
amyloidose

Immunologique: recherche ANA

SSc (et morphée)

Hémato-immunologique: immuno-
soustraction avec dosage des IgG,

Sclércedéme, scléro-
myxcedeme, amylose,

IgA et IgM ainsi que des chaines POEMS
légeres libres a la recherche d’une
gammapathie monoclonale

Capillaroscopie | Mégacapillaires et raréfactions SSc
capillaires

Biopsie A effectuer si Pétiologie reste Scléroses localisées,
incertaine malgré un bilan asymétriques ou
clinicobiologique et une capillaro- | scléroses diffuses
scopie

CONCLUSION

donc Pefficacité des traitements proposés.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.
ORCID ID:

L. Wolff: https://orcid.org/0000-0001-9955-5433
P.-A. Bart: https://orcid.org/0000-0001-7685-8968

IMPLICATIONS PRATIQUES

photo-exposées.

m Lasclérose cutanée n'est pas synonyme de sclérose
systémique, qui est a exclure par recherche de symptomes
et signes évocateurs et par bilan complémentaire minimal
(sérologies auto-immunes et capillaroscopie, notamment).

= Une enquéte détaillée concernant les comorbidités

et les traitements doit étre accompagnée d’un bilan avec recherche
de syndrome inflammatoire, d’éosinophilie, de dysthyroidie,

de diabéte, et de gammapathie monoclonale dans les formes

de sclérose cutanée autres que la sclérose systémique.

m Une forme localisée de sclérose cutanée doit faire rechercher
et exclure une origine néoplasique, surtout dans les zones

m Le traitement de la maladie sous-jacente a la sclérose est

Les syndromes sclérodermiformes sont hétérogenes autant
dans leurs présentations cliniques que dans leurs étiologies et
leur prise en charge. La présentation de ces nombreuses
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au cceur de la prise en charge de Iatteinte cutanée. Actuellement,
les agents anti-fibrotiques nont pas encore trouvé leur place
dans l'arsenal thérapeutique.
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Amylose cardiaque

PUBLIREPORTAGE

Implication cardiaque possible en cas de troubles des

plus diverse

Si certains éléments suspects s’accumulent, comme une insuffisance cardiaque
d’étiologie inexpliquée, un syndrome du canal carpien, une sténose du canal rachidien
ou une rupture du tendon du biceps, il faut penser a une amylose cardiaque (1). Celle-ci
se diagnostique plus facilement aujourd’hui qu‘auparavant, mais reste toujours sous-
diagnostiquée (2-4). Un traitement modificateur de la maladie est aussi disponible en

Suisse depuis 2020 (5).

Comment se développe I‘amylose cardia-
que ?

Depuis quelques années, la prévalence estimée
de 'amylose cardiaque est en hausse en raison
de l'augmentation de son taux de diagnostic
(2,4). Elle est généralement causée par un mau-
vais repli de la protéine transthyrétine, ce qui
entraine des dépdts amyloides extracellulaires
dans différents organes dont le cceur, et donc
une amylose cardiaque a transthyrétine ou car-
diomyopathie ATTR (ATTR-CM) (1,2). Ce sont
souvent des hommes agés qui sont touchés
par 'ATTR-CM (3). Selon les données scintigra-
phiques, la prévalence chez les patients > 60
ans souffrant d'insuffisance cardiaque a fraction
d‘éjection préservée (HFpEF) était de 13 pour
cent (6), et de 16 pour cent chez les patients
agés devant subir un remplacement valvulaire
aortique par voie transcathéter (7).

Des signes cliniques comme des piéces
de puzzle

Une ATTR-CM se manifeste en premier lieu
par des signes cliniques d'insuffisance car-
diaque, le plus souvent avec une fraction
d'éjection préservée (2,4). Les symptdmes
comprennent dyspnée, cedémes périphéri-
ques, fibrillation auriculaire, fatigue, intoléran-
ce a la performance ou complications throm-
boemboliques (8). D’autres signes sont une
sténose aortique, une normotension ou une
hypotension en cas d’hypertension antérieure,
des anomalies dans le systéme de conduc-
tion, ainsi que des thromboembolies (2,8,9).
De plus, il existe des signes précurseurs
extracardiaques de 'ATTR-CM, qui peuvent
apparaitre des années avant les symptomes
cardiaques. Il s’agit notamment d’un syndro-
me du canal carpien bilatéral, d‘une rupture du

tendon du biceps, d’une sténose du canal ra-
chidien ainsi que de problémes orthopédiques
tels qu’une prothése de hanche ou de genou
(tableau). En régle générale, les symptomes
extracardiaques et les opérations précédent
d‘environ 8 ans le début de l'insuffisance car-
diaque. L'apparition différée des symptdmes
cardiaques s'explique par le fait qu'ils ne se
manifestent dans le coeur qu'aprés des dépbts
amyloides importants, alors que ceux-ci appa-
raissent déja beaucoup plus tét au niveau ex-
tracardiaque (2).

Penser a 'amylose cardiaque

L'amylose cardiaque étant une maladie sys-
témique, les signes cardiaques et extracardia-
ques peuvent étre évocateurs (1). Si la mal-
adie est diagnostiquée a un stade précoce, un
traitement approprié permet de freiner sa pro-
gression et de réduire la mortalité de maniere
décisive (9-11). Par conséquent, si un patient
se plaint par exemple d’une intolérance a I'ef-
fort, d'une détresse respiratoire et de vertiges,
il faut penser qu'une amylose cardiaque a la
transthyrétine pourrait en étre la cause, sur-
tout si des manifestations orthopédiques sont
présentes a 'anamnese (1,8). Un taux de NT-
proBNP élevé (= 125 pg/ml) indique la présen-
ce d'une insuffisance cardiaque (12).

Diagnostic et traitement de 'ATTR-CM

En cas de suspicion, I'étape suivante consiste
a effectuer une échocardiographie transtho-
racique. Les signes typiques d’'une ATTR-CM
sont un épaississement des parois des ven-
tricules gauche et droit, une dysfonction dia-
stolique importante et un strain longitudinal
réduit avec «Apical Sparing» (8,9). Une scinti-
graphie osseuse et I'exclusion d’'une amylose

Red Flags en cas d’amylose cardiaque

Cardiaque Dyspnée

Fatigue

CEdemes

Arythmies

Fibrillation auriculaire
HFpEF*

Sténose aortique

Sténose du canal rachi-
dien

Rupture du tendon du
biceps

Tissus mous

Tractus
gastro-
intestinal

Changement des
habitudes de défécation,
par exemple diarrhée
Nausées

Vomissements

Satiété précoce

Perte de poids

Neurologique  Syndrome du canal
carpien, généralement
bilatéral

Neuropathie périphérique
Orthostase

Prothese de genou
Prothese de hanche

Orthopédique

* Insuffisance cardiaque avec fraction d‘éjection
préservée
Source: modifié d'apres (2,8,9)

a chaines légéres permettent aujourd’hui de
confirmer le diagnostic d’ATTR-CM sans biop-
sie (9).

Le traitement de 'ATTR-CM repose sur deux
piliers. Le premier pilier est le traitement sym-
ptomatique classique de l'insuffisance cardia-
que, avec par exemple des diurétiques. Le
deuxieme pilier consiste en un traitement mo-
dificateur de la maladie ou un traitement cau-
sal de 'ATTR-CM par le tafamidis (Vyndagel®)
(4,12). Cela permet d'empécher ou de limiter
d‘autres dépbts d’'amyloide et de ralentir ainsi
la progression de la maladie. Ce traitement a
permis de réduire de maniere décisive la mor-
talité ainsi que les hospitalisations d'origine
cardiovasculaire. Le traitement par le tafami-
dis a également permis de réduire la diminu-
tion de la qualité de vie (4,10).

Vous trouverez de plus amples informations sous
www.suspectanddetect.ch
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Les compléments alimentaires (CA) sont des produits congus
pour compléter Palimentation, contenant des vitamines et des
sels minéraux ou d’autres substances. Ils peuvent étre commer-
cialisés sans preuve basée sur les évidences de leur efficacité ou
de leur sécurité clinique. En Suisse, prés d’un tiers de la popu-
lation en consomme pour diverses raisons dont le maintien ou
I’amélioration de sa santé. Cet article examine les preuves scien-
tifiques disponibles concernant les bénéfices des CA sur les
maladies cardiovasculaires, les cancers, la mortalité, Pimmunité
et les performances physiques et cognitives. Les résultats des
études sont parfois mitigés mais il semble que les bénéficies des
CA sur la santé soient faibles, voire inexistants et qu’on ne puisse
recommander leur utilisation chez des adultes en bonne santé
habituelle.

How to answer my patients’ questions
regarding dietary supplements ?

Dietary supplements (DS) are products designed to complement
the diet, containing vitamins, minerals, or other substances. They
can be marketed without evidence-based proof of their effective-
ness or clinical safety. In Switzerland, nearly a third of the popu-
lation uses them for various reasons, including maintaining or
improving health. This article reviews the available scientific
evidence on the benefits of DS for cardiovascular diseases, cancer,
mortality, immunity, physical and cognitive performance. Study
results are sometimes mixed, but it seems that health benefits of DS
are quite limited, if not nonexistent, and routine use cannot be
recommended in healthy adults.

INTRODUCTION

Selon ’Ordonnance suisse du Département fédéral de I'inté-
rieur sur les compléments alimentaires (OCALI), «les complé-
ments alimentaires sont des denrées alimentaires dont le
but est de compléter le régime alimentaire normal. Ils consti-
tuent une source concentrée de vitamines, de sels minéraux
ou d’autres substances ayant un effet nutritionnel ou physio-
logique seul ou combiné, commercialisés sous forme de
doses».! OCALI prévoit une liste de substances autorisées et
une autre des interdites. Les compléments alimentaires (CA)

?Service de médecine interne, Département de médecine, Centre hospitalier universitaire
vaudois, 1011 Lausanne, PDirection innovation et recherche clinique, Département

de direction générale, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, “Faculté de
biologie et de médecine, Université de Lausanne, 1011 Lausanne
marjorie.simonin@chuv.ch | vanessa.kraege@chuv.ch
pedro-manuel.marques-vidal@chuv.ch

sont soumis a une législation pour leur mise sur le marché
(étiquetage, publicité, fixation des quantités maximales
quotidiennes, etc.) mais, a 1a différence des médicaments, ils ne
nécessitent pas de procédure d’autorisation officielle visant
notamment a prouver leur efficacité clinique ni leur sécurité.
11 n’y a aucune obligation légale de mentionner les effets indé-
sirables, les contrindications, les potentielles interactions
médicamenteuses ou les adaptations de posologies nécessaires
en cas d’insuffisance d’organes. De ce fait, les CA peuvent étre
commercialisés pour des conditions ou des pathologies sans
aucune preuve basée sur des évidences.

Prévalence de la prise de compléments alimentaires

En 2022, Office fédéral de la sécurité alimentaire et des
affaires vétérinaires (OSAV), en collaboration avec I'institut de
recherche sociale et d’étude de marché DemoSCOPE, a mené
une enquéte en ligne aupres d’un échantillon représentatif de
la population adulte suisse visant a obtenir des données sur la
consommation des CA. Sur les 1282 adultes ayant participé a
l’étude, 30% ont indiqué avoir consommé au moins un CA
durant les sept derniers jours et 28% durant les 12 derniers
mois. Les deux tiers (66,7%) des CA consommés contenaient
des vitamines et/ou des sels minéraux, les vitamines C et D
ainsi que le magnésium étant les plus fréquents.”

Dans une étude basée sur la cohorte lausannoise CoLaus|
PsyColaus, la prévalence d’utilisation des CA tous types
confondus était de 20,6%,’ valeur plus faible que celle obser-
vée par POSAV, ainsi quen France (25%)," en Allemagne
(33%)° ou en Italie (49%).° Dans une autre étude basée sur la
cohorte CoLaus|PsyColaus, les personnes qui consommaient
des CA étaient plus agées, plus souvent des femmes, nées en
Suisse, avec un indice de masse corporelle normal et suivant
un régime alimentaire comparable aux non-consommateurs.’

Motivation des utilisateurs a les consommer

Du point de vue nutritionnel, les CA ne sont pas recommandés
en situation physiologique hormis des situations particulieres
comme le désir de grossesse ou chez les nouveau-nés. En
effet, hors contextes particuliers, une alimentation équili-
brée, variée et saine subvient a tous les besoins en nutriments
essentiels.

Dans lenquéte suisse sur la consommation des CA,? les
consommateurs ont été interrogés sur leur motivation a en
acheter et en consommer. Les raisons principales évoquées
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étaient le maintien de 1’état général de santé, la correction de
certaines carences en vitamines ou en minéraux, la prise a
titre préventif (notamment pour renforcer le systeme
immunitaire, lutter contre le Covid-19 et/ou prévenir ses
formes graves), un complément a I'alimentation et le désir
d’améliorer sa santé personnelle. Sur ce dernier point, les
raisons détaillées évoquées étaient un gain d’énergie, une
amélioration de I’apparence physique (développement mus-
culaire, amélioration des cheveux, des ongles, de la peau, etc.),
la réduction du stress, la relaxation, une meilleure perfor-
mance physique, des effets sur la digestion et une perte de
poids.

Les CA sont-ils efficaces? Le but de cet article est de passer en
revue les évidences scientifiques des bénéfices de la prise de
CA sur la santé, notamment sur les maladies cardiovascu-
laires, les cancers, la mortalité, 'immunité, les performances
physiques et cognitives (tableau 1).

La supplémentation en CA dans les situations physiologiques
particulieres comme la grossesse ne sera pas traitée dans cet
article de méme que les vrais déficits en vitamines ou en sels
minéraux ou encore les maladies du métabolisme avec une
indication médicale a une substitution.

EFFETS DES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES
SUR LA SANTE
Cardiovasculaire

Une revue systématique de la littérature, publiée dans le
JAMA et incluant 84 essais cliniques randomisés réalisés entre
2013 et 2022 chez des individus de plus de 18 ans sans maladie
chronique, ni carence nutritionnelle, vitaminique ou en miné-
raux, s’est intéressée a lefficacité des CA multivitaminés pour
réduire les maladies cardiovasculaires, les cancers et la
mortalité toutes causes confondues.’ Ceux étudiés contenaient
des vitamines et des minéraux. Selon cette revue systéma-
tique, la prise de CA n’a aucun effet sur les maladies cardio-
vasculaires. Analysée séparément, la prise de béta-carotene
(un précurseur de la vitamine A) semblait augmenter la
mortalité due aux maladies cardiovasculaires, alors que la
prise de vitamine E, de calcium seul, de vitamine D (avec ou
sans calcium) n’a pas montré de bénéfice contre les maladies
cardiovasculaires. Les évidences pour les vitamines du
groupe B, vitamine C, magnésium, sélénium et zinc étaient

Résumé de Pefficacité des compléments
alimentaires dans plusieurs conditions
en médecine

TABLEAU 1

Référence
11,12

Condition Résultat

Mortalité générale Pas d’effet. Effet bénéfique possible
pour la vitamine D chez les seniors

>75 ans

Maladie cardiovasculaire | Pas d’effet protecteur avéré

Cancer Pas d’effet protecteur avéré

Immunité Pas deffet protecteur avéré

Performance physique Pas deffet protecteur avéré

Cognition Effet bénéfique possible, a confirmer
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faibles et insuffisantes pour conclure. Cette revue systéma-
tique confirme les résultats d’une précédente méta-analyse
qui n’avait pas trouvé d’effet des CA multivitaminés sur les
maladies cardiovasculaires.’®

Il n’y a donc pour ’heure pas d’évidence scientifique démon-
trant un bénéficie de la prise de CA sur les maladies cardio-
vasculaires.

Cancer

Dans la revue de littérature du JAMA mentionnée ci-dessus,
la prise de CA multivitaminés a montré un possible léger
bénéfice sur la survenue de cancer tous types confondus.®
11 faut cependant tenir compte de plusieurs limitations,
notamment l'inclusion de seulement trois essais avec une
puissance statistique adéquate, dont I'un avec un suivi
médian de 3,6 années et un autre limité aux antioxydants.
Analysée séparément, la prise de béta-caroténe était asso-
ciée a une augmentation statistiquement significative du
risque de cancer du poumon, principalement chez les
patients a haut risque (fumeur, exposition a ’amiante). La
prise de vitamine E, de vitamine D avec ou sans calcium, ou
de calcium seul n’a pas d’effet sur la survenue des cancers.
De méme, un essai randomisé contrdlé, étudiant I’effet de
la supplémentation en vitamine D a raison de 2000 Ul/jour
versus placebo pour la prévention des cancers, n’a pas
trouvé de différence concernant I'incidence de cancers
invasifs tous types confondus ou le taux de mortalité due
au cancer."

Les évidences sont actuellement insuffisantes pour se pro-
noncer sur effet bénéfique des CA pour prévenir la survenue
d’un cancer.

Mortalité

Selon une récente étude nord-américaine portant sur trois
cohortes populationnelles totalisant pres de 400000 partici-
pants suivis sur une durée allant jusqu’a 27 ans, aucune asso-
ciation n’a été observée entre la prise de CA multivitaminés et
la durée de vie." Cette étude confirme indirectement
P’absence d’effet préventif des CA multivitaminés sur les deux
principales causes de mortalité dans les pays développés, le
cancer et les maladies cardiovasculaires. Elle va cependant a
Pencontre des recommandations de l’endocrine society
concernant la prescription de vitamine D chez les sujets agés
de plus de 75 ans, qui pourrait avoir un effet bénéfique sur la
mortalité. " Il est possible que les doses de vitamine D pré-
sentes dans les CA multivitaminés ne soient pas suffisantes
pour avoir un effet sur la mortalité.

Immunité

Une étude récente utilisant les données de la cohorte
CoLaus|PsyColaus n’a pas trouvé d’association entre la prise
de CA multivitaminés et les marqueurs sanguins d’inflam-
mation ou les taux d’anticorps dirigés contre 22 pathogenes
différents (virus, bactéries et parasites)."” De plus, la récente
pandémie due au Covid-19 a permis de tester P'efficacité des
CA dans la prévention et la prise en charge de cette pathologie.
A ce jour, les études n’ont pas pu clairement recommander la

WWW.REVMED.CH

20 novembre 2024

2169



http://www.revmed.ch

REVUE MEDICALE SUISSE

supplémentation en vitamine C dans la prophylaxie et le
traitement du Covid-19," ni démontrer un effet de la supplé-
mentation en vitamine D dans la réponse a la vaccination
contre cette pathologie.”

Sur la base des évidences scientifiques actuelles, il n’est pas
possible d’émettre de recommandations quant a la prise de
CA pour booster 'immunité.

Performance physique

Les effets des CA sur la force musculaire restent controversés,
et la plupart des études ont porté sur la supplémentation en
vitamine D. Une premiere méta-analyse a conclu a une amé-
lioration de la force musculaire chez les sujets agés de plus de
65 ans ou présentant un déficit en vitamine D, sans effet sur la
masse musculaire.” Cependant, un essai randomisé de sup-
plémentation en vitamine D a raison de 2000 Ul/jour versus
placebo chez des sujets agés de 65 a 89 ans n’a pas observé de
différence concernant la force musculaire ou la structure et la
composition des fibres musculaires des participants.” Une
autre méta-analyse portant sur des athletes concluait a
’absence d’effet de la supplémentation en vitamine D sur la force
musculaire.”” Une analyse des données issues de la cohorte
CoLaus|PsyColaus n’a pas trouvé d’association entre la prise
de vitamine C ou E et ’évolution de la force de préhension."

Les évidences sont actuellement insuffisantes pour se pro-
noncer sur leffet bénéfique des CA sur les performances
physiques.

Performance cognitive

Un essai clinique randomisé incluant 5 947 hommes médecins
agés de plus de 65 ans n’a pas montré de bénéfice de la prise
quotidienne de suppléments multivitaminés sur le ralentisse-
ment du déclin cognitif comparé au placebo.”’ Au contraire,
une réanalyse des données de 573 participants d’un essai
clinique randomisé testant I’extrait de cacao et/ou multivita-
mines et minéraux (MVM), pour la prévention des maladies
cardiovasculaires et du cancer, a montré un effet bénéfique
de la prise de MVM sur la cognition globale et la mémoire
épisodique.”” Deux méta-analyses ont conclu que la supplé-
mentation en vitamine D aurait un 1éger effet bénéfique sur la
cognition globale.””” La seconde méta-analyse a aussi indiqué
que les acides gras polyinsaturés, ’acide folique, et les
vitamines Bg et B, pourraient avoir un effet positif sur la
fonction cognitive globale chez les patients atteints de déficits
cognitifs mineurs.”

Concernant le bénéfice des CA sur les performances cogni-
tives, les résultats des différentes études et méta-analyses
divergent. Les MVM et la vitamine D pourraient avoir un effet
bénéfique, mais d’autres études sont nécessaires avant
d’émettre des recommandations.

1 Confédération suisse. Ordonnance La consommation de compléments

du DFI sur les compléments alimentaires alimentaires en Suisse: représente-t-elle
(OCAI) [En ligne]. 16 décembre 2016. un risque pour la santé? [En ligne]. 2023.
Disponible sur: www.fedlex.admin.ch/eli/ Disponible sur: www.blv.admin.ch/dam/
€c/2017/155/fr blv/fr/dokumente/lebensmittel-und-

2 Solliard C, Benzi Schmid C, Kénig SLB. ernaehrung/ernaehrung/1_einnahme_

11 faut tenir compte du fait que les effets de la supplémenta-
tion en CA sont difficiles a détecter chez une population en
bonne santé avec une nutrition adéquate. En effet, la plupart
des résultats positifs s’observe chez des personnes présen-
tant des carences ou une alimentation déséquilibrée. De plus,
les personnes qui consomment des CA ont tendance a avoir
des comportements alimentaires plus sains que celles qui n’en
consomment pas’ avec des apports adéquats de vitamines et
micronutriments qui rendraient la prise de CA inutile. La
variabilité interindividuelle d’absorption et de métabolisation
des nutriments, les interactions entre nutriments et les tech-
niques de mesure, en particulier pour le domaine cognitif,
sont autant d’éléments complexifiant la détection de leur
effet sur la santé.

CONCLUSION

Les évidences scientifiques sur les bénéfices réels des
compléments alimentaires sur la santé sont faibles voire
inexistantes, et il n’est pour 'instant pas possible d’émettre
des recommandations claires sur leur utilisation dans la pra-
tique clinique quotidienne. Leur facilité d’acces et 'influence
importante des publicités poussent fréquemment la popula-
tion a la consommation de ces produits. En tant que
professionnel-le-s de la santé et dans une dynamique de
smarter medicine, il est important de pouvoir renseigner
notre patientele sur le peu d’évidences scientifiques a pro-
pos des compléments alimentaires. Ceci ne remet pas en
cause la supplémentation de certains compléments alimen-
taires spécifiques dans les situations particulieres comme la
grossesse, les nouveau-nés, ou les pathologies nécessitant
une substitution.

Conflit d’intéréts: les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

ORCID ID:
V. Kraege: https://orcid.org/0000-0002-6654-8154
P. M. Marques-Vidal: https:/forcid.org/0000-0002-4548-8500

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le marché des compléments alimentaires est conséquent,
accompagné de beaucoup de publicité.

= Contrairement aux médicaments, ils peuvent étre commercia-
lisés sans preuve basée sur les évidences de leur efficacité ni de
leur sécurité clinique.

m En Suisse, prés d’un tiers de la population en consomme,
notamment pour le maintien ou 'amélioration de sa santé.

m Les études sont parfois mitigées mais leurs bénéfices semblent
faibles, voire inexistants, ne permettant pas de recommander leur
utilisation de routine chez des adultes en bonne santé habituelle.
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Les traitements inhalés sont essentiels pour les maladies pulmo-
naires obstructives comme I’asthme et la bronchopneumonie
chronique obstructive (BPCO). Cependant, les inhalateurs a
aérosols doseurs (pMDI) utilisent des gaz propulseurs, contri-
buant aux émissions de gaz a effet de serre (GES) et ainsi, en
partie, au déreglement climatique. Lutilisation, lorsque cela est
cliniquement possible, d’inhalateurs a poudre séche (DPI) ou
d’inhalateurs de type brumisat (SMI), est un moyen de diminuer
ces émissions. Il est essentiel de confirmer le diagnostic, de pro-
mouvoir Padhérence et Péducation thérapeutique, et de soutenir
des politiques de recyclage efficaces et de développement de
traitements moins polluants. Dans tous les cas, le bon inhalateur
reste celui qui convient au patient, est correctement utilisé et
permet une stabilisation de la pathologie respiratoire.

Sustainability and choice of inhaled treatment
for obstructive pulmonary diseases

Inhaled treatments are essential for obstructive lung diseases such
as asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
However, pressurized metered-dose inhalers (pMDI) use propellant
gases, contributing to greenhouse gas (GHG) emissions and thereby
to climate change. The use of dry powder inhalers (DPI) or soft mist
inhalers (SMI) when clinically appropriate is a way to reduce these
emissions. It is essential to confirm the diagnosis, promote adherence
and therapeutic education, and support effective recycling policies
and the development of less polluting treatments. In any case, the
right inhaler is the one that suits the patient, is used correctly, and
stabilizes of the respiratory condition.

ASTHME ET BPCO: CERCLE VICIEUX
DU RECHAUFFEMENT CLIMATIQUE

L’asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) sont les maladies respiratoires chroniques les plus
communes et 'une des premicres causes de mortalité et de
morbidité dans le monde. On estime que 262 millions de per-
sonnes souffrent d’asthme et 480 millions de BPCO dans le
monde. D’ici 2050, 592 millions de personnes seront affectées
par la BPCO, soit une hausse de 23% due au vieillissement de
la population, a la consommation de tabac et au déreglement
climatique.'?

Service de médecine interne, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne,
bService de pneumologie, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne
nicolas.fourre@chuv.ch | roxane.de-la-harpe@chuv.ch

stephane.mouraux@chuv.ch | virginie.moulin@chuv.ch

Les gaz a effet de serre (GES) absorbent I’énergie et ralen-
tissent sa dispersion dans ’atmosphere, contribuant ainsi au
réchauffement climatique. Ce réchauffement entraine des
vagues de chaleur, une augmentation de la pollution et des
aéroallergenes, exacerbant les maladies respiratoires chro-
niques.** Cela conduit & une hausse des prescriptions de
traitements inhalés (corticostéroides (CSI), béta-agonistes a
courte et a longue durée d’action (SABA/LABA) et anta-
gonistes muscariniques (SAMA/LAMA)), certains contenant
des substances a GES, aggravant encore plus le déreglement
climatique (figure 1).5°

Face a l'accélération du changement climatique, la commu-
nauté internationale médicale cherche depuis plusieurs
années a minimiser la production et l'utilisation des GES, tels
que ceux contenus dans certains inhalateurs. Selon le dernier
rapport du Groupe d’experts intergouvernemental sur I’évo-
lution du climat (GIEC), le secteur de la santé est responsable
de 4 a 5% des émissions mondiales de carbone (jusqu’a 7,5 a
8% dans les pays a hauts revenus) desquelles 3% sont dues
aux inhalateurs.”"

LCIMPACT ENVIRONNEMENTAL DES INHALATEURS
Types d’inhalateurs et leur empreinte carbone directe

Actuellement, il existe sur le marché quatre moyens de dis-
penser les traitements aux patients soit par nébuliseurs ou
par inhalateur de type:

1. Aérosol-doseur, pressurized Metered-Dose Inhaler (pMDI).
2. Brumisat, Soft Mist Inhaler (SMI).

3. Poudre seche, Dry Powder Inhaler (DPI).

Cercle vicieux du déréglement
climatique et des inhalateurs

—

Augmentation

FIG 1

Réchauffement climatique
avec augmentation
de la pollution ET
des aéroallergenes

—

des exacerbations
d’asthme/BPCO

—

Augmentation des hospitalisations
et de l'utilisation des traitements
inhalés amenant a une augmentation
des gaz a effet de serres
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Associé a une chambre d’inhalation, les pMDI permettent une
inhalation efficace méme en cas de faible capacité inspiratoire
et peuvent étre utilisés sur plusieurs cycles respiratoires. Ils
sont donc particulierement adaptés pour les patients pédia-
triques, agés, fragiles ou en détresse respiratoire. Historique-
ment, les pMDI utilisaient des chlorofluorocarbones (CFC)
comme propulseurs, gaz alors majoritairement utilisés comme
réfrigérants et tres nocifs pour la couche d’ozone. Depuis le
Protocole de Montréal en 1987, ils ont été remplacés par des
hydrofluoroalcanes (HFA)." Cet accord aurait empéché une
hausse supplémentaire de la température de 3 °C."” Bien que
les HFA aient un impact environnemental beaucoup moins
nocif que les CFC, ils génerent néanmoins des GES considé-
rables avec un potentiel de réchauffement global (PRG)
estimé entre 1 300 a 3 350 fois supérieur a celui du CO,."""

Par contraste, les DPI contiennent le principe actif sous
forme seche (capsules ou blister), dispersé dans les poumons
par la force inspiratoire du patient. Leur efficacité dépend
donc d’une inspiration suffisamment forte et prolongée et ils
ne sont donc pas adaptés en cas de détresse respiratoire.
Certains nécessitent également une manipulation de la
capsule, exigeant une bonne motricité fine.

Les SMI créent des microgouttelettes en collisionnant deux
jets d’eau fins, sans gaz propulseur. Ils peuvent étre utilisés
avec une chambre d’inhalation, éliminant la nécessité d’une
coordination respiratoire. Toutefois, leur utilisation reste

parfois complexe, notamment lors de 'assemblage initial et du
déclenchement par rotation. De plus, la gamme de principes
actifs disponibles est limitée, sans CSI ni traitement d’'urgence
(LABA 2 action rapide), restreignant leur spectre d’utilisation.

Les nébuliseurs, générant des aérosols a partir d’un liquide et
d’air sous pression, forment une catégorie distincte ne faisant
pas partie des traitements de premier choix en ambulatoire
pour les pneumopathies obstructives.’

Le calcul de empreinte carbone d’un objet inclut les émis-
sions de GES tout au long de son cycle de vie. Exprimée en
«équivalents CO,» (CO2eq), cette mesure permet de comparer
limpact climatique des émissions de GES par rapport au CO,.“"

Dans les pMDI, les gaz propulseurs HFA actuels représentent
plus de 90% de ’empreinte carbone du produit. Avec 630 mil-
lions par an de dispositifs utilisés mondialement, les pMDI
génerent environ 13 millions tCO2eq, soit environ 3% des
émissions mondiales de CO, ajusté au PRG du HFA." Cela
équivaut a empreinte carbone annuelle de 2 millions de
citoyens de ’'Union européenne.” A Téchelle individuelle,
deux bouffées de pMDI HFA134a équivalent a une canette de
cola de 330 ml ou 2 km parcourus en Seat Ibiza Ecomotive.*

Les comparaisons entre pMDI, DPI et SMI restent difficiles a
généraliser, 'empreinte carbone variant selon les marques, y
compris pour une méme molécule active et une méme caté-

TABLEAU 1 | Empreinte carbone de quelques inhalateurs fréquemment utilisés
CO2eq: équivalents CO,; DPI: inhalateur & poudre séche; eo: emballage original; pMDI: inhalateur & aérosols doseurs; SMI: inhalateur de type brumisét.
Marque (DCI), posologie, nombre de doses Type d’inhalateur Empreinte carbone (par dose) | Réutilisable
Flutiform (fluticasone + formotérol) pMDI 0,304 kgCO2eq Non
€0 120 doses
Foster (béclométasone + formotérol) pMDI 0,164 kgCO2eq Non
100 pg/6 pg, eo 120 doses
Seretide (fluticasone + salmétérol) pMDI 0,158 kgCO2eq Non
250 pg/25 pg/dose, eo 120 doses
Serevent (salmétérol) pMDI 0,130 kgCO2eq Non
25 pg/dose, eo 120 doses
Ventolin (salbutamol) pMDI 0,126 kgCO2eq Non
100 pg/dose, eo 200 doses
Berodual (fénotérol + ipratropium) pMDI 0,082 kgCO2eq Non
50 pg/21 pg/dose, eo 200 doses
Atrovent (ipratropium) pMDI 0,073 kgCO2eq Non
20 pg/dose, eo 200 doses
Salamol (salbutamol) pMDI 0,049 kgCO2eq Non
100 pg/dose, eo 200 doses
Spiolto Respimat (olodatérol + tiotropium) SMI 0,013 kgCO2eq Oui, 6 changements de cartouches
2,5 ug/2,5 pg/dose, eo 60 doses possibles (durée environ 6 mois)
Spiriva Respimat (tiotropium) SMI 0,013 kgCO2eq Oui, 6 changements de cartouches
2,5 pg/dose, eo 60 doses possibles (durée environ 6 mois)
Relvar Ellipta (fluticasone + vilantérol) DPI 0,027 kgCO2eq Non
92 yg/22 pg/dose, eo 30 doses
Seretide Diskus (fluticasone + salmétérol) DPI 0,015 kgCO2eq Non
500 pg/50 pg/dose, eo 60 doses
Ventolin Diskus (salbutamol) DPI 0,010 kgCO2eq Non
200 pg/dose, eo 60 doses
(Adapté des réf10,16,34,35),
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choix de combinaisons fixes en Suisse

COVERAM®PLUS
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Périndopril Indapamide

COVERAM®
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COSYREL"®

TRIVERAM® Périndopril Bisoprolol

Périndopril Amlodipine Atorvastatine
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Rejoignez la mission pour contrdler jusqu’'a 75%
des patients hypertendus en Suisse d’'ici 2026 !

Découvrez les outils pour devenir expert en hypertension:

» Formation assistants médicaux ¢ la mesure de tension artérielle « Guidelines et articles
» Matériel éducatif pour vos patients  Test d'adhésion thérapeutique
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gorie d’inhalateur (tableau 1). Néanmoins, le gaz propulseur
a un impact plus important sur ’empreinte carbone que le
plastique. En choisissant un inhalateur sans gaz propulseur,
cette empreinte peut étre réduite jusqu’a 100 fois par rapport
aux pMDI utilisant le HFA134a et jusqu’a 200 fois par rapport
a ceux utilisant le HFA227ea.* Pour la réduire d’avantage, il est
aussi possible d’agir sur la durée de vie du contenant. Certains
dispositifs, comme Handihaler et Respimat, sont réutilisables
durant 3 a 12 mois, ne nécessitant que le remplacement du
principe actif. Passer d'un pMDI a un SMI ou DPI non réutili-
sable (durée de vie de 4 a 6 semaines) réduit ’empreinte
carbone de 95% (de 14,59 a 0,78 kgCO2eq) sur ensemble du
cycle de vie. Lutilisation d’un SMI réutilisable durant 3 mois
(par exemple, Respimat-tiotropium (Spiriva)) réduit encore
Pempreinte mensuelle de 57% (0,34 kgCO2eq). Cette réduc-
tion peut atteindre 71% (0,23 kgCO2eq) en utilisant un SMI
réutilisable durant 6 mois.*'>'"®

En plus d’encourager l'utilisation de dispositifs réutilisables
lorsque possible, il est crucial d’informer les utilisateurs sur
les avantages de rapporter les dispositifs usagés a la pharma-
cie pour le recyclage permettant de récupérer ’aluminium et
le plastique ainsi que dans certains pays la recapture du HFA
pour réutilisation (pas encore le cas en Suisse). L’incinération
rapide des pMDI dans les installations appropriées réduit
également les émissions de GES par rapport a leur dépot en
décharge, ou le HFA continue d’étre émis.*">"

MEDECINE INTERNE

GENERALE

EMPREINTE CARBONE INDIRECTE DES
INHALATEURS

Dimpact environnemental lié au traitement des maladies
respiratoires chroniques ne dépend pas uniquement du type
de dispositif utilisé. I1 est tout d’abord crucial de s’assurer que
le diagnostic de BPCO ou d’asthme est correctement établi
avant de prescrire ou poursuivre un inhalateur. Une étude
canadienne a montré que 33% des patients ayant été diagnos-
tiqués asthmatiques au cours des cinq dernieres années ne
présentaient pas de preuve objective lors des tests de fonc-
tions pulmonaires.’® En cas de doute diagnostique, il est donc
recommandé de consulter un pneumologue et, si nécessaire,
de réaliser des examens fonctionnels pour adapter, poursuivre
ou interrompre la thérapie conformément aux recommanda-
tions internationales.

Selon les directives GINA, ’asthme léger a modéré traité uni-
quement avec un SABA en réserve n’est plus recommandé.’
Les corticostéroides inhalés (CSI) offrent un meilleur contrdle
de la maladie, réduisant les exacerbations et les symptomes
sans augmenter I'exposition globale aux corticostéroides.”#
De plus, le traitement de ’asthme peut désormais se faire
avec une combinaison fixe de LABA (formotérol) et CSI, le
formotérol étant un LABA a action rapide pouvant également
servir de traitement de secours, similaire &4 un SABA.? Cette
approche simplifie le traitement avec un seul inhalateur pour

TABLEAU 3

Stratégie pour la réduction des GES des traitements inhalés

C0O2eq: équivalents CO,; DPI: inhalateur a poudre seche; GES: gaz a effet de serre; HFA: hydrofluoroalcanes; pMDI: inhalateur a aérosols doseurs; SMI: inhalateur de

type brumisat.

Stratégie Effet

Economie CO2eq

Vérification de P'indication au traitement inhalé et adaptation
du traitement selon guidelines (GINA, GOLD)

Diminue les traitements inhalés non utiles et meilleur controle
de la maladie pulmonaire obstructive amenant & moins de GES liés
aux exacerbations/hospitalisation

Non étudié

En cas de nouveau traitement, considérer un DPI/SMI plut6t
qu’un pMDlI si cliniquement approprié

Evite Futilisation d’un gaz propulseur de type HFA

8-36 kg par inhalateur

Relais d’un pMDI pour un DPI/SMI lorsque cela est cliniquement
approprié, sécuritaire et acceptable pour le patient

Evite Futilisation d’un gaz propulseur de type HFA

8-36 kg par inhalateur

Si pMDI nécessaire, favoriser un inhalateur avec HFA134a (Seretide,
Foster) plutét que HFA227ea (Vannair, Flutiform)

Utilise le gaz propulseur HFA produisant moins de GES

20 kg par inhalateur

Pour une méme molécule active avec le méme HFA, prescription
d’un pMDI avec moins de gaz propulsant (Salamol plutét que Ventolin)

Diminution importante des GES pour des patients nécessitant
un pMDI

Non étudié

Favoriser inhalateurs contenant la bonne dose du traitement afin
de diminuer le nombre de «push» (béclométasone Qvar 100 ug
1 push 2 x/j plut6t que 50 ug 2 push 2 x/j)

Diminution importante des GES pour des patients nécessitant
un pMDI (1 push de 2 posologies différentes de la méme marque
produisant la méme quantité de GES)

Non étudié, mais
dans cet exemple
50% en moins de HFA

Transition des HFA actuels (HFA134a et 227ea) pour un gaz
propulsant moins polluant (HFA-152a) par les compagnies
pharmaceutique (en développement)

Diminution importante des GES pour des patients nécessitant
un pMDI

90% en moins
que pMDI actuels

Recyclage des pMDI et autres inhalateurs recyclables a la pharmacie

Aluminium et plastique recyclés, recapture du HFA
pour réutilisation (pas en Suisse pour le moment)

4-18 kg par pMDI

Retour des pMDI non recyclables a la pharmacie

Incinération rapide du pMDI diminuant 'émission de GES
par rapport a s'il est déposé dans une décharge ot il continue
a émettre du HFA

3-17 kg par pMDI

En cas d’absence de compteur de doses, s'assurer que le patient
connait le nombre de doses en début d’utilisation et les moyens
pour évaluer le nombre de doses restantes

Diminue les déchets/GES émanant de Iélimination d’inhalateurs
amoitié utilisés

1/4 des GES du pMDI,
soit 4 kg

Vérification de la technique d’inhalation y compris manipulation
du dispositif et adhérence au traitement

Permet de traiter adéquatement le patient et d*éviter
les exacerbations

Non étudié

(Adapté des réf.15,17,37).
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la gestion quotidienne et en réserve, améliorant la compliance
et réduisant le nombre d’inhalateurs utilisés.?*

Un mauvais contrdle de la maladie, di & une mauvaise adhé-
rence thérapeutique, une mauvaise utilisation des inhalateurs
ou d’un dispositif non adapté, peut entrainer une surutilisation
des traitements d’urgence et augmenter le recours aux ser-
vices de santé. Il est donc essentiel de vérifier régulierement,
en ambulatoire comme en milieu hospitalier, la manipulation
du dispositif, la technique d’inhalation et le nombre de doses
restantes pour éviter un remplacement prématuré ou une
utilisation dépassée de l'inhalateur.® Il est aussi important de
surveiller attentivement toute modification thérapeutique et
d’ajuster le traitement lorsqu’il ne contréle plus la maladie
efficacement ou ne satisfait pas pleinement le patient.
Remplacer un inhalateur efficace par un modele moins
polluant pourrait déstabiliser la pathologie sous-jacente.

Les DPI offrent un avantage par rapport aux pMDI en néces-
sitant moins de coordination entre ’activation du dispositif
et Iinhalation, réduisant le risque que le médicament se
dépose dans oropharynx ou le systeme gastro-intestinal au
lieu d’atteindre les poumons. Méme avec une utilisation correcte
des pMDI, jusqu’a 80% du médicament peut se retrouver
dans ’oropharynx. La chambre d’inhalation peut résoudre ce
probléme lors de lutilisation d’un pMDI ou SML.?* Cependant,
de nombreuses études montrent que certains médecins et
patients continuent d’utiliser les pMDI sans chambre malgré
ces recommandations.” En résumé, lorsquun pMDI est
nécessaire, une chambre d’inhalation doit étre utilisée, pour les
patients en bas age, en age avancé ou avec une pneumopathie
obstructive sévere et encouragée chez les autres patients.

Enjeux d’une prise en charge des maladies pulmonaires
durable

Evolution du marché

Les compagnies pharmaceutiques modifient la tendance en
augmentant l'offre des DPI, représentant désormais 68% du
marché, contre 30% pour les pMDI. Les habitudes de pres-
cription varient cependant: en France, le marché est presque
équitablement partagé entre pMDI et DPI (49 % contre 47%)"*
alors qu’en Suede, les DPI dominent, avec seulement 13% de
pMDI prescrits.“'”

Pour réduire d’avantage ’empreinte carbone des inhalateurs,
il sera bientot possible de remplacer les HFA actuels par le
HFA152a, présentant une empreinte nettement inférieure.'>?
Sa commercialisation en Europe est prévue pour la fin de ’an-
née 2025.

Changement des pratiques et durabilité

ATéchelle individuelle, remplacer un pMDI utilisé 2 raison de
2 inhalations/jour par un DPI a dose équivalente pourrait
réduire les émissions de CO, presque autant que devenir
végétarien ou passer a une voiture hybride (-422 kgCO2eq/an
vs -500 kgCO2eq/an).”” En France, 'empreinte carbone
annuelle des pMDI au salbutamol est estimée a 310 millions
kgCO2eq, équivalente a 310 0oo vols aller-retour Paris-New-
York. Avec des DPI de salbutamol, cette empreinte chuterait a
11 millions kgCO2eq, économisant I’équivalent de 299 0oo vols
aller-retour Paris-New-York.’

Toutefois, remplacer un pMDI par un modele moins polluant
doit étre soigneusement évalué avec le patient. Certaines
situations, comme les exacerbations fréquentes, les patients
pédiatriques ou gériatriques, ou ceux ayant un débit inspira-
toire insuffisant (< 30 1/min), contre-indiquent cette transition.”
Pour les patients sujets aux exacerbations, le traitement doit
également inclure une option d’urgence, notamment lorsque
la force inspiratoire et la capacité & maintenir I'inspiration
sont réduites. Dans ce contexte, il n’existe actuellement aucune
alternative autre que les pMDI avec chambre d’inhalation.

Dans ces cas, il est essentiel de se concentrer sur "adhérence
au traitement, la technique d’inhalation, la gestion du nombre
de doses et I'adaptation thérapeutique. Ces actions peuvent
contribuer a réduire ’'empreinte carbone indirecte sans com-
promettre le controéle de la maladie. Cependant, de nombreux
patients, n’entrant pas dans ces catégories, continuent d’utiliser
des pMDI et pourraient bénéficier de DPI ou SMI. En Suede,
ou les DPI sont largement utilisés, le contrdle global de
P’asthme est équivalent, voire meilleur qu’en Suisse, selon le
«Severe Asthma Index».""*"

La préférence du patient est également importante dans le
choix du dispositif pour conserver I'alliance thérapeutique et
surtout ’'adhérence au traitement. Une étude a montré que
les patients préféraient les pMDI aux DPI, malgré une effica-
cité similaire.” La transition vers des inhalateurs a faible

Choix durable de Pinhalateur
une fois le diagnostic confirmé

FIG 2

aAbsence de détresse respiratoire, capacité a utiliser Iinhalateur correctement
et de maniére autonome.

DPI: inhalateur a poudre seche; pMDI: inhalateur a aérosols doseurs;

SMI: inhalateur de type brumisat.

 Début de traitement par inhalateur
* Changement de traitement pour inefficacité ou insatisfaction
* Patient stable peu symptomatique et non exacerbateur

3

[ Inhalation volontaire possible? ]

Haut débit inspiratoire
(>30 I/min)

o pMDI +
chambre
d’inhalation

ou

© DPl ou SMI e Nébulisation

ou

© pMDI (3¢ choix)

* pMDI +
chambre
d’inhalation

(Adaptée des réf.6,10,12,16,34,35),
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empreinte carbone nécessite donc un engagement actif des
patients avec des discussions ouvertes sur les avantages des
différents dispositifs. Cela devrait idéalement se faire des la
premiere prescription ou lorsque le traitement actuel ne
contrdle plus efficacement la maladie ou ne satisfait pas le
patient.’ Imposer un dispositif moins polluant sans considé-
rer des besoins individuels peut entrainer un sentiment de
culpabilité, une mauvaise utilisation du nouveau dispositif ou
une diminution de la compliance augmentant ainsi les exacer-
bations et les hospitalisations.’'

Finalement, les prescripteurs, tant ambulatoires que station-
naires, doivent étre informés de ’empreinte carbone directe
et indirecte des différents inhalateurs, ainsi que des moyens
disponibles pour la réduire, tout en veillant a choisir le
dispositif le mieux adapté au patient. A cet effet, un tableau
récapitulatif des inhalateurs disponibles en Suisse (tableau 2),
un algorithme décisionnel pour le choix de Iinhalateur
(figure 2)), et un tableau résumant les stratégies pour réduire
les GES des inhalateurs (tableau 3) ont été élaborés. Ces
outils visent a aider les médecins et leurs patients a sélection-
ner le traitement en tenant compte de la durabilité.

CONCLUSION

Le bilan carbone des traitements inhalés est significatif et il
est essentiel pour les patients et soignants de réduire cet
impact par divers moyens, sans compromettre la prise en
charge de la pneumopathie obstructive. En effet, la gestion
durable des maladies respiratoires chroniques repose sur
plusieurs facteurs: la confirmation du diagnostic, 'amélioration
de ’adhérence thérapeutique, l'utilisation correcte des inha-
lateurs, la vérification réguliere des techniques d’inhalation et
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finalement le choix des dispositifs a faible impact environne-
mental lorsque cela est possible. En intégrant ces pratiques, la
qualité de vie des patients s’améliore et 'empreinte carbone
des traitements diminue, aidant ainsi a lutter contre le dére-
glement climatique et donc a terme permettant de limiter
P’exacerbation des pathologies respiratoires sensibles au
climat. Des initiatives comme le CoP Sustainable Inhaler
Initiative au Canada et le Greener NHS au Royaume-Uni
offrent des exemples inspirants a suivre.***

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le choix de la/les bonnes molécules, dans le bon inhalateur
pour le bon patient est primordial.

= Quand cela est possible, Futilisation d’un inhalateur de type
DPI (inhalateur & poudre seche) ou SMI (inhalateur de type
brumisat) plutdt que d’un pMDI (inhalateur a aérosols doseurs)
permet de diminuer 'empreinte carbone.

m La durabilité dans le domaine des pathologies respiratoires ne
doit pas se limiter au type d’inhalateur prescrit: d’autres réflexes
contribuent a la diminution des gaz a effet de serre tels que la
vérification de la validité du diagnostic, de la technique d’inhala-
tion, le contréle du nombre de doses restantes, la prescription de
dispositifs réutilisables, le développement de dispositifs moins
polluants et le recyclage des dispositifs usagés (en pharmacie).
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La promotion de Pactivité physique (AP) est devenue un objectif
central des organisations de santé publique, de par ses bénéfices
globaux et durables. Les recommandations de 2023 préconisent
150 minutes ’AP modérée ou 75 minutes d’AP intense par semaine
pour les adultes, mais les nouvelles approches mettent Paccent
sur un exercice physique intégré au quotidien. Les médecins de
premier recours jouent un role clé dans la promotion de ’AP.
Pourtant, seulement la moitié d’entre eux évaluent le taux d’AP
en consultation et conseillent leurs patients a ce sujet. Ceci est
en partie dii a leur propre sédentarité, causée par des charges de
travail élevées, des horaires irréguliers, un manque de temps
libre et un soutien financier insuffisant pour la promotion de
PAP. Un médecin actif est un patient actif et la promotion de ’PAP
sur le lieu de travail devrait &tre soutenue par les institutions.

Promoting physical activity in everyday life:

the role of health care professionals
Physical activity (PA) promotion has become a central objective of
Public Health Organisations, due to its long-lasting global benefits on
health. The 2023 recommendations recommend at least 150 minutes of
moderate physical activity or 75 minutes of intense physical activity
per week for adults. New approaches focus on physical exercise as
an integral part of daily life. Primary care doctors play a key role in
promoting physical activity. Yet in 2010, only 30% of them advised
their patients on PA. This is partly due to their own sedentary
lifestyle, caused by heavy workloads, irregular working hours, lack
of free time and insufficient institutional and financial support for
promoting physical activity. An active doctor is an active patient,
and the promotion of physical activity in the workplace should be
supported by institutions.

INTRODUCTION

Lactivité physique (AP) joue un role crucial dans la promo-
tion de la santé et la prévention globale des maladies non
transmissibles. Elle est surtout reconnue pour son impact
bénéfique sur les maladies cardiovasculaires et le diabete,’
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mais ses avantages ont également été démontrés dans les
maladies chroniques pulmonaires et neurologiques” et dans le
traitement et la prévention de certains cancers, notamment
ceux du sein et du colon.’ Du point de vue neuropsychologique,
AP aurait une efficacité comparable a celle des antidépres-
seurs pour le traitement de la dépression* et pourrait retarder
lapparition de la démence.’ Physiologiquement, ces bienfaits
sont globalement dii a une amélioration de la régulation
hormonale et de la fonction endothéliale, une réduction de
l'inflammation chronique et du stress oxydatif,® en plus des
effets “standards” bien connus tels que ’amélioration du
profil tensionnel, de la sensibilité a I'insuline et du profil
lipidique.’

La surcharge pondérale est 'un des défis majeur du 21° siecle,
avec environ 2,5 milliards de personnes en surpoids en 2022.°
L’épidémie d’obésité est partiellement liée a une inactivité
physique mondiale en croissance constante due a 'urbanisa-
tion, aux avancées technologiques et au développement des
transports favorisant un mode de vie sédentaire et réduisant
les déplacements actifs.’ A elle seule, inactivité physique est
le quatrieme facteur de risque de mortalité globale et serait
responsable de 6% de la mortalité mondiale,” avec comme
conséquence un cott mondial estimé a 50 milliards de dollars
par année en termes de répercussion sur le systeme de santé."

CHAQUE MOUVEMENT COMPTE: LE NOUVEAU
PARADIGME DE LACTIVITE PHYSIQUE

Compte tenu de son impact sur le bien-étre global tant
physique que mental,” la promotion de AP est devenue un
objectif central du plan d’action de 'OMS «for a healthier
world» d’ici 2030 et fait donc partie intégrante de la médecine
de prévention et de santé publique.” Dans ce contexte, les
recommandations de I’Office fédéral de la santé publique
(OFSP) ont récemment changé de paradigme. Alors que les
recommandations restent basées sur 150 minutes d’activité
physique d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité intense
par semaine pour les adultes,” une nouvelle approche plus
flexible et basée sur le principe de «chaque mouvement
compte» est apparue afin d’encourager I’AP quotidienne et
réguliere, sans seuil minimal d’exercice physique nécessaire."”
Le but est une intégration de ’AP dans les routines quoti-
diennes, indépendamment de la condition physique ou des
contraintes de temps de la population, afin de limiter la
sédentarité constituant en elle-méme un facteur de risque
indépendant des seuils d’AP recommandés.’
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Ce nouveau paradigme est soutenu par plusieurs études
démontrant une diminution significative du risque de mor-
talité toutes causes confondues et de mortalité cardiovascu-
laire des la moindre activité physique durant la journée, sans
durée minimale requise et ceci indépendamment du risque
cardiovasculaire ou du sexe des patients (figure 1)." Une
méta-analyse récente, publiée dans The Lancet Public Health,
révele une association dose et age-dépendante entre la survie
globale et le nombre de pas effectués quotidiennement,
suggérant une cible de 6000 a 8000 pas par jour chez les plus
de 60 ans et de 8000 a 10000 pas par jour chez les moins
de 60 ans." Cette observation nuance le slogan fréquent des
«10000 pas par jour», en proposant des objectifs moins
ambitieux mais réguliers. Une autre étude utilisant des
montres connectées a montré une diminution de la mortalité
de 40% chez les participants faisant au moins trois efforts
par jour méme de durée tres limitée de 1 a 5 minutes," souli-
gnant le bénéfice des petits efforts quotidiens comme courir
pour prendre un bus ou monter les escaliers rapidement.
Bien que de multiples études aient tenté de définir I'intensité,
la durée et le type d’effort minimaux permettant d’avoir un
impact favorable sur la santé, les résultats varient mais les
conclusions restent les mémes: toute AP est bénéfique en
termes de santé et sa promotion doit étre optimisée.”® De
Pautre coté, il n’existe pas de seuil maximal nocif d’AP
modérée, mais plutdt une perte de bénéfice sur la mortalité
globale au-dela de 2000 Metabolic Equivalents of Task
(MET)-minutes par semaine (MET: mesure de la dépense
énergétique cumulée des activités quotidiennes; 2 MET
correspondant, par exemple, a une marche tranquille et

donc 2000 MET-min a une marche tranquille de
1000 minutes).” Les sportifs d’élite accomplissant une AP
d’intensité extréme et prolongée présentent malgré tout un
risque accru pour certaines pathologies telles que la fibril-
lation auriculaire, probablement di a une inflammation
chronique et/ou une fibrose de l'oreillette gauche par micro-
traumatismes liés a Pentrainement chronique et intensif."
Méme si cette augmentation du risque relatif est réelle, il est
important de noter que le risque absolu reste minime et que
les principales complications liées a ’AP dans cette popula-
tion restent les blessures articulaires.

ACTIVITE PHYSIQUE AU QUOTIDIEN:
LA PROMOTION SUR LE LIEU DE TRAVAIL

La population active passant en moyenne un tiers de son
temps au travail, le lieu professionnel est un cadre privilégié
de promotion de ’AP au quotidien. L’implémentation de pro-
grammes de promotion d’AP sur le lieu de travail permettrait
d’améliorer le bien-étre, les interactions sociales et de réduire
’épuisement professionnel.”” En ’absence de temps et souvent
de financement pour des programmes de promotion d’AP, des
moyens simples peuvent étre mis en place pour voir un
impact sur la santé. Un exemple est la promotion de la prise
d’escaliers plutdt que l'ascenseur, quoique la plupart des
études soient rétrospectives et basées sur des questionnaires.
Une étude effectuée au Royaume-Uni montre une réduction
de 5% du risque de développement de diabete de type 2 des
10 marches d’escalier par jour et jusqu’a 10% dés 60 marches

FIG 1

Relation entre activité physique et bénéfice pour la santé

MET-hr/semaine est une mesure de la dépense énergétique cumulée des activités physiques au cours d’'une semaine. Elle est calculée en multipliant la valeur MET
d’une activité par le nombre d’heures consacrées a cette activité par semaine. Cette mesure permet de comparer les niveaux d’activité physique totale des individus,

indépendamment des activités spécifiques qu’ils pratiquent.
AP: activité physique; MET: Metabolic Equivalents of Task.
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(Adaptée de réf.23).

2182

WWW.REVMED.CH

20 novembre 2024



http://WWW.REVMED.CH

v Dosage simple et flexible Lul K

pour la prévention Cholecalciferolum

grace a la pipette 4000 U.I./ml

Cholecalciferolum

¢/ Sans limitation 4000 U.I./ml

v/ Sans alcool

i0ml

solution huileuse 30m_| A
buvable solution huileuse
buvable
DROSSA 7 Prarm DROSSAIIPHARM

SR NVit' D

Admis par les caisses-maladie?

Composition : cholécalciférol 4000 U.I/ml. Indications : traitement prophylactique du rachitisme et de I'ostéomalacie. Traitement de toutes les formes et de tous les stades du rachitisme. Traitement de I'ostéomalacie. Hypoparat-
hyroidie chronique. Insuffisance parathyroidienne post-opératoire aigué. Tétanie hypocalcémique. Traitement substitutif par la vitamine D lors des périodes de croissance rapide, pendant la grossesse et I'allaitement. Posologie :
le dosage pour la prophylaxie et le traitement sera fixé individuellement par le médecin traitant. Lors d’un traitement par la vitamine D, il convient de veiller a un apport suffisant en calcium. Contre-indications : hypothyroidie,
hypercalcémie idiopathique chez le nourrisson ou I'enfant en bas age. Pas de traitement par la vitamine D a haute dose lors d'affections squelettiques nécessitant un alitement (excrétion accrue de calcium), de sarcoidose, d'im-
mobilisation en cas d'interventions chirurgicales orthopédiques ou lors d’une tuberculose pulmonaire aigué. Ne pas administrer simultanément des analogues de la vitamine D. Ne pas administrer cette préparation aux patients
présentant une hypercalcémie et une intoxication par la vitamine D. Hypersensibilité a la vitamine D ou a I'un des excipients. Mises en garde : la prudence est de mise en cas de troubles du métabolisme calcique, d'insuffisance
rénale, d'insuffisance coronarienne, d’artériosclérose et de lithiase rénale. Utiliser la vitamine D avec prudence chez les patients qui prennent des glycosides cardiaques, du fait d’une éventuelle hypercalcémie ; il existe en effet
un risque de développement de troubles du rythme cardiaque. Grossesse/allaitement : LuVit® D3 peut étre administré pendant la grossesse et I'allaitement si les do-

ses sont adaptées aux besoins quotidiens. Interactions : diurétiques thiazidiques, glycosides cardiaques, cholestyramine, colestipol, phénobarbital. Effets indésirables :

surviennent lors de surdosages. Catégorie de remise : D (10 ml) et B (30 ml). Admis par les caisses-maladie. Pour des informations plus détaillées, veuillez consulter www.

swissmedicinfo.ch. Drossapharm SA, 4002 Bale (01/2022). Références : 1 Informations spécialisées Luvit® D3. 2 Luvit® D3 Liste des spécialités. Toutes les références sont D ROSSA ,I PHARM
disponibles sur demande auprés de Drossapharm.

1010440

07/2024
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Liens utiles sur la promotion

TABLEAU 1 de Pactivité physique

Sites internets

www.paprica.ch

www.jemebouge.ch

www.unisante.ch — promotion et prévention — activité physique

d’escalier par jour.”’ Une autre étude de cohorte propose un
objectif de 50 marches (5 étages) par jour pour une réduction
significative de 20% du risque de maladie cardiovasculaire.”
Les Hopitaux universitaires de Geneve ont effectué une étude
prospective chez 77 professionnels de la santé inactifs
(< 2 heures de sport par semaine et < 10 marches d’escaliers
par jour) lors d’une campagne de promotion de prise d’esca-
liers sur le lieu de travail. En 12 semaines seulement, avec une
médiane de 20 marches par jour, les auteurs observent un
bénéfice significatif sur la santé cardiovasculaire, permettant
une perte de poids de 0,7 kg, une diminution de la circonfé-
rence abdominale de 1,7%, une réduction de la masse grasse
de 1,5% associé une diminution de 3% du LDL-cholestérol et
une augmentation de 9,2% de la VO2 max.” Les bénéfices sur
la capacité aérobie maximale ainsi que sur la masse grasse
persistaient a 6 mois apres ’arrét du programme malgré une
réduction de 20 a 7 du nombre de marches montées par jour
(tableau 1).

LES PROFESSIONNELS DE LA SAN,TE, PILIERS
DE LA PROMOTION DE LACTIVITE PHYSIQUE

La promotion de AP a I’échelle de la communauté est multi-
dimensionnelle, de son inclusion dans la vie scolaire aux
politiques de transport et d’urbanisation. La littérature indique
clairement que les acteurs de la santé, en particulier les
médecins de premier recours, jouent un role essentiel dans la
promotion de ’AP aupres de leurs patients et qu’encourager
AP devrait étre une priorité des politiques de santé publique
dans les années a venir." Selon une méta-analyse publiée en
2012, la promotion et le conseil par les médecins de premier
recours a un impact significatif sur ’AP des patients a 12 mois
avec un Number-Needed-to-Treat de seulement 12 patients pour
atteindre les seuils de recommandations internationales d’AP.*
Meéme des discussions breves de 3 a 4 minutes lors de visites
de routine au cabinet étaient associées a une augmentation des
niveaux d’activité physique au cours des 2 années de suivi.”

L’AP devrait étre vue comme un traitement a prescrire par les
médecins, au méme titre qu'un médicament. La prescription
inclut la nature de ’AP préconisée, son intensité, sa durée et
sa fréquence, ainsi que la fixation d’objectifs spécifiques et un
suivi régulier de ces objectifs. Elle devrait étre implémentée en
prévention primaire chez tout patient, adaptée en prévention
secondaire en cas de sédentarité et réactivée en prévention
tertiaire dans toute maladie chronique. Pourtant, on constate
que le taux de conseil concernant AP reste relativement bas
durant les consultations ambulatoires. Dans un méta-analyse
incluant environ 200 000 participants de 1990 a 2021, ce taux
natteignait que 38%.% Une étude irlandaise récente montre
que méme si la majorité des professionnels de santé pense

qu’il est de leur role de promouvoir ’AP aupres de leurs
patients, la plupart d’entre eux n’ont pas recu de formation
sur Pentretien motivationnel pour promouvoir AP et seul un
professionnel sur quatre connait les recommandations d’AP
hebdomadaire.” Il existe donc un potentiel important
d’amélioration dans la formation initiale et continue sur la
promotion de AP par les professionnels de la santé. En
Suisse, le programme PAPRICA (Physical Activity Promotion
in PrImary Care) tente de combler ces lacunes en promou-
vant I’entretien motivationnel rapide via des formations pour
les médecins de premier recours (www.paprica.ch). Le site
internet contient également plusieurs brochures informa-
tives a destination des professionnels de sant¢ et des patients.
D’autres plateformes locales de promotion de I’AP, telle que
«Je me bouge pour ma santé» et le site internet d’Unisanté¢, sont
des ressources intéressantes tant pour les soignants que pour
les patients.

L’IMPORTANCE DE ’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LES
PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Bien que les professionnels de la santé connaissent les béné-
fices de I’AP, leur propre sédentarité demeure préoccupante.
En Angleterre, environ un quart du corps infirmier ne pra-
tique aucune activité physique réguliere.”” Une étude anglaise
(n = 245) menée en 2021 a partir de questionnaires révele
que 42% des médecins n’atteint pas la recommandation
hebdomadaire de quantité d’activité physique.” Cette séden-
tarité se traduit par une prévalence de surpoids et d’obésité
d’environ 45-50% chez les soignants,” quoique ces données
sont probablement légerement surestimées par rapport aux
données suisses. Elle est largement due a des charges de
travail élevées, des horaires irréguliers et un manque de
temps libre, associé¢ a un manque de soutien institutionnel et
financier de la promotion de ’AP sur le lieu de travail.

Finalement, il a été démontré que le conseil aux patients est
influencé par le degré d’AP du médecin lui-méme. Les
prestataires de soins physiquement actifs conseillent leurs
patients plus efficacement et de maniere plus convaincante
sur les bienfaits de ’AP*' tout comme les médecins non
fumeurs conseillent plus leurs patients sur I’arrét du tabac.
De leur coté, les patients sont moins enclins a suivre les
conseils d’'un médecin en surpoids ou obese, en raison de la
perception d'un manque de crédibilité, de confiance et/ou de
motivation.*

CONCLUSION

En conclusion, AP doit étre percue comme un élément
fondamental de la prévention en santé publique. Les efforts
de promotion doivent s’étendre au-dela des recommanda-
tions générales des offices de santé publique. L’AP réguliere,
méme breve et de faible intensité, a un impact bénéfique sur
la mortalité globale et devrait faire partie intégrante des
conseils prodigués par tous les médecins, en particulier les
médecins de premier recours assurant un suivi durable avec
leurs patients. Le systeme de santé doit promouvoir, financer
et inclure des programmes d’AP au sein des environnements
privés et professionnels.
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Interview d’expert avec la Prof Dr méd. Belén Ponte, responsable de I’Unité d’hypertension artérielle aux HUG

« Faites de I’hypertension votre priorité pour
prendre I'ascendant sur ce tueur silencieux»

GENEVE - En Suisse, hypertension arté-
rielle (HTA) touche environ 1 adulte sur 4,
soit prés d’1,5 million de personnes. Plus
de 800000 de ces hypertendus n’ont pas
leur tension artérielle sous controle,
Oy, bon nombre d’entre eux restant asymp-
(. | tomatiques, avec des répercussions

parfois désastreuses, comme les AVC et
autres accidents cardiovasculaires graves. Eminente spé-
cialiste et membre du comité de la Société Suisse d’Hy-
pertension et de Néphrologie, la Prof Dr méd. Belén Ponte
partage des informations clés sur la maitrise de 'HTA. Souli-
gnant I'importance de I'adhésion, elle insiste sur la nécessi-
té de stratégies efficaces pour combattre ce fléau répandu.

Dans votre pratique clinique quotidienne en néphrologie,
quel pourcentage de patients présente une HTA déja
connue?

Dr méd. Belén Ponte. Au moins 70 % des patients qui se présentent
a notre service de néphrologie ont une HTA connue. Quant aux
autres, c'est souvent nous qui posons le diagnostic.

Comment évaluez-vous le risque pour les patients hy-
pertendus d'étre victimes d’un accident cardiovasculaire ?
Trés élevé. Dans la population atteinte de maladie rénale chro-
nique (MRC), le risque d’accident cardiovasculaire (CV) augmente
avec la baisse du débit de filtration glomérulaire. Si ces patients
souffrent aussi d'HTA, le risque est encore plus élevé. Nous de-
vons donc contréler régulierement tous les facteurs de risque CV
et réaliser des électrocardiogrammes réguliers ou surveiller des
symptémes d'atteinte cardiovasculaire.

sur quels critéres faut-il se baser pour instaurer

un traitement pharmacologique de I'HTA?

Généralement, les critéres reposent sur la présence de facteurs
de risque additionnels comme le diabéte ou une maladie rénale.
En I'absence de ces facteurs, le critére a retenir est le degré de
gravité de I'HTA. Si elle est de grade 1 mais sans atteinte d'organe
cible ni facteurs de risque CV ou maladie rénale (stade 1), dans ce
cas, je tiens également compte de I'hygiéne de vie actuelle des
patients et peux décider de les revoir dans les 3 mois pour éva-
luer s'ils peuvent se passer de médication. Les nouveaux médica-
ments contre 'obésité illustrent bien le comportement des pa-
tients qui préférent ces injections plutét que de modifier leur
hygiéne de vie. Le message clé est d'initier au plus t6t la médica-
tion sans trop compter sur des changements d’hygiéne de vie.

Comment expliquez-vous a vos patients les éventuelles
conséquences d’'un manque d’adhésion?

Les gens peinent a réaliser quiils investissent dans leur santé
avant tout pour leur bien-étre futur. A la différence des pathologies
comme 'hypercholestérolémie ou le diabéte, dont les conséquences
se manifestent avec les années, I'HTA peut avoir des effets immé-

diats et graves, comme un accident vasculaire cérébral (AVC).

De nombreux patients prennent a la Iégére la maladie rénale et
pensent que les problémes cardiaques dus a I'HTA entrainent
juste une hospitalisation.

Toutefois, un AVC dii a I'HTA peut survenir a tout moment et pro-
voquer immeédiatement une atteinte sérieuse a la santé. Tenter
de prévenir un AVC est un puissant facteur de motivation.

Quelles méthodes utilisez-vous pour améliorer

Iadhésion des patients, notamment en cas de schémas
thérapeutiques complexes?

Je commence par évaluer ce que le patient sait de sa médication
et du nombre de comprimés qu’il prend pour comprendre s'il est
familiarisé avec son traitement.

Quand je prescris un médicament, j'explique clairement son utili-
té et la raison de sa prescription. A 'hdpital, nous utilisons un
logiciel pour créer des fiches thérapeutiques qui aident les pa-
tients, les médecins et les pharmaciens a assurer le suivi et fa-
ciliter 'narmonisation, notamment pour les schémas thérapeu-
tiques complexes.

De plus, réduire le nombre de médicaments en adoptant des com-
binaisons fixes simplifie les traitements complexes, et permet aux
patients d'adhérer plus facilement a leur schéma thérapeutique.

Les combinaisons fixes (SPC) d’antihypertenseurs
s’adressent-elles avant tout aux patients agés
polymédiqués ou les recommandez-vous aussi aux
patients plus jeunes pour améliorer leur adhésion?
Jutilise les SPC dans toutes situations, y compris chez les pa-
tients jeunes atteints d'HTA. Janticipe toujours les prochaines
étapes dans le traitement et débute si possible avec une molécule
entrant dans la composition d'une SPC antihypertensive. Cela per-
met de conserver le médicament initial déja pris et bien toléré par
le patient et d'ajouter facilement une autre classe de médicaments
s'il faut intensifier le traitement. De plus, tout nouvel effet secon-
daire sera imputable au médicament nouvellement introduit.

Quelle est la combinaison d’antihypertenseurs que vous
utilisez le plus souvent, notamment eu égard au risque
élevé d’accidents CV?

Cela dépend de la population.

Chez les jeunes femmes ayant un désir d'enfant, j'ai plus de réti-
cence a initier un traitement par inhibiteurs de I'enzyme de
conversion (IEC) ou par antagonistes des récepteurs de l'an-
giotensine (ARA). Je privilégie plutdt les inhibiteurs des canaux
calciques (ICC) avec ou sans diurétiques. Hélas, les options asso-
ciant ICC et diurétiques manquent a I'appel. Chez les patients afri-
cains risquant de ne pas bien répondre aux IEC ou aux ARA, jinitie
souvent un traitement par ICC.

Chez les patients atteints de diabéte ou de maladie rénale, je
débute sans hésiter par un IEC. Si nécessaire, je recours a une
triple association IEC/ICC/thiazides. Si les patients développent
une toux ou ne tolérent pas les IEC, je me tourne vers les ARA.



Voyez-vous des différences entre les IEC en termes de
toux indésirable?

Il peut y en avoir entre divers IEC. On commence généralement
par prescrire du périndopril, notamment en raison de ses béné-
fices cardiovasculaires et de la possibilité de poursuive avec un
médicament combiné. Mais méme avec le périndopril, je constate
une toux chez prés de 10% de mes patients. Peut-tre parce que
nous sommes une clinique spécialisée accueillant davantage de
patients avec des intolérances. Ce pourcentage devrait étre plus
bas en médecine générale ambulatoire.

Quel genre de collaboration avec d’autres spécialités mé-
dicales peut contribuer a optimiser le traitement de 'HTA?
La collaboration avec les généralistes est cruciale. Je commu-
nique sans délai tout changement de médication en mentionnant
mon e-mail en cas de question. Une approche pluridisciplinaire
est également capitale. En tant que centre d'excellence, nous cb-
toyons des cardiologues, angiologues, endocrinologues, etc. Les
pharmaciens jouent eux aussi un role important en apportant des
solutions opportunes, p. ex. en cas de ruptures de stock et en
proposant des contréles tensiométriques.

Les généralistes prescrivent-ils plus souvent des triples
SPC ou des doubles SPC avec un médicament supplémen-
taire d’une troisiéme classe ? Quel impact sur I'adhésion ?
Je pense que les généralistes recourent de plus en plus aux asso-
ciations, mais ils sont peu familiarisés avec les associations
triples dont l'offre est trés limitée.

Dans 'ensemble, de plus en plus de patients qui viennent consul-
ter sont déja sous triple SPC. Lors d'une hospitalisation, le traite-
ment par SPC est souvent dissocié, notamment en raison de rup-
tures de stock. A la sortie d'hdpital, les médicaments ne sont pas
réassociés. Le patient doit alors prendre davantage de comprimés
que lors de son admission ce qui n'est clairement pas optimal.

Il est important pour nous d’essayer de réduire le nombre de com-
primés, car ce facteur a un impact significatif sur I'adhésion.

Quelles innovations ou tendances jugez-vous prometteu-
ses dans le dépistage, le suivi ou le traitement de 'HTA?
Nous vivons une époque remarquable, porteuse d'innovations:
Des outils prometteurs de surveillance intelligente de la tension
artérielle sans brassard, comme les bracelets connectés 24h/24,
se profilent a I'horizon et seront bientdt validés par les sociétés
savantes, espérons-le. Des médicaments ciblant la progression de
la MRC et I'obésité pourraient réduire la prévalence de I'HTA. Des
antihypertenseurs innovants, comme les inhibiteurs de l'aldosté-
rone synthase ou des injections semestrielles d’ARN interférent,
sont également prometteurs.

Lors du développement de futurs médicaments, 'accent doit étre
mis sur des formulations et associations a action longue afin
d'améliorer I'adhésion du patient. Par exemple, nous disposons
encore de trés peu d'associations avec lindapamide ou la chlorta-
lidone, bien que plusieurs études aient montré une activité plus
efficace et prolongée par rapport a I'administration d’hydrochloro-
thiazide.

En tant que membre du comité de la Société Suisse
d’Hypertension (SSH), quels sont selon vous ses objectifs
prioritaires?

En Suisse, prés de 40% des patients hypertendus ont une HTA
contrdlée. La SSH a pour objectif optimiste d'améliorer ce contrdle
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a 75% d’ici 2026. Pour y parvenir, nous devons améliorer le dépis-
tage de I'HTA. Pour cela, il est crucial d'éduquer a la fois les prati-
ciens et la population générale, car I'HTA est un tueur silencieux.
Nous plaidons aussi en faveur de mesures politiques de priorisa-
tion des contréles réguliers de la tension artérielle. L'HTA touche
davantage la population que le cancer colorectal et constitue un
facteur de risque avéré daccidents cardiovasculaires graves.
Tout comme le dépistage du cancer colorectal est recommandé a
50 ans, des controles de la tension artérielle devraient étre obli-
gatoires dés 40 ans, ou méme avant pour les personnes présen-
tant des facteurs de risque additionnels comme I'obésité, ou une
anamnése familiale par exemple. Cette mesure devrait entrer
dans les meeurs comme la «coloscopie des quadragénaires ».

Que prévoit concrétement la SSH pour atteindre ses
objectifs?

Nous proposerons aux médecins un programme intégré de forma-
tion continue nommé «Masterclass Hypertension» et traitant de
nombreux sujets: épidémiologie, causes secondaires, HTA résis-
tante, modifications de I'hygiéne de vie, traitements antihyperten-
seurs et augmentation de l'adhésion. La formation se déroulera
réguliérement sur plusieurs mois et démarrera en début d'année
prochaine. La «Masterclass Hypertension>» facilitera 'accés aux
connaissances actuelles dans différentes disciplines. En cas de
thérapie complexe, ce réseau interdisciplinaire favorisera I'échange
professionnel.

Quelles recommandations finales auriez-vous pour les
médecins de ville?

Jencourage les généralistes a faire de la mesure de la tension
artérielle une priorité. A chaque nouvelle consultation, suivez les
directives et mesurez 3 fois la tension a 1 minute d'intervalle.
Les patients disent souvent: «Ma tension est toujours haute
chez le docteur; c'est normal, c'est l'effet blouse blanche.» Ne
vous fiez pas qu'aux valeurs mesurées dans votre cabinet! La
mesure ambulatoire de la pression artérielle doit également étre
la régle et pour cela le remboursement des appareils a tension
par les assurances maladies, serait certainement un plus. Tout
comme la mesure de la tension sur 24h, qui ne doit pas étre une
affaire de spécialiste.

Seule I'HTA vérifiée peut étre traitée efficacement pour aider le
patient. Une fois I'HTA confirmée, n‘attendez pas trop longtemps
pour initier le traitement, car les habitudes ont la vie dure.

Merci pour cet entretien!

Source: Prof. Ponte

La Prof Dr méd. Belén Ponte, néphrologue et Responsable
de I'Unité d'hypertension artérielle aux HUG, est également
membre des comités de la Société Suisse d’Hypertension
et de Néphrologie.

Interview et texte: Sabine Dippel

Cette interview d'expert a été réalisée avec le soutien amical
de Servier (Suisse) SA, La Voie-Creuse 16, 1202 Genéve. Article_
HTA_htaundercontrol_FR_09/24
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Comment planifier une formation
en medecine interne hospitaliere
au CHUV

Dr JULIEN CASTIONI,*>, Dre VANESSA KRAEGE®¢, Dr FABIAN BOVEY®®, Pr GERARD WAEBER™” et Pr PETER VOLLENWEIDER?

Rev Med Suisse 2024; 20: 2188-93 | DOI : 10.53738/ REVMED.2024.20.896.2188

La pénurie médicale annoncée est une réalité en Suisse alors que les
formations postgraduées sont longues et parfois compliquées. De
nombreux médecins débutent leur formation en médecine interne
générale hospitaliére alors que leur avenir peut tout aussi bien étre
ambulatoire qu’hospitalier, dans cette discipline ou dans une autre.
Afin de soutenir ces médecins pour les aider aidentifier et clarifier leur
carriére précocement et ainsi rendre les parcours hospitaliers plus
efficients, le Département de médecine du CHUV a mis en place le
Housestaff. En s’appuyant notamment sur le systéme de mentoring et
celui des filieres CHAT (cabinet/hospitalierfacadémique/transition),
il accompagne les candidats en partenariat étroit avec les services,
les hopitaux et les réseaux, notamment ambulatoires.

Planning hospital-focused training in internal
medicine at the CHUV

Switzerland already suffers from the long-predicted shortage of
physicians. Moreover, the latter often face long and meandering post-
graduate training. At the beginning of their career, most doctors work
on internal medicine hospital wards, even though their future may
just as well lie in an outpatient or inpatient setting, in general internal
medicine or in other disciplines. To help these physicians identify and
clarify their hospital trajectory at an early stage, thus optimizing
training pathways, the Medicine Department of the CHUV set up its
Housestaff. Using a mentorship system and clearly defining a training
track (outpatient practice, hospital, academic, or transition), it
supports candidates, in close partnership with other departments,
regional hospitals and networks, in particular ambulatory ones.

UNE PENURIE MEDICALE

Une pénurie significative de médecins envahit déja la Suisse.
Plusieurs facteurs contribuent a cette situation préoccupante:
le développement démographique, "'augmentation de la poly-
morbidité, ainsi que de '4ge moyen de la population, dont 20%
sont agés de plus de 65 ans en 2023. Ceci augmente le besoin
de suivi médical, alors que le nombre de nouveaux médecins
formés chaque année est insuffisant, au vu des départs a la
retraite et de la diminution moyenne de leur taux d’activité."?

Service de médecine interne, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne,
bDirection Département de médecine, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011
Lausanne, “Direction des ressources humaines, Centre hospitalier universitaire vaudois,
Avenue de Crousaz 10, 1010 Lausanne, “Direction innovation et recherche clinique, Centre
hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, eEcole de formation postgraduée médicale,
Faculté de biologie et de médecine, Université de Lausanne, 1011 Lausanne
julien.castioni@chuv.ch | vanessa.kraege@chuv.ch | fabian.bovey@chuv.ch
gerard.waeber@chuv.ch | petervollenweider@chuv.ch

Les conséquences de cette pénurie sont bien connues pour la
médecine interne générale (MIG) ambulatoire.’ Cela devient
également une réalité en MIG hospitaliere, ol le recrutement
des chef-fes de clinique (CDC) est difficile. En parallele, les
durées de formation postgraduée (FPG) dépassent largement
les années exigées dans les réglementations de l'octroi des
titres par I'Institut suisse de formation médicale (ISFM, ancien-
nement «titre FMH>») et retardent I’arrivée sur le marché des
médecins de toutes spécialités confondues.

QUELLES SOLUTIONS?

Former 1300 nouveaux médecins par an au lieu de 800 est la
réponse émise par le Conseil fédéral en 2016. C’est probable-
ment insuffisant, mais notre systeme de formation est saturé.
Notre dépendance aux médecins formés a I’étranger continuera
d’augmenter tant que la proportion (inchangée depuis 12 ans)
de nouveaux dipldmes obtenus en Suisse (28%) versus reconnus
en Suisse (et obtenus a I'étranger) (72%) ne s’inverse pas. Cela
rend notre systeme de santé tres vulnérable aux décisions de nos
voisins.?® Légiférer et réglementer les autorisations de pratiquer
selon les spécialités est une autre option, bien que mesurer et
établir le juste nombre de médecins dans chacune des spécialités
de 'ISFM, selon le bassin de population concerné, semble difficile
et délicat. Le systeme hospitalier doit réfléchir a des modes de
fonctionnement plus efficients et nécessitant moins de médecins,
tout en assurant une prise en charge sécuritaire des patients et
des conditions adéquates pour le personnel.® Enfin, rendre les
parcours de FPG plus efficients serait un quatrieme levier.

OBSTACLES A UNE FORMATION POSTGRADUEE
EFFICIENTE

S’inscrivant entre la formation prégraduée et continue, la
FPG est ponctuée par un titre ISFM déterminant que le médecin
est théoriquement autonome pour I’exercice de la spécialité
obtenue (figure 1). Toutefois, un délai entre 'obtention et
I'indépendance est souvent observé et les raisons varient. En
voici quelques-unes.

Les médecins assistants (MA) pensent souvent ne pas étre préts
et prolongent leur expérience de FPG. Leur salaire de MA
augmente d’ailleurs annuellement jusqu’a neuf ans de pratique.’
Certains souhaitent une activité a temps partiel et craignent
le risque financier ou la gestion administrative excessive de la
pratique indépendante. Lorsqu’ils engagent un MA, les services
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Elle donne tout
pour garder son HbA,,
sous controle.

Son surpoids est-Il
un obstacle?"”

Chez les patients atteints de diabéte de type 2 (DT2) et présentant un surpoids,
la réduction du poids est associée a une amélioration du controle de la glycé-
mie et des facteurs de risque liés au DT2, tels que la pression artérielle, les
triglycérides et le C-HDL.?

Dans le DT2, plus grande est la réduction du poids,
plus importants sont les avantages potentiels.>"

Pour en savoir plus,
consultez la page internet:

1010490

*Des améliorations significatives de 'HbA, et des facteurs de risque liés au DT2 ont été observées a partir d'une réduction de poids de 2 % a <5 %, avec des améliorations
significatives supplémentaires pour chaque catégorie de réduction de poids plus importante (5% a <10 %, 10 % a <15 % et 215 %).°

C-HDL: cholestérol a lipoprotéines de haute densité; DT2: diabéte de type 2.

Références:

1.Van Gaal L, Scheen A. Weight management in type 2 diabetes: current and emerging approaches to treatment. Diabetes Care. 2015;38(6):1161-72. 2. Boye KS et al. Trends in HbA, _
and body mass index among individuals with type 2 diabetes: evidence from a US database 2012-2019. Diabetes Ther. 2021;12(7):2077-87. 3. Wing RR et al. Benefits of modest weight
loss in improving cardiovascular risk factors in overweight and obese individuals with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2011;34(7):1481-86.
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FIG 1

Carriére médicale au CHUV: étapes a connaitre

CHAT : cabinet-hospitalier-académique-transition; ISFM: Institut suisse de formation médicale.

Carriére médicale au CHUV:
les étapes a connaitre

ISFM

Institut suisse de la formation médicale
postgraduée et continue.

Dicte les régles, valide et accrédite les
2 e 5

et contrle les parcours effectués:

A | S
opératoire, examen écrit et/ou oral,
cours de réanimation, article & écrire etc.

(|
PREGRADE POSTGRADE

Parcours de 6 ans & I’Ecole
de médecine de I'Université
pour obtenir un dipléme fédéral

de médecin
Parcours

de 5-6 ans

pour obtenir

un titre de
spécialiste ISFM
(cf. encadré), nécessaire
soit pour s'installer

Bachelor de 3 ans

® v

en cabinet
titre FMH), soit pour étre
‘médecin cadre.

Possibilité d'une
9tme boucle

de formation
spécialisée
+Spécialisation dans une
° . 4 2¢ discipline ISFM
¥ (p-ex. pneumologie
g aprés médecine interne

générale)
+Formation approfondie

3as5p
années

Souvent comme
médecin assistant-e
avec la possibilité

de promotion  chef-fe
de clinique ou chef-fe
de clinique adjoint-e
(si pas encore

de titre ISFM)

obstétrique opératoire
aprés la gynécologie-
obstétrique)

+Formation
complémentaire (AFC)
(p-ex. hypnose
médicale)

Examens fédéraux

CONTINUE

Formation continue réglementée,
une fois obtenu le titre de spécialisation Les filieres CHAT

De nombreuses carriéres distinctes sont visées,
i diffé HAT.

Les médecins en formation post-graduée peuvent

ainsi viser:

* Une installation en Cabinet (C).
Nécessitant une formation postgraduée de haute
qualité et notamment une préparation  lactivité
ambulatoire, 4 la gestion de cabinet, et a 'entre-
prenariat.

* Une carriére Hospitaliére (I).
Excellent médecin-clinicien hospitalo-universi-
taire ou régional, modéle dencadrement clinique,
au bénéfice de formations supplémentaires p.ex.
en management, pédagogie.

* Une filiére Académique (A).
Acotéd e

q
recherche avancée en milieu universitaire, publi-
cation de nombreux articles, obtention de fonds
de recherche.

« Etre en Transition (T) vers une autre spécialité.

Carriére académique

En paralléle a la carriére hospitaliére se joue pour cer-
tains une carriére académique, en lien avec la faculté
de biologie et de médecine (FBM) de I'Université de
Lausanne (UNIL). Pour y accéder, il faut obtenir un
titre de docteur-e en médecine (thése souvent écrite
A coté du travail clinique 4 100%), octroyé par 'école
doctorale. Celui-ci ouvre ensuite le chemin pour obte-

s 2 ralte Teisa ek

La carriére hospitaliére
varie en fonction

d’un réglement propre
& chaque institution.
Ici, exemple d’évolution
possible au CHUV.

(MER), puis de Privat Docent (PD) puisensuite de Pro-
fesseur-eassocié-e (PA), puis ordinaire (PO). Ces titres
sont octroyés par le bureau de la reléve de la FBM.

(© CHUV).

hospitaliers ne sont pas limités, hormis financierement, par un
nombre d’années maximal de FPG; au contraire, ’expérience
est souvent plutdt un gage d’une autonomie plus importante.

Les MA sont donc laissés relativement libres d’explorer
longuement différentes rotations dans des spécialités. Les
(re)conversions d’une discipline a l'autre étant plutot aisées
dans le systeme suisse, certains MA opteront donc encore
pour une seconde spécialité, une formation approfondie ou
une attestation de formation complémentaire.! Survenant
souvent a ce moment-l3, les éléments de vie personnelle
amenent ensuite 2 de nouvelles réflexions. En effet, dans un
premier temps, la sécurité institutionnelle de l’employé
permet plus aisément des congés paternité/maternité et rassure
davantage que [linitiation d’une activité indépendante;
néanmoins, dans un second temps, la difficulté d’obtenir les
conditions de travail souhaitées, par exemple en lien avec la
garde d’enfants, peut faire privilégier la reconversion vers une
filiere ambulatoire.

CARRII\ERES\EN MEDECINE INTERNE GENERALE
HOSPITALIERE AU CHUV
Réseau du Housestaff du Département de médecine

La pénurie concerne également les carrieres en MIG hospita-
liere. En accompagnant de fagon individualisée et pragmatique

chaque médecin en FPG, le but du HSF DM (Housestaff du
Département de médecine) du CHUV est double: augmenter
la visibilité et I’attractivité de la FPG en MIG hospitaliere tout
en contribuant a l'efficience des autres FPG. Le HSF coor-
donne, en partenariat étroit avec les services, les hopitaux et
les réseaux, notamment ambulatoires, un effectif de plus
de 500 MA ou CDC dans plus de 30 rotations (200 contrats
actuels, 200 futurs, 70 fins de contrat par an et 70 demandes
de remplacements annuels pour son réseau élargi).

Certains MA se trouvent indécis devant tant d’opportunités,
ou ont de la difficulté, en fin de FPG, de ne pas entreprendre
une rotation supplémentaire. Parfois mal informés des
démarches a entreprendre pour avancer efficacement dans
leur carriere, des prérequis nécessaires a 'obtention de leur
titre ISFM, ou des personnes a contacter et dans quel délai,
leur choix de carriere tarde avec des réorientations de derniere
minute. «J’attends la rotation dans cette spécialité pour me
décider a postuler», ce qui peut arriver tardivement (ou
jamais) et ajouter un délai moyen de deux ans pour accéder a
une nouvelle commission d’engagement et débuter cette FPG.

Commissions du Housestaff du Département
de médecine

Les missions du HSF DM sont d’aider le MA a mieux planifier
sa FPG, d’en garantir sa qualité, de repérer la releve en MIG

2190

WWW.REVMED.CH

20 novembre 2024



http://WWW.REVMED.CH

hospitaliere et de se coordonner avec les différents établis-
sements formateurs. Le HSF DM a adopté des le début le
systeme des filieres ABCDx du canton de Vaud mis en place
en 2012, rebaptis¢é CHAT (cabinet/hospitalier/académique/
transition) en 2017 (figure 1) et intégré des 2021 dans le
projet intercantonal REFORMER.® De plus, dés 2019, le HSF
DM décline la filiere de MIG hospitaliere en différents niveaux
(base, avancé, expert) pour clarifier les opportunités de
rotations et de formations structurées pratiques et théoriques,
et en parallele, il formalise quatre étapes clés (tableau 1) pour
(re)discuter de Porientation de la filiere(figure 2)."

Mentoring

Le HSF DM s’appuie sur une longue tradition de mentoring
avec des parrains et marraines, en premiere ligne, par les méde-
cins cadres (MC) du service de médecine interne. Le MC réfé-
rent est chargé de suivre son filleul durant tout son parcours en
filiere MIG au CHUV. En complément des supervisions et des
évaluations trimestrielles cliniques par les CDC et MC dans les
unités, il prodigue aux MA des conseils, du feedback et vérifie
’adéquation de la filiecre CHAT envisagée. Premier répondant
en cas de difficultés, de doutes, ou de changements de filiere,
il est son porte-parole lors des Commissions de suivi et inter-
agit étroitement avec le CDC vice-président du HSF DM. Ce
dernier a pour mission supplémentaire de vérifier leurs pré-
requis ISFM et de préparer les attributions des rotations.

Description de la filiere H et des niveaux (base, avancé
et expert)

La filiere H en MIG se concentre sur la préparation des MA
pour la releve hospitaliere régionale ou universitaire. Les MA
doivent démontrer un intérét marqué pour des compétences
cliniques étendues, y compris les procédures invasives et le
diagnostic par ultrasonographie (POCUS), ainsi que pour
I’enseignement, la gestion d’équipe, le management, la qualité
des soins et la recherche (un doctorat est requis comme MC
au CHUV). Le niveau dans la filiere H est déterminé en fonction
de I’expérience préalable. Commencant par le niveau de base,
a Pexception des candidats ayant déja travaillé comme CDC
dans une autre institution, I’apprenant évoluera vers avancé
puis expert. La Commission carriere tient compte de ’expé-
rience, des évaluations, du projet professionnel et de 'inves-
tissement dans les projets de service et détermine si le
candidat est prét a rentrer dans un projet H avancé. Les
rotations en filiere H sont spécifiquement axées sur la méde-
cine hospitaliere et préparent les MA a des postes de CDC en
hopital régional et/ou universitaire.

Formation théorique

La formation théorique est adaptée au niveau de la filiere H.
Le niveau de base inclut le programme de FPG et continue du
service (comme pour les filieres C, A et T), ainsi que les cours
transverses d’économie de la santé, qualité et sécurité des soins,
droit médical et éthique médicale prodigués par l'institution."
De plus, les MA bénéficient d’une formation théorique et
pratique lors de leur passage dans les différentes rotations. Le
niveau avancé permet d’accéder a différentes formations mana-
gériales et de leadership (ateliers de communication, de feed-
back et de gestion de projet, de ressources humaines, et dépistage

MEDECINE INTERNE

GENERALE

des burnout). Le niveau expert propose des formations plus
longues (cours de management pour cadres de linstitution) " et
ouvre la possibilité d’entreprendre des certificats ou masters
d’études avancées dans des domaines spécifiques (pédagogie,
recherche clinique, management, etc.). Le guide des carrieres
médicales du CHUYV illustre les étapes au sein de linstitution.”

Autres filieres

En cas de filiere C, le HSF DM s’assure que des contacts régu-
liers soient pris avec le Cursus romand de médecin de famille™
et que les rotations soient le plus en lien possible avec le
projet souhaité (rhumatologie, diabétologie, dermatologie,
etc.). Lorsque le MA s’oriente vers une seconde spécialité
hospitaliere, il lui est proposé de prendre un second mentor
dans cette FPG spécifique, souvent le chef de service. En cas
d’affiliation, la filiere H sera transformée en filiere HH, avec
un suivi étroit par les Commissions carriere et releve et
stratégie (tableau 1). La filiere HH devient T (Transition),
lorsque la 2¢ spécialité visée est exercée en ambulatoire. La
transparence dans le projet désiré est primordiale entre
services, institutions et réseaux. Pour la filiere A, un mentoring
académique est indispensable.”

DIFFICULTES DE LA TRAJECTOIRE DES MEDECINS
ENGAGES EN FILIERE H

Alors que la mise en place d’une filiere H permet d’affilier
les MA a la formation qui leur sera le plus utile, tout en leur

Commissions du HouseStaff
du Département de médecine

TABLEAU 1

CDC: chef-fe de clinique; CHAT : cabinet-hospitalier-académique-transition;
FPG: formation postgraduée; HSF DM: Housestaff du Département de médecine;
MA: médecin-assistant-e; MC: médecin cadre; MIG: médecine interne générale.

Nom Buts Présents

1. Commission
d’engagement

Le MA doit avoir eu au préalable une discussion
de lafiliére souhaitée (avec les MC des hopitaux
régionaux, le réseau ambulatoire CRMF, le projet
REFORMER, autre réseau de formation, etc.)

Le MA présente son choix de filiere CHAT qui est
discuté et décidé avec le jury de la commission.
Ayant souvent commencé par des rotations
hospitalieres régionales, ces MA ont rarement
une réelle connaissance de léventail de ce qui
peut se faire en ambulatoire ou non, du réseau
existant, et des possibles difficultés. Ils sont
donc encouragés dans des rotations au

cabinet médical au cours de leur FPG

MA, 4 MC

CDC HSF
DM, MC

2. Commission
de suivi

Toutes les demandes des MA (prolongation/
promotions/taux d’activité), ou celles de leur
MC parrain/marraine, sont discutées entre les
MC du service, y compris le président du HSF,
le chef de service et le responsable de
I’établissement de FPG. Cette commission
statue sur les changements d’orientation

3. Commission
de carriére:
«Reléve en MIG
hospitaliére»

Les MA en filiere H ou A rencontrent au moins | MA, CDC
cing MC et clarifient leurs attentes mutuelles HSF DM,
dans cette filiere, engageant les MA a se MC

projeter dans une carriére hospitaliére en MIG

Elle coordonne les carriéres des MA en double | CDC et
spécialité hospitaliere HH (par exemple, MIG et | MC HSF
soins intensifs ou urgences, etc.) et statue sur | DM, MC

le nombre de rotations ouvertes du HSF DM DM

4. Commission
«reléve et
stratégie>
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FIG 2

Filiere hospitaliere (H) selon CHAT en médecine interne générale (MIG) au CHUV

Commissions (se référer au tableau 1 pour le descriptif): 1. Commission d’Engagement 2. Commission de Suivi. 3. Commission Carriére «Reléve MIG hospitaliere>»

4. Commission «Reléve et Stratégie»

*Filiere requérant un 2¢ parrainage (C: — Cursus romand de médecin de famille CRMF; A: — mentor académique; T et HH: — dans la spécialité visée).

DM: Département de médecine.

Formations privilégiées selon le niveau de la filiére
{3 Commissions du Housestaff DM

Postulation pour un poste de
formation en MIG au CHUV

NIVEAU PREREQUIS (2ans) [

Expérience prévue avant MIG au CHUV de 2ans c* H /(A*)
dans un lieu de formation suisse reconnu A/B Cahie Hospitalier
pour la MIG " (Académique)

NIVEAU BASE hospitalier (1-3 ans)

Formations poSTGRADUEE DE BASE, y.c. RADIOLOGIE;
‘COURS TRANSVERSES...

(si projet CDC de
2-3 ans)

exceptionnel

Projet: Projet:

Cadre avec double
spécialité hospitaliére

Cadre en

MIG hospitaliére

Dr med J. Castioni/nov.24

souhaitant une trajectoire rectiligne, la réalité est souvent
autre, pour les raisons déja citées. Les choix des MA sont
volatiles et leur accompagnement prend du temps. L’analyse
de la trajectoire de 22 médecins diplomés en 2016 et identifiés
dans une filiere H lors de leur commission d’engagement,
montre quau début de leur 9¢ année de FPG, 20/22 (91%)
travaillent bien en milieu hospitalier. 5/22 (23%) sont dans
une filiere H de MIG et 12/22 (55%) en filiere HH. Les CDC en
filiere H de MIG ont obtenu leur titre ISFM et sont théorique-
ment autonomes et donc en formation continue. Le HSF DM
les considere plutot dans une formation approfondie de MC
en milieu hospitalier, titre ISFM qui n’existe pas, et il structure
ainsiI’acquisition complémentaire des compétences au gré de
leur progression dans les niveaux avancé et expert (figure 2).

Les MA en filiere HH visant une seconde FPG sont fréquem-
ment sollicités pour exercer transitoirement (idéalement au
moins un an) comme CDC en MIG hospitaliere. Il s’agit alors
d’avoir une coordination précise du transfert entre services,
mettant dans la balance les besoins d’effectifs de chacun
(CDC en MIG ou MA dans la seconde FPG), 'opportunité
d’acquérir de nouvelles compétences, utiles au prochain
service formateur, et les ressources disponibles de la MIG
pour les former.

CONCLUSION

La période d’assistanat en MIG hospitaliere nécessite régulie-
rement des discussions d’orientation de FPG. A linterface de
nombreuses carrieres, le HSF DM applique une systématique
d’organisation et de soutien de carrieres avec un mentoring
qui permet de formaliser des temps d’échanges réguliers et

précieux entre MA et MC, en explicitant les regles et les
attentes de chacun. Il consacre ainsi beaucoup d’énergie a
chaque MA, filiere ou réseau (hospitalier et ambulatoire).
Avec des choix plus éclairés, il espere que la formation clinique
et théorique soit adaptée a la filiere effective sans dilapider les
ressources des services, et qu’en diminuant les changements
tardifs de trajectoires, la FPG soit raccourcie, minimisant la
pénurie médicale.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Une pénurie médicale est présente alors que les formations
postgraduées sont longues et hésitantes.

m La période d’assistanat en médecine interne hospitaliére est au
carrefour de nombreuses carriéres et source de questionnements.

m Le Housestaff du Département de médecine du CHUV
coordonne simultanément la trajectoire de prés de 500 médecins
en formation de médecine interne générale a 'aide de filieres
CHAT (cabinet-hospitalier-académique-transition) et d’un
systeme de mentoring (médecins cadres parrains et marraines)

= Le partenariat avec les services au CHUV, les hopitaux et le
réseau ambulatoire est essentiel.
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Taux de potassium: pourquoi il est de plus en plus important d’y faire
attention et comment réduire adéquatement I’hyperkaliémie

La prévalence de l'insuffisance cardiaque et des maladies rénales chroniques augmente, et ces patients font partie de la «clientéle habituelle»
des médecins généralistes. Les inhibiteurs du SRAA réduisent la morbidité et la mortalité, mais comportent un risque d’hyperkaliémie. Le
PD Dr Matthias Bossard, médecin-chef du centre de cardiologie de I’hdpital cantonal de Lucerne, a expliqué pourquoi les hypokaliémiants
sont si importants pour ces patients lors du congrés de médecine de famille en juin a Lucerne. La conférence était sponsorisée par GSL Vifor,
le fabricant de ’hypokaliémiant Patiromer (Veltassa®).

Tant Iinsuffisance rénale chronique que 'insuffisance
cardiaque — deux tableaux cliniques fréquents dans le
cabinet du médecin de famille — s’accompagnent d’une
diminution de I'excrétion de potassium, associée au 30
risque d’hyperkaliémie. C'est en particulier a ce profile de
patients que le Dr Bossard voulait s’adresser. En effet,
ces patients ont un risque accru d’hyperkaliémie non
seulement en raison de leur maladie de base, mais aussi
parce qu'ils recoivent souvent des inhibiteurs du systeme
rénine-angiotensine-aldostérone (iISRAA), dont il est
prouvé qu'ils réduisent la morbidité et la mortalité’-®.
['hyperkaliémie peut avoir un impact considérable sur
les fonctions nerveuses, musculaires et cardiaques et
s'accompagne d’une mortalité accrue.

Les iISRAA doivent étre titrés jusqu’a la dose maximale
tolérable afin d’obtenir le meilleur bénéfice®'2. Cepen-
dant, des hyperkaliémies surviennent fréquemment sous 5
traitement™®, incitant souvent a réduire la dose ou a
interrompre le traitement’>. Mais si la dose d'iSRAA est
inférieure a celle recommandée, la mortalité augmente
(fig.1). Une hyperkaliémie chronique ou récidivante
chez ces patients peut généralement étre bien controlée
par un régime pauvre en potassium, des diurétiques

Les patients n’ayant pas recu les doses d’iSRAA recommandées ont présenté un taux
de mortalité plus élevé

Dose recue par les patients

M Dose recommandée (n=470)

M Moins que recommandé en raison de symptomes,
d’effets secondaires ou d’un dysfonctionnement
d’organe non cardiaque (n=553)

M Moins que recommandé pour d’autres raisons (n=1077)

T

Enzymes de conversion

de I'angiotensine (ACE) /
antagonistes des récepteurs
de ’angiotensine (ARA)
n=2516

=

—
o

Pourcentage cumulé de déces
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Source: Ouwerkerk W et al. Eur Heart J. 2017; 38: 18831890

non épargnant le potassium et la réduction ou I'arrét
des médicaments augmentant le potassium. La Société
européenne de cardiologie (ESC) recommande I'utilisa-
tion de liant potassique a partir d’un taux de potassium
>5 mmol/L, si la dose cible maximale tolérée des iISRAA
ne peut pas étre atteinte autrement. Ce n’est qu’a partir
d’une hyperkaliémie de >6,5 mmol/L que I'ESC conseille
d’arréter ou de réduire les iISRAA tout en conservant les
liants potassiques'.

En Suisse, trois liants potassiques sont autorisés: le
polystyrene sulfonate de sodium (SPS, ResoniumA®), le
patiromer (Veltassa®) et le zirconium cyclosilicate de
sodium (ZS-9, Lokelma®), le ZS-9 n’étant pas disponible
en Suisse selon le fabricant AstraZeneca. Le patiromer
a été développé par CSL Vifor, le sponsor du symposium.
Comme il échange le potassium contre le calcium et
non contre le sodium, il convient également aux patients
sensibles a la moindre augmentation de la concentration
de sodium, comme les patients souffrant d’insuffisance

cés'®. Les deux liants potassiques disponibles en Suisse
doivent étre dissous dans de I'eau. Le SPS doit étre pris
3 a4 fois par jour, le patiromer une fois par jour". Tant le
patiromer que le SPS peuvent interagir avec divers médi-
caments, raison pour laquelle il convient de respecter
un intervalle de quelques heures entre les prises de
certaines préparations'”. Sous patiromer, on a observé
le plus souvent des hypomagnésémies et des troubles
gastro-intestinaux, mais le SPS peut également provo-
quer des effets secondaires™. Jusqu'a présent, il n’existe
pas de comparaison «<head-to-head» entre le patiromer
etle SPS. La pratique actuelle en matiere de rembourse-
ment pourrait constituer une aide a la décision: le SPS
est toujours pris en charge par I'assurance de base, le
patiromer n’est remboursé que chez certains patients
souffrant d’insuffisance rénale chronique.

Auteur: Dr Felicitas Witte, médecin et journaliste
Au mandat de CSL Vifor. L'entreprise n'a eu aucune influence
sur le contenu.

Régles de remboursement de Patiromer (Veltassa®)

Source: www.listedesspecialites.ch

Veltassa® est remboursé chez les adultes non dialysés présen-
tant une insuffisance rénale chronique (le début du traitement doit
étre au stade Il ou IV de I'insuffisance rénale; taux de filtration
glomérulaire inférieur a 60 ml/min/1.73 m2), ayant développé,
au cours d’un traitement avec un inhibiteur du systeme rénine-
angiotensine-aldostérone, une hyperkaliémie chronique récurrente
et constatée par des mesures répétées, et auxquels des échan-
geurs de cations doivent étre administrés car les mesures non
médicamenteuses (régime alimentaire) ainsi que les mesures
médicamenteuses déja employées (p. ex. diurétiques hypokalié-
miants) n'ont pas été suffisantes pour normaliser le taux de
potassium (< 5.5 mmol/L).

Le remboursement concerne, au maximum, une boite de Veltassa®
dosée a 8.4 gou 16.8 g par mois. Si un patient a besoin d’'une dose
supérieure a 16.8 g par jour, Vifor SA remboursera a la caisse-
maladie le prix public de la deuxieme boite, déduction faite de la
TVA.

cardiaque grave, d’hypertension ou d’cedémes pronon-
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Veltassa®. C: patiromer sorbitol calcium. I: Traitement de I'hyperkaliémie chez les adultes. Po: La dose initiale recommandée est de 8.4 g, pris une fois par jour, au cours ou en dehors d'un repas, mélangé avec 80 ml d’eau. Les boissons ou aliments
mous suivants peuvent étre utilisés a la place de I'eau pour effectuer le mélange: jus de pomme, jus de canneberge, jus d’ananas, jus d'orange, jus de raisin, jus de poire, nectar d'abricot, nectar de péche, yaourt, lait, épaississant, compote de pomme,
pudding a la vanille ou au chocolat. La dose maximale journaliére est de 25.2 g. Gl: Hypersensibilité au principe actif ou a I'un des excipients. Préc: Veltassa peut provoquer une hypomagnésémie. La magnésémie doit étre surveillée pendant un mois
apres I'instauration du traitement et une supplémentation en magnésium doit étre envisagée dans ce cas. Veltassa contient du fluor. Chez des patients présentant une insuffisance rénale chronique (IRC) sévere, toute autre source de fluor devrait étre
limitée. Lors de troubles de la déglutition, de gastroparésie diabétique, de troubles gastro-intestinaux séveres, de chirurgie digestive lourde ou d'une intolérance héréditaire au fructose, I'administration de Veltassa devrait étre évitée. Lors de I'arrét du
traitement par Veltassa, la kaliémie peut augmenter. Les patients doivent étre informés qu'ils ne doivent pas arréter le traitement sans consulter leur médecin. G/A: A titre de précaution, il est préférable d’éviter I'utilisation de Veltassa pendant la
grossesse. Une décision doit étre prise quant a I'arrét de I'allaitement ou & I'arrét du traitement par Veltassa, en prenant en compte le bénéfice de I'allaitement pour I'enfant et le bénéfice du traitement pour la mere. El: Fréquents: Hypomagnésémie,
constipation, diarrhée, douleurs abdominales, nausées, flatulences. Occasionnels: Vomissements. Fréquence inconnue: Hypersensibilité. 1A: En général, I'intervalle entre la prise de Veltassa et celle d’un autre médicament par voie orale devrait étre de
3 heures. Aucun intervalle n'est nécessaire avec certains médicaments (voir liste complete). Prés: Veltassa est disponible en paquets de 30 sachets de 8.4 g ou 16.8 g. Liste B. Informations détaillées: www.swissmedicinfo.ch. Titulaire de I'autorisation:
Vifor Fresenius Medical Care Renal Pharma Ltd., CH-9001 St-Gall. Mise a jour de I'information: mai 2024. F 10/24 CH-PAT-2400014
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Testez vos connaissances...

Comment s’orienter devant une
sclérose cutanée?
(voir article p. 2160)

a votre consultation a la suite de
lésions cutanées apparues le mois
passé. Vous constatez un érytheme
sclérosé au niveau du membre
supérieur droit. Concernant
lattitude diagnostique a envisager,
parmi les propositions suivantes,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

1 Un patient de 56 ans se présente

0 A Unbilan s'impose a la recherche
de diabete, de dysthyroidie
et de paraprotéinémie

[0  B.Un CT-scan TAP est nécessaire
a la mise au point étiologique

[0 C.Labiopsie cutanée peut aider &
identifier une origine néoplasique

0 D.Certains syndromes
sclérodermiformes sont associés
a des gammapathies monoclonales

Comment planifier une formation
en médecine interne hospitaliere
au CHUV

(voir article p. 2188)

I'apprenant fait-il valider ou
modifier son choix de filiere
cabinet-hospitalier-académique-
transition. La Commission de:

4 Dans quelle(s) commission(s),

O A Engagement, un a deux ans
avant le début du contrat

[0 B. Suivi, par l'intervention de son
médecin cadre référent

O c.Carriére «reléve en MIG», pour
b
progresser d'un niveau dans la
filiere H

[0 D.Reléve et stratégie, pour
coordonner une filiere avec
double spécialité HH

Promotion de l’activité physique
au quotidien: role des
professionnels de la santé

(voir article p. 2181)

Parmi les propositions suivantes,

2. laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)? Concernant les
recommandations de promotion
de Pactivité physique:

[0 A.Chez les adultes, les
recommandations d’activité
physique sont 150 minutes
d’activité modérée ou 75 minutes
d’activité intense par semaine

[0 B.Il existe un bénéfice sur la
mortalité des la moindre activité
physique dans la journée, sans
seuil minimal requis

[0  C. Enmédecine de premier recours,
meéme un conseil bref aux patients
sur l'activité physique est bénéfique

[0 D.Les profesionnels de la santé
sont globalement plus actifs que
la population générale

Crises drépanocytaires: prise en
charge hospitalicre
(voir article p. 2154)

laquelle (lesquelles) fait (font)
systématiquement partie de la
prise en charge initiale d’une
crise vaso-occlusive:

5 Parmi les mesures suivantes,

[0 A.Une antalgie précoce
(< 60 min), individualisée
et fréquemment réévaluée

B. Une hydratation IV avec une
surveillance clinique de la volémie

C. Une thromboprophylaxie

D. Une antibiothérapie empirique

ooo O

E. Une oxygénothérapie pour
SpO2 = 95%

Durabilité et choix du traitement
inhalé pour les maladies
pulmonaires obstructives

(voir article p. 2173)

laquelle (lesquelles) est (sont)

3 Parmi les propositions suivantes,
correcte(s)?

[0 A Les inhalateurs a poudre seche
sont les plus polluants

[0  B.Les inhalateurs de type aérosol-
doseur contribuent de maniére
significative au réchauffement
climatique

[0  C.Les inhalateurs de type brumisat
sont associés a une empreinte
carbone équivalente aux pMDI

OO0  D.Améliorer Padhérence au
traitement et la technique d’inha-
lation n’a pas d’impact sur la
réduction de empreinte carbone

Que répondre aux patients en
bonne santé a propos des
compléments alimentaires?
(voir article p. 2168)

Parmi les affirmations suivantes
6 concernant la supplémentation en
" | vitamine D, laquelle (lesquelles)
est (sont) correcte(s)?

0 A Une supplémentation quoti-
dienne est un moyen efficace de
prévenir la survenue d’un cancer

[0 B. Une supplémentation améliore
de manicre significative la force
musculaire

[0  C.Une supplémentation permet
une meilleure réponse vaccinale

[0  D.Une supplémentation pourrait
améliorer la fonction cognitive
globale chez les personnes agées
vulnérables

Réponses correctes: 1ACD, 2ABC, 3B, 4ABCD, 5ABCE, 6D
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Prégabaline en milieu carceral:
recommandations pratiques

Dr JALEL ARAIEDH™®, Dr DIDIER DELESSERT®, Pr YASSER KHAZAAL?, Pr PATRICK BODENMANNS, Dr JAN NOVY® et Dr CONSTANTIN BONDOLFI®

Rev Med Suisse 2024; 20: 2196-9 | DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.896.2196

Le mésusage de la prégabaline (Lyrica) a émergé ces derniéres
années comme une problématique fréquente, touchant majoritai-
rement les personnes en situation de vulnérabilité. Cette réalité
se reflete dans le milieu carcéral, ou la prégabaline est sujette
aux abus et au trafic. Nous détaillons dans cet article les enjeux
entourant ce mésusage et notre stratégie pratique pour aborder
cette thématique. Elle repose sur quatre axes: a) une clarification
de Pindication (ou de P’absence de celle-ci); b) un accompagne-
ment au sevrage avec de la gabapentine; c) le cas échéant, une
prise en charge des symptomes ou maladies évoqués (douleurs
neuropathiques, épilepsie, etc.) avec d’autres traitements, et
finalement et d) un accompagnement addictologique.

Pregabalin in prisons: recommendations
for the general practitioner

The misuse of pregabalin (Lyrica) has emerged as a common
problem in recent years, particularly among vulnerable populations.
This reality is reflected in the prison environment, where pregabalin
is subject to abuse and trafficking. In this article, we detail the
issues surrounding this misuse and our practical strategy for
tackling it. It is based on four axes: a) clarification of the indication
(or lack thereof); b) support of withdrawal with gabapentin; c) if
applicable, management of the symptoms or diseases mentioned
(neuropathic pain, epilepsy, etc.) with other treatments, and finally
d) addiction counseling.

INTRODUCTION

Les gabapentinoides, en particulier la prégabaline (Lyrica),
ont émergé ces dernieres années comme des molécules a haut
risque de mésusage."” Dans la population générale, on
observe une hausse notable de leur utilisation,’ mais aussi du
mésusage de la prégabaline.’ Cela s’explique par son effet
stimulant (amphetamine-like) et par sa capacité a potentialiser
les effets d’autres substances psychoactives, notamment les
opiacés et les benzodiazépines.”” Cette problématique du
mésusage est particulierement prévalente dans la population
carcérale.® Face aux demandes inappropriées de prescrip-
tions, a l'utilisation abusive et au trafic qui contribue aux
relations d’exploitation et de harcelement,®" les médecins

?Service de médecine des addictions, Centre hospitalier universitaire vaudois,

1011 Lausanne, “Service de médecine et psychiatrie pénitentiaire, Département de
psychiatrie, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, “Département
vulnérabilités et médecine sociale, Unisanté, 1005 Lausanne, 9Service de neurologie,
Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne

jalel.araiedh@chuv.ch | didier.delessert@chuv.ch | yasser.khazaal@chuv.ch
patrick.bodenmann@unisante.ch | jan.novy@chuv.ch | constantin.bondolfi@unisante.ch

doivent élaborer des directives claires.*"? Des directives simi-
laires ont également été développées dans plusieurs régions
du Royaume-Uni, ou des prescriptions encadrées et des res-
trictions d’acces ont été mises en place. Cet article présente
les recommandations mises en place depuis plusieurs années
au sein du Service médical pénitentiaire du canton de Vaud. I1
revient notamment sur les défis et les opportunités liés a la
limitation de la prescription de prégabaline.

PREGABALINE: MECANISME D’ACTION
ET INDICATIONS

La prégabaline est un analogue du neurotransmetteur GABA
(acide gamma-aminobutyrique), qui agit en se liant aux sous-
unités auxiliaires des canaux calciques voltage-dépendants
présents dans le systeme nerveux central. Cette interaction
modifie la libération de glutamate, conférant ainsi a la préga-
baline des propriétés anticonvulsives, analgésiques et anxio-
lytiques. De plus, elle inhibe la libération de noradrénaline et
de substance P, ce qui contribue a ses effets analgésiques.'*'

La prégabaline est approuvée pour traiter notamment ’épi-
lepsie, les troubles anxieux généralisés et les douleurs neuro-
pathiques."” Lors de sa commercialisation, elle a été considérée
comme une alternative plus stre aux benzodiazépines et
comme une innovation majeure pour le traitement des douleurs
neuropathiques. Sa prescription a nettement augmenté
depuis son introduction sur le marché, en raison du senti-
ment de sécurité et d’efficacité conféré par la prégabaline,
mais aussi de nombreuses prescriptions hors autorisation de
mise sur le marché (off-label).

MESUSAGE ET CONSEQUENCES

Peu apres sa commercialisation en Europe en 2004, la pré-
gabaline a attiré I'attention en raison du signalement de cas
de mésusage. En 2010 déja, une étude a mis en évidence son
potentiel d’abus." Depuis lors, de nombreuses recherches ont
confirmé son potentiel addictif.”"® Les populations en situa-
tion de vulnérabilité, telles que les personnes sans-abri, celles
issues de la migration forcée, en particulier les mineurs non
accompagnés, et celles souffrant de dépendance aux opiacés
ou de troubles douloureux chroniques, sont les plus touchées.”"

Les résultats d’une récente revue de la littérature,” portant
sur 55 études (dont la moitié réalisées en Amérique du Nord
et un tiers en Europe), confirment que les gabapentinoides
sont de plus en plus employés de maniere inappropriée. Ces
substances sont souvent associées a d’autres médicaments,
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et le trouble de I'usage d’opioides a été identifié comme
principal facteur de risque de mésusage de la prégabaline.?**
L'utilisation concomitante de ces molécules augmente le
risque de mortalité par surdosage d’opiacés.?®

Face a ces observations, des mesures et des recommandations
de prescription ont émergé en Europe. En Grande-Bretagne,
la prégabaline a été reclassée sur la liste des substances
contrdlées en 2019; son usage, sa possession, sa prescription
et sa distribution sont désormais réglementés de maniere
stricte par laloi.”® En France, la prescription de prégabaline se
fait sur ordonnance sécurisée depuis mai 2021, et elle est donc
assimilée aux stupéfiants.” En Belgique, des recommandations
ont été publiées par les instituts de toxicologie a 'intention
des prescripteurs, en raison de l'augmentation des cas de
mésusage.”” Ces recommandations rappellent quelques regles
de bonne pratique, telles que le non-dépassement de la dose
thérapeutique maximale journaliere (600 mg) ou larrét
dégressif afin de prévenir les manifestations de sevrage, et
invitent a la vigilance vis-a-vis des personnes cumulant ou
présentant des facteurs de risque de dépendance (comorbi-
dités psychiatriques, désinsertion sociale ou professionnelle,
dépendance a d’autres substances, etc.).

EFFETS RECHERCHES LORS DE L’USAGE
NON MEDICAL

Ils varient en fonction de la quantité utilisée. A un dosage
thérapeutique (jusqu’a 60o mgfjour), les effets sont 'euphorie,
une sensation de bien-étre, ainsi que des effets sédatifs
entrainant une relaxation et un sentiment de calme et
d’apaisement. En revanche, a des doses suprathérapeutiques
(pouvant aller de 9oomg a 12g), des effets dissociatifs
peuvent survenir, provoquant des sensations de détachement
ou d’altération de la réalité."”

Outre son utilisation seule, la prégabaline est fréquemment
utilisée pour potentialiser les effets d’autres substances,
notamment les opiacés et les benzodiazépines (en cas de prise
concomitante, elle majore leffet dépresseur sur le systeme
respiratoire). De plus, elle semble atténuer les symptomes de
sevrage associés aux opiacés, a la cocaine et a I’alcool.”

Larrét soudain de la prégabaline entraine des symptomes de
sevrage qui apparaissent 6 a 48 heures apres la derniere prise
du médicament. Ceux-ci comprennent: insomnie, céphalées,
anxiété, nervosité, dépression, nausées, diarrhées, myalgies,
arthralgies, hypersudations ou encore des convulsions.”

PARTICULARITES CARCERALES ET APPROCHE DANS
LE CANTON DE VAUD

En milieu carcéral, la prégabaline est particulierement sujette
aux abus et au trafic en raison de sa relative disponibilité
(prescription non soumise a controle) et de I'acces limité a
d’autres substances psychoactives.'”** Les médecins en
milieu carcéral sont régulierement confrontés a des demandes
de prescriptions de la part de patients souvent tres insistants,
voire agressifs, qui font valoir leur droit a la poursuite de la
prescription d’un médicament dont ils bénéficiaient parfois

VULNERABILJTES

ET SANTE

a lextérieur ou qu’ils consommaient au noir. Cependant,
I'indication de ce traitement n’est souvent pas claire, et les
ordonnances sont fréquemment inexistantes, inappropriées
ou falsifiées. Ce constat établi au sein de notre pratique est
également relevé en France par le programme OSIAP (Ordon-
nances suspectes indicateurs d’abus possible), qui recense les
déclarations d’ordonnances suspectes transmises par les
pharmaciens.® En 2019, la prégabaline figurait en téte des
déclarations, puis a connu un recul consécutif a des modifica-
tions des conditions de prescription.

Face a cette problématique, 'approche adoptée dans les
prisons du canton de Vaud ces dernieres années a été de ne
prescrire ce traitement que dans les (rares) cas ou I'indication
est claire et oll aucune alternative n’existe. Dans les autres
situations, nous proposons de remplacer la prégabaline par
la gabapentine, d’accompagner le patient vers un sevrage
progressif de la gabapentine et de traiter les symptomes
évoqués avec d’autres molécules.

Recommandations: aspects pratiques

Afin de mettre en pratique cette stratégie tout en répondant a

la plainte du patient, il convient de:

1. Clarifier I'indication (ou, la plupart du temps, ’absence
d’indication) de la prégabaline.

2. Accompagner un sevrage de la prégabaline par la gabapen-
tine.

3. Proposer un traitement adapté pour traiter la plainte ou le
probleme évoqué (douleurs, anxiété, épilepsie).

4. Débuter une prise en charge addictologique spécifique.

Clarifier Pindication

La plupart du temps, les patients justifient leur demande de
prescription de prégabaline par des douleurs ou une épilepsie
(rarement, par une anxiété généralisée). Il convient donc de
préciser en détail les éléments d’anamnese (type de douleur,
anamnese de ’épilepsie, etc.) et de collecter les informations
médicales disponibles.

Par exemple, lorsqu’un patient présente des douleurs non
neuropathiques ou déclare avoir une épilepsie, mais décrit
des épisodes avec des atypies claires ou peu évocateurs, et
qu’aucun document médical n’est accessible pour attester de
ce diagnostic, ce traitement n’est probablement pas indiqué.
Une autre difficulté réside dans la possibilité de crises convul-
sives généralisées déclenchées par le sevrage des substances
consommées (la prégabaline est souvent prise avec des
benzodiazépines dans ces situations), qui sont alors des
crises provoquées et non une épilepsie vraie. L’anamnése
visant a clarifier cette distinction est souvent peu fiable.

A linverse, un patient connu pour une épilepsie clairement
documentée et a qui la prégabaline a été spécifiquement
prescrite par un neurologue (communément associée a
d’autres traitements de fond dans cette situation) doit béné-
ficier de ce traitement.

A noter également que dans certains cas, le mésusage de la
prégabaline est explicite, le patient évoquant spontanément
ce médicament parmi les substances consommées sans men-
tionner de symptomes justifiant son usage.
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TABLEAU 1

Sevrage de la prégabaline par la gabapentine

Conversion et recommandations de diminution en fonction de la dose initiale de prégabaline.3®

Equivalence de dose Diminution progressive en partant de la dose initiale de prégabaline: effectuer la conversion en gabapentine, puis
X - - débuter la gabapentine a dose réduite a JO.
Prégabaline Gabapentine A prescrire en 2 ou 3 prises par jour.
(dose totalefjour) (dose totalefjour) | (Attention: la dose ci-dessous est la dose totale par jour!).
Dose initiale J0 J4 J8 J12 J16 J20 J24 J28 J32 J36
150 mg = 900 mg 600 mg 300 mg Stop
225 mg = 900-1 500 mg 900 mg 600 mg 300 mg Stop
300 mg = 1500-2100 mg | 1500 mg | 1200 mg | 900 mg 600 mg 300 mg Stop
450 mg = 2101-2700 mg | 2100 mg | 1800 mg | 1500 mg | 1200 mg | 900 mg 600 mg 300 mg Stop
600 mg = 2700-3600 mg | 2700 mg | 2400 mg | 2100 mg | 1800 mg | 1500 mg | 1200 mg | 900 mg 600 mg 300 mg Stop

Accompagner un sevrage de la prégabaline

Hormis en cas d’indication stricte de la prégabaline (cf. point 1),
nous accompagnons le patient en lui prescrivant de la gabapen-
tine selon un schéma dégressif afin d’atténuer les symptomes
de sevrage importants que causerait un arrét brusque.

La gabapentine présente également un risque de mésusage et
de dépendance, mais son effet moins puissant (dont I’absorp-
tion est saturable) et plus lent a se manifester ainsi qu'une
tolérance rapide rendent son mésusage moins fréquent.?
De plus, utilisation d’une autre molécule pour effectuer le
sevrage permet de réduire considérablement la circulation de
prégabaline en prison, diminuant ainsi le risque de trafic et les
négociations lors de la distribution, qui est effectuée sous
surveillance avec une prise a vue de la médication par ’équipe
infirmiere en milieu carcéral.

L’équivalence prégabaline-gabapentine est non linéaire, le
facteur de conversion maximal étant de 1:6. Nous proposons
une substitution selon le tableau 1. Pour les personnes ayant
une dose de prégabaline suprathérapeutique, nous recom-
mandons une dose de gabapentine de 2 700 mg, a répartir
en 3 prises quotidiennes.

Proposer un traitement alternatif

En parallele, il faut revenir a la plainte initiale et y répondre.

A. Douleurs

En cas de douleurs de type neuropathique, la littérature
soutient l'utilisation des antidépresseurs tricycliques et des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradré-
naline. Bien que la venlafaxine (Efexor et génériques), la
duloxétine (Cymbalta et génériques) et lamitriptyline
(Saroten et génériques) aient une efficacité comparable, les
tricycliques sont associés a une incidence plus élevée d’effets
indésirables.

En cas de douleurs névralgiformes, d’autres traitements peuvent
étre envisagés (par exemple oxcarbazépine, lamotrigine), des
alternatives topiques (patch de lidocaine) étant possibles
lorsque les douleurs sont bien localisées. Sinon, il convient de
prescrire des traitements en fonction de ’étiologie et du type
de douleur (antalgie selon le pilier de ’OMS, anti-inflamma-
toires, physiothérapie et thérapie manuelle, infiltrations, etc.).

B. Epilepsie. 11 existe trois cas de figure:

» Dépilepsie est peu plausible, dans quel cas aucun traite-
ment alternatif n’est indiqué. Ceci vaut également pour les
crises provoquées par un sevrage de substance.

« En cas de doute, il convient d’adresser le patient en con-
sultation spécialisée pour clarifier le diagnostic et discuter
du traitement. Dans lintervalle, le schéma dégressif de
gabapentine peut étre suspendu ou un autre traitement de
fond peut étre introduit (a discuter avec un neurologue).

 L¢pilepsie est clairement établie, la prégabaline est néces-
saire et aucune alternative n’est médicalement équivalente,
dans quel cas la prescription doit étre poursuivie.

Prise en charge addictologique

D’apres notre expérience, beaucoup de ces patients sont
usagers de prégabaline depuis de nombreuses années et
présentent un syndrome de dépendance pour lequel une prise
en charge addictologique est indiquée. Nous recommandons de
mener des entretiens motivationnels, ainsi que des consulta-
tions a but de psychoéducation, de prévention et de réduction
des risques et méfaits liés a cette consommation.

CONCLUSION

L'usage de la prégabaline, bien que justifi¢ dans certaines
indications, pose un risque significatif de mésusage et d’abus,
particuliecrement en milieu carcéral. En réponse a cette
problématique, les recommandations de pratiques adoptées
dans le canton de Vaud visent a rationaliser la prescription de
prégabaline, a minimiser les risques d’abus et a offrir des
alternatives thérapeutiques appropriées. Une vigilance
constante, une évaluation rigoureuse des indications et une
approche centrée sur le patient sont essentielles pour gérer
efficacement cette problématique complexe.

Conflit d’intéréts: les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

de dépendance.

symptomes de sevrage.

naire est recommandé.

m Potentiel addictogéne: la prégabaline, ayant un potentiel
addictif documenté, doit étre prescrite pour une indication claire,
aprés une anamnese psychosociale approfondie.

m Alternatives pharmacologiques: des alternatives s(ires
devraient étre privilégiées, surtout chez les personnes a risque

m Arrét progressif: Iarrét doit étre graduel pour minimiser les

m Prescriptions «off label»: les prescriptions hors autorisation
de mise sur le marché ou a des doses suprathérapeutiques
(supérieures a 600 mgfjour) sont a éviter.

= Vigilance sur les coconsommations: surveiller les coconsom-
mations, prescrites ou non, qui amplifient les effets dépresseurs.

m Suivi spécialisé: en cas de dépendance, un suivi multidiscipli-
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INTRODUCTION

Le développement sain de I'enfant et
de l'adolescent-e comprend, au-dela de la
croissance physique, 'apprentissage psy-
chomoteur, cognitif, langagier, émotion-
nel et affectif.! Il s’agit d’un processus
dynamique, influencé par les interactions
avec ’environnement social et physique et
les systemes d’attachement. Les exposi-
tions bénéfiques permettent de réaliser le
plein potentiel d’un enfant, alors que les
influences négatives le font dévier de sa
trajectoire optimale.’

Le changement climatique, menace
majeure de santé publique, fait partie de
ces stresseurs impactant la vie de enfant
des la conception. Cet article examine les
conséquences directes et indirectes du
changement climatique sur le développe-
ment des enfants et souligne les bénéfices
de la transition écologique.

MENACES DU CHANGEMENT
CLIMATIQUE SUR LE
DEVELOPPEMENT DE UENFANT
Vulnérabilité des enfants

Les enfants et les adolescent-es sont
particulierement vulnérables aux risques
environnementaux pour plusieurs raisons’:
» Leurs systemes immunitaire, digestif,
neurologique et reproductif en dévelop-
pement sont moins efficaces et plus
sensibles aux substances nocives.

» Leur exploration de 'environnement
avec les mains et la bouche entraine un
contact rapproché aux expositions externes.
» Leur consommation d’eau, d’oxygene
et de nourriture est proportionnellement
plus importante que celle des adultes.

e Leur dépendance aux adultes et a leurs
choix limite leur contrdle sur leur envi-
ronnement.

Vagues de chaleur

La fréquence, l'intensité et la durée
des vagues de chaleur sont augmentées
par le changement climatique. Selon
PUNICEF, la quasi-totalité des enfants sur
Terre sera frappée par des vagues de
chaleur d’ici 2050. ’Europe est le conti-
nent qui subit la hausse la plus rapide des
températures. La chaleur cause, sur ’ap-
prentissage, une diminution de la qualité
du sommeil, des performances cognitives,
de la mémoire et des notes aux examens.’
Les impacts sur la santé mentale sont
similaires pour la population adulte mais
plus importants dans la population pédia-
trique et comprennent une augmentation
des comportements auto et hétéroagressifs,
des admissions en unité psychiatrique, des
suicides et des exacerbations des maladies
psychiatriques préexistantes.®

Evénements climatiques extrémes

La moitié des enfants sur Terre, soit
un milliard, sont & «tres haut risque
climatique » selon P'UNICEF.® Les événe-
ments climatiques extrémes peuvent
étre liés a de fortes précipitations (inon-
dations, cyclones, coulées de boue), a un
déficit de précipitations (sécheresse,
feux de forét) ou a d’autres aléas
(séismes, éboulements). En Suisse, les
inondations dans le Valais, la tempéte a
la Chaux-de-Fonds et I’éboulement a
Brienz ont, par exemple, marqué l’actua-
lité. Les événements climatiques ex-
trémes entrainent, au-dela du risque de
blessures physiques et de dommages
matériels, des risques sur la santé men-
tale, notamment de ’anxiété, voire des
syndromes de stress post-traumatiques,
des séparations familiales, des pertes de
biens, de communauté et de continuité
scolaire.’
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Malnutrition

La malnutrition est 'un des risques
majeurs du changement climatique. Cause de
morbimortalité prépondérante des enfants,
elle est péjorée par les sécheresses créant
une baisse des rendements agricoles, ainsi
que par les maladies infectieuses (malaria,
maladies diarrhéiques, etc.) qui augmentent
en raison de la hausse des températures.
Toutes ces conséquences majorent les
conflits armés, la pauvreté, et la pression
migratoire. La relation inverse est égale-
ment retrouvée. Plus l’exposition a la
malnutrition est précoce ou associée a
d’autres facteurs d’adversité (par exemple,
de la violence), pires sont les consé-
quences sur le développement. Celles-ci
atteignent toutes les spheres du dévelop-
pement, en particulier des déficits cognitifs,
des retards de développement moteur, des
troubles de l'apprentissage, des interac-
tions sociales ou du comportement.?

Pollution de Iair

La pollution de Pair a une origine
commune avec le changement climatique
qui est la combustion massive des énergies
fossiles. Touchant 93% des moins de 18 ans
dans le monde, elle est potentialisée par les
hautes températures, les feux de forét et les
précipitations en moindre abondance. En
Europe, la pollution de Tair intérieur et
extérieur causerait la mort de 1200 enfants
de moins de 18 ans par an.’® Elle est associée
aune diminution du QI, une augmentation
de l'anxiété, de la dépression, du risque
de troubles du spectre autistique ou de
Pattention et de I’hyperactivité.’

Maladies infectieuses vectorielles

La distribution des vecteurs de maladies
est modifiée par le changement climatique,
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de méme que la transmission et la survie
des agents pathogenes dont ils sont
porteurs. Par exemple, on observe en
Suisse une propagation des tiques en alti-
tude et un allongement de la durée de leur
activité saisonniere. Ceci entraine une
augmentation du nombre de cas de mala-
die de Lyme et de méningo-encéphalite a
tiques.” Cette derniere peut entrainer,
dans 1 a 10% des cas, des conséquences
neurologiques a long terme."

Santé mentale

La prise de conscience de la crise
globale climatique est source d’écoanxiété,
d’autres émotions comme la rage ou la
tristesse, ou encore de la solastalgie (nos-
talgie de la nature qui a été détruite). Ainsi,
dans cette étude internationale menée
dans 10 pays du monde entier,”” pres de
60% des jeunes ont déclaré étre tres
inquiet-es ou extrémement inquiet-es face
au changement climatique. En Suisse, pres
de 90% de la population percoit des
changements de ’environnement proche
liés au déreglement climatique.”

Expositions in utero

Les effets du changement climatique
sur les femmes enceintes et le faetus font
Pobjet de plus en plus d’études. Les
températures extrémes et 'exposition a la
pollution de I’air ou aux fumées de feux de
forét pendant la grossesse augmentent le
risque d’accouchement prématuré™ et de
nouveau-né de petit poids,” surtout dans
les pays a bas revenus. Le stress prénatal,
par exemple lié a des catastrophes natu-
relles, est associé a une augmentation du
risque de troubles neurodéveloppemen-
taux chez lenfant et de lattachement
mere-enfant.” Une dénutrition pendant la
grossesse a de multiples conséquences
sur le neurodéveloppement, notamment
une augmentation du risque malformatif,
de troubles neuropsychiatriques (TDAH,
schizophrénie), de diminution des perfor-
mances cognitives et de déficits moteurs.'

TRANSITION ECO,LOGIQUE
ET OPPORTUNITES SUR LE
DEVELOPPEMENT

Les dangers du changement clima-
tique sur le bien-étre des enfants, mena-
cant les progres des dernieres décennies
en matiere de santé infantile, ont été
identifiés il y a plusieurs années. L’objectif
de cette seconde partie est de présenter

quelques exemples de transition portant
des cobénéfices pour ’environnement et
pour le développement de P’enfant et de
’adolescent-e.

Allaitement maternel

L’allaitement maternel précoce et
exclusif jusqu’a six mois minimum a des
effets bénéfiques prouvés sur le dévelop-
pement: meilleures interactions mere/
enfant, amélioration des capacités cogni-
tives et diminution des troubles du
comportement.”” Cependant, malgré de
fortes recommandations, moins de la
moitié des nourrissons de moins de six
mois sont allaités dans le monde (36% en
Suisse). La cause principale est le marke-
ting intensif de I'industrie du lait artificiel
ces soixante dernieres années, qui a dis-
crédité I’allaitement maternel.”® Pourtant,
ce dernier a un cotit écologique et écono-
mique quasi nul, contrairement aux laits
de formule. Leur empreinte carbone est
élevée, leur consommation de ressources,
notamment en eau, est excessive, et ils
génerent beaucoup de déchets et d’embal-
lages. Uempreinte environnementale du lait
artificiel par rapport a d’autres aliments
est résumée dans les figures 1A et B.

Protection commerciale des enfants

Les déterminants commerciaux de la
santé sont définis comme les systemes et
les pratiques par lesquelles les acteurs
commerciaux contribuent a la santé et a

— FIG1

A. Empreinte carbone. Estimation (en kg de CO.eq)
pour la production d’un kilogramme de lait artificiel, en
comparaison avec celle d’autres aliments.

B. Consommation en eau. Estimation nécessaire a la
production d’un kilogramme de lait artificiel, en
comparaison avec celle d’autres aliments.

Production du lait artificiel —

A
Lait de soja
Lait de vache
Lait artificiel
Fromage de vache
Viande de beeuf
O 20 40 60 80 100 120
Impact kg CO2/eqfkg
B
Lait de soja;

Lait de vache mmm
Viande de boeuf mmmm
Lait artificiel
Fromage de vache
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
Consommation d’eau/kg

(Adaptées des réf.19,20).
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I’équité, que ce soit de maniere positive ou
négative.”’ Néanmoins, il est largement
prouvé que certaines entreprises, en parti-
culier les multinationales, véhiculent des
habitudes de vie néfastes pour la santé et
font la promotion dun mode de vie
insoutenable pour 'environnement. Par
exemple, chaque année, un enfant regarde
en moyenne entre 13000 et 30000 publi-
cités a la télévision.” Celles-ci exploitent
les vulnérabilités développementales des
enfants pour dégager de grands profits,
sans en payer les colits sanitaires. De plus
en plus d’études montrent que I'autorégu-
lation par les entreprises elles-mémes est
inefficace et que, seule une gouvernance
nationale et internationale multisecto-
rielle et inscrite dans le droit réduit
I’exposition des enfants aux techniques de
marketing.’

Jeu libre et mobilité

Le jeu libre en extérieur est essentiel
au bon développement de Penfant et a
son bien-étre. Trois criteres pour amélio-
rer la durée et la qualité du jeu libre ont
été identifiés:* a) disponibilité de 'espace
de jeu; b) accessibilité, notamment sans
axes routiers tres fréquentés et c) un
environnement social favorable. Pour ce
dernier point, 'importance du lien de
confiance entre voisin-es, le sentiment de
sécurité et le jeu comme opportunité de
lien social sont soulignés. Un environne-
ment urbain favorisant la piétonisation
réduit les émissions de gaz a effet de serre
et la pollution, et est donc bénéfique pour
Penvironnement et le développement des
enfants.

Contact avec la nature

Outre la perte de poids, le contact
avec les espaces verts chez les enfants
améliore la cognition et les capacités
motrices, de langage et de communica-
tion.” Les bénéfices sont maximisés par
la proximité des espaces verts au domicile
et a ’école, selon une revue systéma-
tique.” Ces observations suggerent un
effet «équigéne», bénéfique pour les
populations défavorisées et atténuant les
effets néfastes sur la santé des inégalités
socioéconomiques. Un acces facile et
sécurisé a un environnement naturel,
bénéfique pour la biodiversité et la
régulation des températures, doit étre
une priorité de santé publique pour le
bien-étre des enfants.
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L'ESSENTIEL POUR LA TRANSFORMATION

m Le changement climatique a des consé-
quences négatives sur le développement
des enfants, dés la conception.

= Les mesures d’atténuation et d’adaptation
au changement climatique sont bénéfiques
au développement et inversement.

m Le soutien a lallaitement maternel, 'accés
a la nature dans les lieux de résidence, la
piétonisation des villes et la protection des
enfants face aux techniques marketing sont
des interventions de cobénéfices efficaces
permettant de réduire les effets sur la santé
des inégalités sociales, économiques et
écologiques.
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SOUMETTRE UN TEXTE

Soumettez un texte traitant d’un sujet en
lien avec la santé et I'environnement. Pour
les thématiques et le format, merci de vous
référer a 'encadré au bas du texte de pré-
sentation de la rubrique (Senn N. Nouvelle
rubrique: «Santé-environnement». Rev
Med Suisse 2024; 20:601-2; DOI: 1053738/
REVMED.2024.20.866.601). Les textes sont a
envoyer a: redaction@medhyg.ch
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INFOS PATIENTS #52

La prescription verte

La prescription verte est une stratégie de promotion de la santé mentale et

prévention des maladies basée sur les bienfaits de la nature et de la bi

prescrire des activités de la vie quotidienne dans un environnement n
hysique, a la détente et a la socialisation, comme un parc ou une forét.

o ey

EFFETS BENEFIQUES SUR LA SANTE
DE LEXPOSITION AUX ESPACES VERTS

sition aux espaces
anté
sculaire

SYSTEME
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Les environnements verts
sont propices a la détente et
améliorent la santé mentale.
* |ls favorisent la réduction du stress
¢ |ls diminuent le risque d’anxiété
¢ |ls réduisent le risque de dépression

e a la régulation d
otre systéme immunitaire. Elle
a notamment pour réle
bénéfique la prévention
d’allergies et de maladies
inflammatoires chroniques.

\\

Les espaces verts incitant a
Lactivité physique, ils impactent
positivement le poids corporel, le °
taux de cholestérol et la pression

artérielle, menant a réduire le risque
de maladies comme Uhypertension, le
diabéte de type 2 ou encore les maladies
coronariennes.

Les risques de

naissance
prématurée et de petit
poids a la naissance
seraient diminués chez les
femmes ayant plus de contact
avec les espaces verts.

(
PATIENTES ET PATIENTS ?

e développer des

COMMENT METTRE PLUS DE VERT D/

au mode de vie et marcher dans programmes de jardins
aux intéréts du patient : un environnement communautaires ou des journées a la
jardinage, randonnée, balade naturel pendant la ferme pour des groupes de patients a
en forét, baignade, etc. pause de midi pour les besoins spécifiques (maladies

chroniques, probléemes de santé
mentale, etc.) et encourager la
participation du patient dans des
activités sociales.

employés augmente
par exemple la
probabilité d’atteindre
un nombre de pas
foréts, quotidien suffisant.
réserves naturelles,
parcs, petits jardins

Soutenir le verdissement des

communautaires ou espaces urbains afin que les
domestiques, jardins bénéfices du contact avec
botaniques, parcelles de les possibilités de profiter les espaces verts

jardinage. Ils peuvent étre des espaces naturels soient accessibles a

autant privés que publics, peuvent étre nombreuses a tous, sans nécessité de

mais ils ont tous en commun proximité du domicile des patients, déplacements motorisés,

le contact proche avec méme pour ceux vivant en milieu en faisant attention aux
U'environnement naturel. urbain. quartiers défavorisés.

Texte : Géraldine Taillard, Basile Herter, Mathilde Martinet
Adaptation : Elodie Lavigne
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Reponse au «choc intergenérationnel »

ADRIEN DURAN-LE PEUCH et HUGUES PARIS

Rev Med Suisse 2024; 20: 2204-5 | DOI :10.53738/REVMED.2024.20.896.2204

En réponse a Péditorial «Le choc intergé-
nérationnel» de Kherad O. et Moret Bochatay
M., paru dans la RMS du 4 septembre 2024
(Rev Med Suisse 2024; 20: 1515-6. DOI:
10.53738/REVMED.2024.20.885.1515).

Dans un éditorial récent, O. Kherad et
M. Moret Bochatay abordent un sujet
complexe, et parfois polémique, celui du
choc intergénérationnel. Ce concept pré-
sente des limites similaires a I'ildée du choc
des civilisations opposant également des
groupes distincts. Dans les deux cas, ces
théories simplifient les différences en
insistant sur des tensions quasi inévitables
entre des blocs homogenes. Sauf qu’en
masquant la diversité interne a chaque
groupe, on risque d’alimenter les incom-
préhensions plutdt qu’une pensée nuancée.

D’emblée, on retrouve ainsi la descrip-
tion assez classique de la supposée diffé-
renciation. Au premier rang, «les médecins
chefs de la génération des baby-boomers>.
Derriere eux, «les médecins cadres de la
génération X [qui] joue un réle d’articulation
transgénérationnelle». Au fond de la classe,
«les médecins internes et stagiaires des géné-
rations Y et Z». Chacune a certes grandi
dans des contextes différents, ce qui
fagonne les attitudes et les attentes par
rapport au travail. Mais ce découpage
générationnel peut aussi induire des
simplifications et des stéréotypes. C’est
alors que l’effet Barnum entre en jeu... Ces
généralisations peuvent étre aussi vagues
que des horoscopes, laissant a chacun la
possibilité de se reconnaitre dans des
traits supposément caractéristiques. Des
différences existent bel et bien, mais elles
sont parfois surexploitées ou mal com-
prises. Une génération n’est pas uniforme,
mais composée d’individus de diverses
cultures et éducations: a I'image d’un
service hospitalier! N’est-il pas plus perti-
nent de les voir comme des tendances
globales coexistant avec une large diver-
sité d’expériences et de comportements
individuels?

Dans la suite de I’éditorial, il est souli-
gné que «la cohabitation de ces différentes
générations peut parfois étre source de crispa-
tions» avec des «tensions exacerbées par
un changement fondamental dans les valeurs
du travail». Je ne me revendique person-

nellement d’aucune génération en parti-
culier. Je me retrouve, a des degrés
variables, dans les valeurs de chacune de
celles citées. Je suis un médecin avec un
profond sens du devoir, autonome, loyal,
soucieux de bien faire, ayant adopté les
technologies numériques, mais conscient
des enjeux climatiques, valorisant ’épa-
nouissement personnel et cherchant des
opportunités professionnelles qui ont du
sens en permettant de maintenir un
équilibre entre travail et vie personnelle.
Plus que dans le «a la place de», je me
retrouve dans le «et avec ¢a aussi». La
liseuse numérique n’a pas évincé le livre,
elle a donné une autre facon d’avoir acces
a la culture et au savoir.

Un theme saillant est celui du devoir:
«doit>», «devant», «devoir», «responsabilité>.
La question se pose pourtant de savoir a
qui il revient. L’enjeu crucial de la releve
des professions de santé n’est-il pas tout
autant du ressort des politiques, des légis-
lateurs, des milieux universitaires, de la
société civile, des ressources humaines?
Dans ce contexte, je m’interroge sur mon
devoir et celui de ma génération. Peut-étre
déja le devoir de reconnaissance... une
reconnaissance mutuelle!

Peut-étre aussi que «les jeunes» ont
un devoir d’accompagnement. N’ont-ils
pas été nombreux a aider leurs grands-
parents avec le natel? Ne sont-ils pas déja
des référents dans nos services pour tout
ce qui touche au digital? Ne proposent-ils
pas déja des alternatives d’organisation du
travail pour parvenir a vivre ensemble
selon des valeurs communes? Pourrions-
nous choisir de leur confier un réle dans
cette transition en leur proposant de
devenir des facilitateurs du changement?
Cela demanderait de clarifier leur place
dans les processus décisionnels de nos
institutions. Dans bien des endroits «leur
génération» n’a pas ou peu voix au chapitre.

En mars 2024, Bertrand Kiefer évo-
quait «la dimension de rupture» la ou les
éditorialistes parlent de «perspectives
divergentes» tout en invitant a favoriser le
dialogue. C’est bien a ce dialogue que nous
cherchons a contribuer. L’éditorial affirme
que «notre systéeme doit S’adapter a la
nouvelle génération et lutter contre tous les
poncifs paternalistes accusant cette génération
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d’étre fragile». Toutefois, cette adaptation
ne pourra pas se faire au détriment des
autres! La coconstruction est de mise et
nos principes démocratiques impliquent
une prise en considération des intéréts du
plus grand nombre. La tradition suisse du
consensus nous apporte une piste de solu-
tion; il existe une voie du milieu qui n’est
pas le compromis, mais implique de se
mettre d’accord ensemble sur la direction
a suivre. La question des perspectives
divergentes est en réalité trés subjective.
Les «anciennes générations» n’aspirent-
elles pas, elles aussi, a un équilibre entre
travail et vie personnelle?

L’éditorial explique que «les jeunes ne
veulent plus de ces méthodes de management,
essentiellement basées sur une soumission a
Pautorité hiérarchique». Comme si les
générations précédentes en avaient voulu
en leur temps: est-ce vraiment le cas?
Quand bien méme cela était vrai, il y a
plusieurs manieres d’aborder cette ques-
tion du besoin de soumission a une auto-
rité... Le développement de I'autonomie
dans la prise de décision clinique n’est-il
pas fondamental dans le cursus médical?
La question plus globale de I’avenir de
nos institutions de santé se pose. A cet
égard, «Reinventing organizations» de
Frédéric Laloux ou encore le modele
holacratique sont inspirants.

On sétonne aussi de cette étrange
notion de cas particulier de la profession:
«Le métier de médecin est particuliérement
exigeant, se répercutant avec une telle inten-
sité sur les compartiments de notre fonction-
nement qu’il ne peut étre comparé aux autres
professions.». En pédopsychiatrie, difficile
de tenir un tel discours devant nos colle-
gues. Qu'en est-il des autres soignants,
infirmiers, psychologues, intervenants en
protection de 'enfance, assistants sociaux,
avocats, juristes, juges pour mineurs,
enseignants? Nous pourrions méme élargir
la réflexion... Qu’en est-il des aiguilleurs
du ciel, pilotes d’avions, conducteurs de
bus scolaire, forces de ’ordre, gardiens de
prison et tous les autres? Le métier de
médecin est-il si différent? Y a-t-il une
vraie exception? On est en droit de s’inter-
roger sur la subjectivité d’'une telle prise
de position. Elle peut sembler teintée
d’une certaine suffisance.
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Dans la méme veine, on peut lire: «il
convient également de dénoncer un certain
dilettantisme chez certains jeunes qui aspirent
de maniére illusoire & un quotidien dénué de
tout inconfort et balayent parfois la recherche
de Pexcellence». Léditorial semblait pourtant
faire écho a la prise de position humaniste
de B. Kiefer « Heureusement qu’ils dérangent,
les jeunes». L'éditorial développe: «En
nwacceptant pas un certain inconfort dans
Pacquisition de ces compétences, ils ne seront
pas en mesure de pratiquer une médecine
efficiente et durable». A nouveau, peut-on
s’interroger sur la validité d’un tel énoncé?
Cette remise en question est-elle la «pos-
ture qui heurte de front P’idéologie dominante,
imbibée de certitude méritocratique» dont
parlait B. Kiefer? «Si ca vous fait mal...
c’est pour votre bien!». Les études sur
P’andragogie soutiennent-elles ’hypothese

selon laquelle 'inconfort serait nécessaire
au développement des compétences?

Si on parle d’exigence, parle-t-on uni-
quement de celle inhérente a la profession
médicale ou de celle que les générations
cultivent les unes envers les autres?
Comme si «les jeunes» n’y pensaient pas
déja... D’aucuns suggerent qu’ils sont
méme de plus en plus exigeants. Hier, avec
la loi sur le travail qui doit aussi protéger
tous les médecins. Aujourd’hui, avec des
attentes sur 'amélioration des conditions
de travail et de la qualité d’une formation
qui doit étre efficace et efficiente.

Léditorial conclut sur le fait de ne pas
avoir «honte de reconnaitre une certaine
forme de jalousie face & la nouvelle généra-
tion». B. Kiefer parlait ui de cette «jalousie
rétrograde des générations au pouvoir mais
qui ont leur propre avenir dans le dos.».
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COURRIER

Peut-étre que chacune se jalouse pour des
raisons différentes... Pourrons «réparer»
les injustices vécues par telle ou telle
génération? Nous devrions en tout cas
considérer que les acquis sociaux des
nouveaux médecins doivent servir a
I’ensemble de la communauté, indépen-
damment des éages, ou des professions
dailleurs!

ADRIEN DURAN-LE PEUCH

DR HUGUES PARIS

Département de psychiatrie de I'enfant
et de 'adolescent

Centre neuchételois de psychiatrie
Enfance-adolescence

Vieux-Chatel 20

2000 Neuchatel
adrien.duran-le-peuch@cnp.ch
hugues.paris@cnp.ch
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LR RTIEY Une plante comme aide a I’arrét du vapotage avec nicotine?

Dans une premiére étude, publiée
en 2023, par une équipe de la
Harvard Medical School de Boston,
a cytisinicline, un alcaloide d'origine
végétale, a montré son efficacité
pour le sevrage tabagique. Cette
méme équipe a ensuite examiné
son utilisation pour aider les adultes
a cesser d’utiliser des e-cigarettes.
Face a l'augmentation préoccupante
de leur usage, surtout chez les

CARTE BLANCHE

jeunes adultes, cette recherche
vise a offrir une solution pour
celles et ceux souhaitant arréter
de vapoter. Cet essai clinique
randomisé en double aveugle a
impliqué 160 participant-es (age
moyen de 33,6 ans, 51,9% de
femmes), vapotant quotidien-
nement et désireux-ses de cesser.
IIs et elles ont été assigné-es a un
traitement par cytisinicline (3 mg

3xfjour) ou a un placebo, avec un
suivi de 16 semaines associé a un
soutien comportemental hebdo-
madaire. A la fin de la période de
traitement (semaines 9-12),
31,8% des utilisateurs-trices de
cytisinicline avaient réussi a arréter,
contre 15,1% dans le groupe
placebo, ce qui indique une effi-
cacité significative (rapport de
cotes: 2,64; p = 0,04). Durant les
quatre semaines post-traitement,
les taux d’abstinence étaient de
23,4 et 13,2%, bien que cette
différence ne soit plus statisti-
quement significative (rapport
de cotes: 2,00; p = 0,15). La
cytisinicline a été bien tolérée,
avec peu d’effets secondaires.
Commentaire: ces résultats
offrent un espoir pour les adultes
souhaitant arréter de vapoter, en
proposant une option pharmaco-
logique viable, associée a une
intervention cognitivocomporte-
mentale. Bien que prometteuse,

cette étude nécessite une valida-
tion par des essais plus larges et
un suivi plus long pour confirmer
la durabilité de labstinence. La
lutte contre 'usage des e-cigarettes
est un enjeu crucial pour la santé
publique et 'environnement. Dans
ce contexte, la cytisinicline pourrait
devenir un outil essentiel dans ce
combat, bien que sa commercia-
lisation ne soit pas encore
autorisée en Suisse.

Dre Silva Auer
Unisanté, Lausanne

Coordination: Dr Jean Perdrix
Unisanté (jean.perdrix@unisante.ch)

Rigotti NA, et al. Cytisinicline for vaping
cessation in adults using nicotine
e-cigarettes. The ORCA-V1 randomized
clinical trial. JAMA Intern Med.
2024;184(8):922-30. DOI:10.1001/jamain-
ternmed.2024.Published online May 6,
2024.1313.

NOUS AVONS TROUVE ’ENNEML... C’ETAIT NOUS

Dr Jean Martin

La Ruelle 6
1026 Echandens
jeanmartin280@gmail.com

Formule connue, souvent
pertinente. Difficile de ne pas
évoquer les choses terribles qui
se passent — dont le mépris
jusqu’a plus soif du droit huma-
nitaire et de la guerre et du
principe de proportionnalité.
Horizons, magazine du Fonds
national, publiait (no 138,
septembre 2023) un débat
«Faut-il doter les robots de
morale?». Johan Rochel, de
I’Ethixlab et de PEPFL, pense

que oui. Peut-étre feront-ils
mieux que nous?

Assommeé par ’évidence de
mon impuissance, je vois que je
tends a écarter tout ce qui est
cassé (y compris le fait qu’est
tué pour des décennies ’espoir
d’une coexistence pacifique) et
continue a labourer les mémes
sillons. Comme si je ne voulais
pas croire ce que je sais des
malheurs du monde (comme
les puissants politiques et éco-
nomiques ne veulent pas croire
les faits scientifiques quant au
climat?). Poursuivant dans le
registre du vivre ensemble, de
I’éthique, de I’avenir de nos
enfants et petits-enfants.

La revue hebdomadaire de
thenewhumanitarian.org retient
mon intérét. Le 9 septembre
dernier, une réflexion du
chercheur senior a Oxford Hugo
Slim: «Sauver les humains ne
suffit pas (...) La survie est un

projet commun entre ’humanité
et la nature». Au lieu de nous
focaliser sur les besoins des
humains nous devons, dit-il,
tenir compte au méme titre de
ceux de la nature. Il s’agit de
protéger et adapter la vie
humaine en harmonie avec elle.
Et dans ce cadre planifier a
partir de ce qu’on sait du futur
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plutdt de ce qu’on sait du passé!

Le méme Hugo Slim avait aupa-

ravant abordé un autre sujet
d’éthique sociétale (12 juillet
2021), écrivant «Impartiality is

ethically simplistic and routinely

falls victim to bias». L’impar-
tialité est bien stir un principe-
phare de P’action humanitaire.
S’agissant de la notion proche

© gettyimages/AvigatorPhotographer
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de neutralité, ce que nous
vivons interpelle. On sait qu’il
faudrait y étre fidele quelles
que soient les circonstances et
les protagonistes mais cela fait
parfois mal, on est poussé vers
une indignation «orientée ». Je
note que, a un autre niveau que
les guerres du moment, celui
du cabinet médical, et devant
les souffrances de personnes
malmenées par la vie ou par les
autres (migrants, victimes de
violences domestiques), les
collegues impliqués jugent
devoir s’engager pour parler au
nom et en faveur des sans-voix
- quitte a laisser tomber la
sacro-sainte neutralité.

Jeremy Rifkin, dans un nouvel
essai «Planete Aqua», appelle

aussi a réévaluer - notre fagon
de gouverner et celle d’éduquer
les enfants parmi d’autres. Lié¢es
a la grande crise actuelle, il voit
de grandes opportunités; a
condition de passer de la crois-
sance a "épanouissement, du
PIB a des indicateurs de qualité
de vie. Il veut une économie de
partage (24 heures, 28 septembre,
p. 17). Si je paraphrase Staline
parlant du pape: le partage,
combien de divisions?

Au chapitre des rayons de soleil
- si ’énorme parenthese
guerriere se ferme, je compte
Jean-Pierre Danthine, profes-
seur a la HEC de I'Université de
Lausanne, ancien membre du
directoire de la BNS et patron
de «Entreprise for Society» sur

le campus lausannois. Avec des
collegues, il s’est mis a dire
¢élégamment que le mantra
(néo)libéral n’est simplement
plus tenable, qu’il faut une
réorientation."” D’autres en
parlent, mais il n’est pas anodin
qu’un économiste au-dessus de
tout soupgon de gauchisme
écrive «Il est urgent d’agir, le
systeme actuel n’est pas durable
pour notre planete».

On salue aussi les prises de
position appuyées de ’ASSM;;
ainsi il y a peu son plaidoyer
pour 'approche «One Health»,
pour rendre justice aux inter-
dépendances entre santé
humaine, animale et environ-
nementale. Afin de mieux
maitriser de prochaines pandé-

ACTUALITE

mies mais pas que.

A cet égard, une autre actualité,
«locale»: le passage a Aubonne,
le 29 septembre 2024, de
I’anthropologue majeur Philippe
Descola venu commenter le
film «Composer les mondes»
dont il est un protagoniste.
Refusant de parler de ’humain
d’un coté et la nature de l'autre,
parce que ’humain en fait
simplement partie intégrante,
indissociable.

Comment ne plus étre nos
propres ennemis?

1 Danthine JP, Petrencu V, Djordjevic J.
Faire évoluer les cours d’économie, un
défi. Le Temps, 14 décembre 2023, p. 5
1 Cacault P, Chiarotti E, Danthine JP.
’économie au service de la biodiversité.
Le Temps, 17 septembre 2024, page 4.

m Foncer ou rester sage chez les seniors?

Les évidences pour le traitement pharmacologique et invasif du
syndrome coronarien aigu (SCA) chez les patients de > 75 ans sont
limitées en raison de leur sous-représentation dans les essais
cliniques. Linfarctus du myocarde sans élévation du segment ST
(NSTEMI) est le SCA le plus fréquent dans cette population. Peu
d’études ont évalué la stratégie invasive, et les résultats sur les
événements cardiovasculaires (CV) majeurs et la mortalité sont
divergents. Par conséquent, il est recommandé d’individualiser le
traitement selon la fragilité et les comorbidités des patients. L’essai
SENIOR-RITA a été concu spécifiquement pour évaluer les bénéfices
potentiels d’une approche invasive systématique dans une popula-

tion agée présentant un NSTEMI.

Méthode: étude prospective
multicentrique (Royaume-Uni),
controlée randomisée (1:1),
comparant une stratégie de traite-
ment invasif (coronarographie et
revascularisation) avec une
stratégie conservatrice. Les deux
groupes ont recu la meilleure
thérapie médicamenteuse cardio-
protectrice possible et ont pu
bénéficier d'une coronarographie et
d’une revascularisation ultérieures
si nécessaire. Inclusion: patient-es
de > 75 ans présentant un NSTEMI
de type 1. Exclusion: choc cardio-
gene ou STEMI, espérance de vie
< 1an, patient-es non éligibles
pour une coronarographie. Issue
primaire: composée des déces CV
et des infarctus du myocarde non
fatals.

Résultats: 6977 participants
éligibles, dont 1518 randomisés,

age moyen 82 ans, 44,7% de
femmes, 32,4% classés comme
«fragiles» selon index de Fried,
index de comorbidités de Charlson
médian de 5, score MoCA médian
de 24. Suivi médian de 4,1 ans.
Lissue primaire est survenue chez
25,6% des patients du groupe
invasif et 26,3% du groupe con-
servateur (HR: 0,94; p = 0,53).
Dans le groupe invasif, une angio-
graphie a été effectuée dans 90,3%
des cas et une revascularisation
dans 49,9%. Les coronarographies
ultérieures ont été réalisées chez
5,6% du groupe invasif versus
24,2% dans le groupe conservateur
(HR: 0,20) et les revascularisations
dans 3,9 versus 13,7% (HR: 0,26).
Les événements indésirables
(accidents ischémiques transitoires,
saignements) étaient similaires
dans les deux groupes, avec des

complications procédurales dans
< 1% des cas.

Discussion et interprétation: les
résultats montrent que la stratégie
invasive n’a pas significativement
réduit le risque d’événements
majeurs (décés CV ou infarctus
non fatal) par rapport a la stratégie
conservatrice lors d’un suivi de

4 ans. La population de Iétude
incluait des patients fragiles et
cognitivement affectés, soulignant
la pertinence des résultats pour la
population cible. Toutefois, la
taille de 'échantillon était [égére-
ment inférieure a celle prévue, avec
de nombreux patients éligibles
non randomisés, ce qui peut avoir
induit un biais de sélection. De
plus, la possibilité de coronaro-
graphies et revascularisations

© gettyimages/Ridofranz

ultérieures dans les deux groupes
limite la comparaison des deux
approches a long terme.
Conclusion: une approche
initialement conservatrice semble
raisonnable chez les populations
fragiles agées de plus de 75 ans
présentant un NSTEMI de type 1.

Dr Kevin Villat

Avec la collaboration du groupe
MIAjour, Service de médecine interne
Centre hospitalier universitaire vaudois
Lausanne

Kunadian V, et al. Invasive treatment
strategy for older patients with
myocardial infarction. New Engl J Med
2024 Nov 7;391(18):1673-84. DOI:
10.1056/NEJM0a2407791.
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Politisation des questions de sante

Depuis quelques années, nous assistons
aune politisation accrue des enjeux autour
des traitements médicaux de lincon-
gruence de genre. Aux Etats-Unis, sur les
661 projets de loi déposés a ce jour visant
a restreindre les droits des personnes
transgenres, 181 concernaient une limitation
de leur acces aux soins. En Suisse, méme
si la situation est moins extréme, on
observe une recrudescence de motions et
projets de loi cantonaux visant a réduire
leur acces aux soins, par exemple en inter-
disant les traitements d’affirmation de
genre aux mineurs (comme a Geneve ou a
Berne) ou en imposant un délai de
réflexion de 18 mois aux personnes trans-
genres demandant des traitements médi-
caux. De méme, plusieurs interpellations
ont ét¢é faites au Conseil fédéral pour limiter
ouréguler les traitements d’affirmation de
genre aux mineurs. Ses réponses étaient
limpides: il est de la compétence des
médecins d’assurer la qualité de la prise en
charge et de décider de 'indication ou non
d’un traitement.

Quels sont les motifs de ces appels a
légiférer a propos de décisions médicales?
Quelles compétences médicales les 1égis-
lateurs ont-ils pour justifier I'indication
ou non d’un traitement ou d’un temps de
réflexion préalable? Imaginerait-on imposer
18 mois de réflexion pour un autre type
d’intervention, comme la pose d’une
prothese de genou ou une vasectomie?
L’exemple de la vasectomie est éloquent:
elle occupe la 4° place des méthodes de
contraception et pourtant 6% des bénéfi-
ciaires d’une vasectomie la regrettent et
cherchent a Ulinverser.! Pour autant,
personne ne se presse pour légiférer en
vue de son interdiction ou de 'imposition
d’un délai de réflexion étendu. En compa-
raison, une méta-analyse incluant 7900
patients ayant bénéficié d’une chirurgie
d’affirmation de genre a démontré un taux
de regret d’environ 1%.?

La CIM-11 définit I'incongruence de genre
comme une incongruence marquée et persis-
tante entre le genre ressenti d’un individu et le
sexe attribué a la naissance, avec un fort désir
de vivre dans le genre ressenti. Depuis 2018,
P’OMS aretiré ce diagnostic de la catégorie
des «troubles mentaux et du comportement»

liées au genre

pour linclure dans celle des «conditions
liées a la santé sexuelle». Les études popu-
lationnelles estiment sa prévalence entre
0,5 et 2,8% (dépendant de la méthode).’
D’autres études démontrent une amélio-
ration de la santé mentale et de la qualité
de vie des personnes transgenres bénéficiant
de traitements d’affirmation de genre.*’
Pour autant, ces traitements hormonaux
ou chirurgicaux ne sont pas a banaliser et
leur prescription doit se faire par des
médecins formés. Les éléments de prise
en charge proposés dans les « Standards
de soins », remis a jour en 2022, se basent
sur les évidences scientifiques et les avis
d’expert-es.’ 1ls précisent limportance
d’une évaluation rigoureuse établissant un
diagnostic d’indication et d’une décision
partagée autour des bénéfices, des risques
et de lirréversibilité de certaines mesures.

1l est permis de douter que la question
des évidences scientifiques soit la pré-
occupation de celles et ceux qui tentent
d’interdire ou limiter I'accés aux soins des
personnes transgenres. En effet, la transi-
dentité remet en question la notion de
genre basée sur le sexe, de ce qui constitue
traditionnellement un homme ou une
femme, leurs identité, expression et rdles
de genre. C’est la que la question devient
politique, car les partis cherchant a
s’immiscer dans une décision purement
médicale, agitent le drapeau d’'une menace
sociétale par I'«idéologie du genre». La
visibilité politique donnée a la population
transgenre et non binaire, pourtant ultra-
minoritaire, n’est-elle pas le début d’une
série d’attaques contre tout ce qui s’oppose
alavision traditionnelle de la famille, comme
le droit a 'avortement ou le mariage pour
tous? Cette vision est développée par la
philosophe Butler dans son dernier ouvrage
Qui a peur du genre?, dans lequel elle plaide
pour le surcroit de liberté et d’égalité
amené par la diversité dans le genre.

En médecine, cette diversité est a
contre-courant de ce qui est majoritaire-
ment enseigné, a savoir la binarité, qu’elle
soit biologique (male ou femelle) ou de
genre (femme ou homme). Cette vision
binaire occulte l'existence biologique de
personnes intersexes ainsi que le continuum
sur lequel le genre se contruit. Les roles et
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les expressions de genre ont largement
varié avec les contextes historiques et
culturels. La diversité de genre existe
depuis plusieurs siecles dans différentes
cultures et elle s’exprime aujourd’hui de
maniere plus visible dans la nétre. Une
certaine frilosité devant ces sujets nouveaux
peut se comprendre, nos formations
médicales pré et postgraduées étant large-
ment exemptes de tels enseignements. 11
est donc nécessaire pour les médecins,
plutot que d’avoir une opinion personnelle,
de s’instruire sur les enjeux de santé des
personnes transgenres et sur les données
scientifiques permettant de les soigner.

Quant a certain-es politicien-nes,
plutoét que de brandir le fantasme d’une
menace du genre, leur attention devrait se
tourner vers les véritables priorités poli-
tiques de la santé: la pénurie croissante de
professionnel-les de santé, le cofit toujours
plus insupportable pour la population
suisse des assurances-maladie, le dossier
médical informatisé qui peine a se géné-
raliser ou Ilimpact du réchauffement
climatique sur la santé.

1 Anderson DJ, Lucero M, Vining S, et al. Vasectomy
Regret or Lack Thereof. Health Psychol Res. 2022 Sep
15;10(3):38241. DOI: 10.52965/001¢.38241.

2 Bustos VP, Bustos SS, Mascaro A, et al. Regret after
gender-affirmation surgery: a systematic review and
meta-analysis of prevalence. Plast Reconstr Surg Glob
Open 2021 Mar 19;9(3):3477. DOI: 10.1097/
GOX.0000000000003477.

3 Coleman, E et al. Standards de soins pour la santé des
personnes transgenres et de la diversité de genre,
version 8, Int J Transgend Health. 2022 Sep 6;23 (Suppl
1):51-5259. DOI: 10.1080/26895269.2022.2100644.

4 van Leerdam TR, Zajac JD, Cheung AS. The effect of
gender-affirming hormones on gender dysphoria, quality
of life, and psychological functioning in transgender
individuals: a systematic review. Transgend Health. 2023
Feb 8;8(1):6-21. DOI: 10.1089/trgh.2020.0094.

5 Tordoff DM, Wanta JW, Collin A, Stepney C, Inwards-
Breland DJ, Ahrens K. Mental Health Outcomes in
Transgender and Nonbinary Youths Receiving Gender-Af-
firming Care. JAMA Netw Open. 2022;5(2):e220978.
DOI:10.1001/jamanetworkopen.2022.0978
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Méme si le vent souffle ou bon

lui semble, nous pouvons choisir
un cap. Voiles dehors, Medpension
élabore une offre de prévoyance qui
tient ses promesses. Ainsi, nous
assurons l'avenir financier des
prestataires médicaux.

Une rémunération supérieure a la
moyenne, un excellent degré de
couverture et un rendement at-
trayant — voila ce que représente
Medpension. Nos chiffres-clés
convaincants en sont la preuve
depuis des années. Et parce que
chaque cabinet a ses exigences
particulieres, Medpension propose
des solutions de prévoyance variées
et un suivi individuel. Votre pré-
voyance en bonnes mains.

Les meilleurs résultats pour nos assurés.
C’est le cap que nous avons choisi.

Rémunération supérieure a la moyenne pour votre patrimoine

Moyenne | Moyenne
5 ans 10 ans
Medpension 250% 3.60% 3.10%
Taux minimal LPP 1.00% 1.00% 1.20%

Excellent degré de couverture pour votre sécurité
I Y =
5 ans 10 ans
Medpension 110.8% 115.1% 114.2%
Moniteur Swisscanto des CP  113.5%  115.1% 113.3%

Rendement attrayant pour votre prévoyance

Moyenne | Moyenne
5 ans 10 ans
Medpension 4.00% 3.711% 4.03%
UBS Performance des CP 4.95% 3.57% 3.39%

@T*nedpension

La prévoyance en bonnes mains.

[=l: 'ﬂ.EI_,. Découvrez votre prévoyance T +41 31 560 77 77, info@medpension.ch
professionelle sous:

www.medpension.ch

Medpension est une organisation partenaire de I’Association suisse
des médecins-assistant(e)s et chef(fe)s de clinique (asmac).
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Information santé
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Pour commander:

Auteur C
e Prendre soin de ses dents,
' u
o c'est important !
CHF 14.- Comment préserver la santé bucco-dentaire de vos enfants
150 pages . . A
des leur plus jeune age
12 x 17 cm
ISBN 9782889411313 Brossage des dents insuffisant, dépendance au pouce, dents dfe .
e travers, chocs... Autant de sources de stress et un défi au quotidien
pour vous, parents, qui devrez gérer puis transmettre les bons
gestes d’hygiéne bucco-dentaire a votre enfant. La majorité des
maladies buccales peuvent étre évitées en adoptant quelques
recommandations simples. Découvrez ici les bases de la médecine
dentaire pédiatrique ainsi que les bons réflexes a avoir lors de
certaines étapes clés, comme la poussée des dents, la premiéere
visite chez le dentiste ou encore les problemes orthodontiques.
En retournant ce coupon a Planéte Santé Adresse de livraison
Médecine et Hygiéne - CP 475 - 1225 Chéne-Bourg: Timbre / Nom Prénom
Adresse
O Je commande:
___ex. Prendre soin de ses dents, c’est important ! E-mail
Date
Signature

Vous pouvez aussi passer votre commande par: E-mail: commande@medhyg.ch
Internet: boutique.revmed.ch / Tél.: +4122702 93 11

Planéte Santé est la marque grand public de Médecine & Hygiene

Frais de port pour la Suisse: 3.-, offerts des 30.- d'achat  Autres pays:5 €
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