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EDITORIAL

Implementation des stratégies
diagnostiques de ’embolie
pulmonaire: encore
et toujours un defi

Pr MARC RIGHINI, Pre LUCIA MAZZOLAI et Pr PIERRE FONTANA

Le diagnostic clinique de ’embolie pulmo-
naire demeure difficile car aucun symptome
de cette maladie n’est suffisamment spéci-
fique. Pour pallier cette limite, des stratégies
diagnostiques, basées sur l'utilisation séquen-
tielle de différents tests diagnostiques, ont
été développées et validées. Ces stratégies se
basent sur I’évaluation de la probabilité
clinique, le dosage des D-dimeres et le CT-
scan thoracique.'? Les stratégies diagnostiques
reposant sur ces différents tests ont été

augmentation du nombre de patients chez
qui ’embolie pulmonaire peut étre exclue
par rapport aux stratégies utilisant le seuil de
D-dimeres standard.**

Comment expliquer alors cette discordance
entre des données scientifiques extrémement
solides et cette application modeste dans la
vraie vie? Certains argumentent une éduca-
tion médicale insuffisante et recommandent
des efforts d’information et d’enseignement.

validées dans de grandes études
prospectives, qui en ont confirmé
la sécurité. Malgré le fait que ces
stratégies soient slres, qu’elles
diminuent de 30 a 50% la néces-
sit¢ de réaliser un scanner et

ON ESTIME QUE
MOINS DE 20%
DES PATIENTS

ADMIS POUR UNE

Ce point est certainement d’une
importance majeure. Toutefois,
force est de constater que jamais
les données scientifiques ou les
recommandations des sociétés
savantes n’ont été aussi large-

PN SUSPICION . .
sont donc associées a un rapport , ment disponibles qu’actuellement.
N .. D’EMBOLIE . .
cott-efficacité favorable, elles sont PULMONAIRE Dans le but d’améliorer la prise

largement sous-utilisées. On
estime en effet que moins de
20% des patients admis pour
une suspicion d’embolie pulmo-
naire bénéficient d’'une stratégie

BENEFICIENT
D’UNE STRATEGIE
DIAGNOSTIQUE
COMPLETE

en charge des patients, d’autres
experts ont proposé des mesures
plus drastiques. Ainsi, dans cer-
taines institutions, le dosage des
D-dimeres ne peut pas étre

diagnostique complete. Ceci est
d’autant plus surprenant que ces stratégies
ne sont pas «gravées dans le marbre», bien
au contraire, elles sont en continuelle adap-
tation. Par exemple, le fait que la maladie
thromboembolique soit mieux connue et
donc plus recherchée fait que la prévalence
(nombre de cas positifs sur tous les patients
testés) chute depuis plusieurs années. Ceci a
poussé différents investigateurs a adapter les
stratégies, notamment en modifiant le seuil
des D-dimeres. La recherche est donc restée
tres active et mobile dans ce domaine; ainsi,
3 grandes études prospectives d’intervention
ont été publiées ces dernieres années dans de
grands journaux et ont montré une nette

demandé sans calcul du score de
probabilité clinique, et le scanner ne peut
étre demandé que si I’évaluation de la pro-
babilité clinique et le dosage des D-dimeres
ont été effectués. Ceci semble fonctionner
dans certains centres fortement impliqués et
intéressés dans le domaine de la maladie
thromboembolique veineuse, mais il n’est
évidemment pas sir que cette contrainte
puisse étre appliquée dans toutes les institu-
tions. Lutilisation des stratégies diagnostiques
de Pembolie pulmonaire se heurte aussi a la
réalité des services d’urgence, souvent dé-
bordés et qui sont de plus confrontés a un
diagnostic différentiel de 'embolie pulmo-
naire tres large. Ainsi, d’autres pathologies
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cardiaques ou respiratoires sont appréhendées
par des scores ou des stratégies plus ou moins
complexes, et il est évident que 'urgentiste
se trouve confronté a un grand nombre de
scores et de stratégies et qu’il ne peut tous les
utiliser chez chaque patient. En réalité,
P’évaluation clinique initiale garde toute son
importance. Il n’est pas question d’effectuer
une multitude de scores pour tout patient se
présentant aux urgences avec une sympto-
matologie compatible avec une embolie
pulmonaire. En effet, I’évaluation clinique
initiale permet d’établir un ou deux diagnos-
tics qui semblent les plus probables. Par
conséquent, une véritable stratégie diagnos-
tique ne sera débutée que pour une ou au
maximum deux pathologies potentiellement
suspectées chez un patient donné.

De plus, des études d’implémentation des
stratégies diagnostiques dans des centres
d'urgence ont été effectuées. Ces essais
d’implémentations ont montré: 1) que 'implé-
mentation a été bien acceptée, 2) que la sécu-
rité en termes d’événements thromboembo-

liques a trois mois était superposable a celle
des études prospectives d’intervention, et
3) que la réduction du nombre de patients
nécessitant un scanner thoracique était de
102 20% apres I'implémentation de la stratégie.
Accessoirement, ceci se traduit également
par un rapport cout-bénéfice favorable; une
étude récente démontrant qu’a I’échelle des
Etats-Unis, l'adoption de ces stratégies
diagnostiques permettrait une économie de
plus de 8o millions de dollars par an.’

En conclusion, sur la base de

grandes études prospectives
d’intervention, d’études dans la
vraie vie, d’études d’implémen-
tation et d’études d’analyse cotit-
bénéfice, il n’y a pas de raison

IL N’Y A PAS DE
RAISON VALABLE
POUR QUE CES
STRATEGIES NE
SOIENT PAS
APPLIQUEES

valable pour que ces stratégies

ne soient pas appliquées dans la
plupart des centres. Il y a 30 ans, le défi était
celui de générer des données suffisantes sur
la sécurité de ces stratégies. Le défi actuel et
des prochaines années est clairement celui
de 'implémentation dans la pratique courante.
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Artériofit: un programme
recommandé en premicre
intention pour le traitement

de la claudication intermittente

S. Zbinden, F. Sittarame, M.righini et F. Glauser

insuffisance artérielle des membres

inférieurs est la troisiéme manifes-

tation la plus fréquente de I’athéro-
sclérose. Le nombre d’événements
cardiovasculaires dans cette population
est similaire a celui des malades corona-
riens. La prise en charge consiste en un
contrdle strict des facteurs de risque
cardiovasculaires, un traitement pharma-
cologique optimal et ’entrainement
supervisé a la marche. L’entrainement
supervisé est supérieur aux autres
modalités d’exercices en termes d’augmen-
tation du temps de marche, de la distance
maximale de marche, de la distance de
marche sans douleur et des scores de
qualité de vie. En association avec une
revascularisation, les bénéfices sont
majorés. En Suisse, des programmes
fédéraux ont été créés sur ces bases et
existent dans de nombreuses villes. Ils
sont méconnus et pourtant essentiels.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2367-71

L’ischémie digitale: un défi
diagnostique
J. Magnin et H. Robert-Ebadi

ischémie digitale est évoquée devant

une froideur, paleur ou cyanose, et

une douleur digitale accompagnées
ou non d’une plaie. Il s’agit d’une urgence
diagnostique et thérapeutique nécessitant
un avis spécialisé. Une mesure des
pressions digitales est nécessaire pour
confirmer le diagnostic. Un interrogatoire
et un examen clinique minutieux
permettent d’orienter la prise en charge.
Un traitement antithrombotique - anti-
plaquettaire ou anticoagulant en fonction
de la présomption clinique - doit étre
introduit sans délai, en attendant le
résultat du bilan étiologique, qui sera
affiné de facon individuelle. Une hospi-
talisation est souvent nécessaire.
L’instauration rapide de la prise en
charge permet de soulager la douleur et
d’éviter la progression vers des lésions
irréversibles.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2362-6

Diagnostic et prise en charge
de Pembolie pulmonaire

Quelques réflexions sur les
derniéres recommandations
de PEuropean Society of Cardiology

H. Robert-Ebadi et M.righini

es dernieres recommandations de

PEuropean Society of Cardiology

sur la prise en charge diagnostique
et thérapeutique de "'embolie pulmonaire
(EP) publiées cette année apportent une
mise a jour importante par rapport a la
version 2014. Au niveau du diagnostic,
P’adaptation du seuil de D-dimeres a I’age
du patient est actuellement suggérée, et
un algorithme diagnostique durant la
grossesse est proposé. Des recomman-
dations détaillées quant a 'orientation
initiale des patients avec EP aigué sont
exposées en fonction de criteres de
stratification pronostique, de méme que
pour le suivi clinique aprés EP. Enfin, sur
la base des dernieres données a dispo-
sition, les anticoagulants oraux directs
sont intégrés dans l’arsenal thérapeutique
du traitement des thromboses associées
au cancer.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2383-6

Contraception et maladie
thromboembolique veineuse

M. Blondon, A. Casini, P. Fontana et
J. Hugon-Rodin

n 2020, la contraception orale

combinée reste la méthode contra-

ceptive la plus utilisée en Suisse et
en Europe, et son usage est retrouvé
dans environ la moitié des événements
de maladie thromboembolique veineuse
(MTEV) des femmes de moins de 50 ans.
Dans cette revue narrative, nous décrivons
les déterminants du risque de MTEV en
fonction du type de contraceptif et des
facteurs de risque acquis ou génétiques
des utilisatrices, en se basant sur les
recommandations actuelles de prescrip-
tion. La gestion de la contraception lors
d’un événement de MTEV reste complexe
et doit alors étre discutée avec la patiente,
afin de minimiser les problemes de
grossesse non désirée, de ménorragies
et de récidive thromboembolique.
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Nouveautés dans le traitement
des malformations veineuses
complexes: le laser endoveineux
M. Fresa, B. Ney, S. D. Qanadli, G. Saliou,

A. Superti-Furga, A. De Buys, O. El Ezzi,
W. Raffoul et L. Mazzolai

es malformations veineuses (MV)

congénitales sont les anomalies

vasculaires les plus fréquentes. Leur
traitement peut étre complexe en fonction
de leur taille ou de Iatteinte des tissus
avoisinants. A ce jour, la sclérothérapie
est considérée comme le Gold Standard
du traitement des MV. Cette technique,
qui vise a détruire "endothélium et a
causer ainsi une fibrose et une rétraction
de la 1ésion vasculaire, est moins efficace
dans le cas des grandes MV. L’ablation
thermique endoveineuse, largement validée
dans le traitement de l'insuffisance
veineuse, s’est révélée plus efficace que
la sclérothérapie pour la destruction
transpariétale d’un vaisseau. Cette
approche a donc également été décrite
dans le traitement des MV et la technique
est actuellement employée pour le traite-
ment des MV complexes au Centre des
malformations et des maladies vasculaires
rares du CHUV.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2372-5

Evolution dans la prise en charge
endovasculaire de Partériopathie
des membres inférieurs

C. Schweblin, M. Righini et F. Glauser

artériopathie des membres inférieurs

est une pathologie fréquente. Face a

une claudication invalidante
persistante ou a une ischémie critique,
un traitement de revascularisation
chirurgicale ou endovasculaire est néces-
saire. Cet article a pour but de revenir
sur I’évolution de ’arsenal thérapeutique
endovasculaire du segment fémoro-
poplité, de présenter les nouveaux
dispositifs endovasculaires disponibles
et de faire part des recommandations
actuelles du traitement antithrombotique
postinterventionnel.
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Diagnostic et prise en charge

de ’embolie pulmonaire

Quelques reflexions sur les dernieres recommandations
de ’European Society of Cardiology

Dre HELIA ROBERT-EBADI® et Pr MARC RIGHINI®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2362-6

Les derniéres recommandations de ’European Society of Cardio-
logy sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique de
I’embolie pulmonaire (EP) publiées cette année apportent une
mise a jour importante par rapport a la version 2014. Au niveau
du diagnostic, Padaptation du seuil de D-diméres a I’age du
patient est actuellement suggérée, et un algorithme diagnostique
durant la grossesse est proposé. Des recommandations détail-
lées quant a Iorientation initiale des patients avec EP aigué sont
exposées en fonction de critéres de stratification pronostique,
de méme que pour le suivi clinique apreés EP. Enfin, sur la base
des derniéres données a disposition, les anticoagulants oraux
directs sont intégrés dans I’arsenal thérapeutique du traitement
des thromboses associées au cancer.

Diagnosis and management of pulmonary embolism:
some reflections on the latest ESC guidelines

The latest recommendations from the European Society of Cardio-
logy (ESC) on the diagnostic and therapeutic management of
pulmonary embolism (PE) published this year provide an important
update compared to the 2014 version. In terms of diagnosis, the use
of the age-adjusted D-dimer cutoff is currently suggested, and a
diagnostic algorithm for suspected PE during pregnancy is proposed.
Detailed recommendations are provided for the initial orientation
of patients with acute PE based on prognostic stratification criteria,
as well as for clinical follow-up after PE. Finally, direct oral anti-
coagulants are included as therapeutic options for the treatment of
cancer-associated thrombosis.

INTRODUCTION

Les dernieres recommandations de I’European Society of
Cardiology (ESC) sur la prise en charge diagnostique et théra-
peutique de ’'embolie pulmonaire (EP) publiées cette année'
ont permis une mise a jour importante par rapport a la version
antérieure de 2014. Le but du présent article est de souligner
les points clés des dernieres recommandations et de commenter
les modifications principales.

aService d’angiologie et d’hémostase, HUG, 1211 Geneve 14
helia.robert-ebadi@hcuge.ch | marc.righini@hcuge.ch

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE EN PRESENCE D’UNE
SUSPICION CLINIQUE D’EMBOLIE PULMONAIRE

La démarche diagnostique chez les patients avec une suspi-
cion clinique d’EP sans instabilité hémodynamique, se basant
sur ’évaluation séquentielle de la probabilité clinique prétest,
du taux de D-dimeres et d’une imagerie thoracique, n’a que
tres peu évolué dans sa structure depuis les recommandations
antérieures. Toutefois, d’importants progres ont été faits ces
dernieres années en termes d’optimisation de efficacité de
ces stratégies, avec pour but 'obtention d’un diagnostic final
sans imagerie chez la plus grande proportion de patients
possible. En particulier, différentes stratégies d’adaptation du
seuil de D-dimeres ont été explorées dans de grandes études
cliniques prospectives dont les résultats sont intégrés dans
les recommandations 2019."

Seuil de D-dimeres ajusté a I’age

Chez les patients avec une probabilité clinique faible ou inter-
médiaire («non-forte»), 'utilisation d’un seuil de D-dimeres
ajusté a I’age est actuellement recommandée (IIa B). Il s’agit
d’un seuil < 500 pg/l jusqu’a 50 ans, puis < (age x 10) pg/l chez
les patients de > 50 ans.”

Seuil de D-dimeéres adapté a la probabilité clinique

Comme alternative au seuil fixe ou au seuil ajusté a I’age, 'uti-
lisation d’un seuil de D-dimeres adapté a la probabilité clinique
est également proposée (IIa B). Cette recommandation se
base sur les résultats de I’étude YEARS, appliquant un seuil de
D-dimeres < 1000 pg/l chez les patients n’ayant aucun des
trois items suivants: signes cliniques de thrombose veineuse
profonde (TVP), hémoptysie, EP comme le diagnostic le plus
probable. En présence de > 1 de ces items, le seuil standard
< 500 pg/l est utilisé.?

Quel seuil de D-dimeres utiliser en pratique?

La question fréquemment posée par les médecins depuis la
publication des recommandations est la suivante: lequel des
seuils de D-dimeres dois-je utiliser chez mon patient en
pratique? Quelques informations descriptives peuvent aider a
répondre a cette question. Tout d’abord, le seuil de D-dimeres
ajusté a I’age a été validé dans une étude multicentrique inter-
nationale, alors que le modele YEARS T’a été dans le cadre
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d’un essai multicentrique réalisé uniquement aux Pays-Bas.
Ensuite, des données rétrospectives concernant le seuil
ajusté a lage sont a l’heure actuelle disponibles chez
> 50000 patients dans de nombreux pays a travers le monde.*?
Les résultats de ces études rétrospectives sont similaires a
ceux de I’étude de validation prospective ADJUST,? confir-
mant ainsi la sécurité de cette approche a grande échelle. De
plus, 'impact de T'utilisation dans la pratique courante du
seuil ajusté a lage en termes de sécurité et rendement
diagnostique a également été démontré dans une étude pros-
pective récente, dont les résultats viennent d’étre présentés
au congres de PESC® et sont en cours de publication (étude
RELAX-PE, NCT 02601846). Ainsi, bien que lutilisation du
seuil ajusté a ’age et du seuil adapté a la probabilité selon le
modele YEARS ajent recu le méme niveau de recommanda-
tion (IIa B), le seuil ajusté a I’age a fait "objet d’une validation
a plus large échelle et est déja implémenté dans la pratique
clinique quotidienne dans de nombreux centres a travers le
monde.

Un autre point important pourrait aider les médecins
urgentistes hospitaliers a répondre a la question suivante:
quel seuil devrais-je utiliser dans mon centre? La réponse
implique une connaissance de la prévalence approximative
de PEP dans ce centre, c’est-a-dire le pourcentage de cas
confirmés parmi tous les patients suspects. En effet, il est
bien connu que cette prévalence varie de facon tres impor-
tante entre les pays (environ 20% en Europe et autour de 5 a
7% en Amérique du Nord), et tend a diminuer progres-
sivement avec le temps. La prévalence de la maladie a un
impact majeur sur la sécurité des D-dimeres utilisés comme
test d’exclusion sans imagerie complémentaire (impact sur la
valeur prédictive négative du test). La prévalence globale de
PEP était de 19% dans I’étude ADJUST-PE? et de 13% dans
I’étude YEARS.? Par conséquent, alors qu’un seuil plus élevé
de 1000 pg/l permet exclusion de 'EP chez les patients sans
aucun des trois items YEARS avec sécurité dans les centres a
prévalence plus faible, il est possible que la sécurité de ce
modele soit insuffisante dans les centres a prévalence plus
élevée, comme dans les centres de Suisse romande. Une
analyse rétrospective de trois cohortes européennes antérieures
confirme par ailleurs cette inquiétude, avec un taux de diag-
nostics «manqués» par le seuil de 1000 pg/l dans le modele
YEARS de 6,3% (IC 95%: 3,9-9,8) chez les patients ayant un
taux de D-dimeres < 1000 pg/l mais au-dessus du seuil adapté
aleur age.” Dans ces centres, l'utilisation du seuil ajusté a I’age
serait donc une approche plus prudente.

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE EN PRESENCE D’UNE
SUSPICION CLINIQUE D’EMBOLIE PULMONAIRE
DURANT LA GROSSESSE

Un algorithme diagnostique de I’EP durant la grossesse a été
intégré pour la premiere fois dans la version 2019 des recom-
mandations de 'ESC. Celui-ci se base sur les résultats de deux
études prospectives récentes qui ont montré qu’une stratégie
comprenant une évaluation de la probabilité clinique, des
D-dimeres + une échographie de compression veineuse des
membres inférieurs + un angioscanner pulmonaire, permet-
tait d’exclure avec sécurité le diagnostic d’EP durant la gros-
sesse.” L’étude CTEP-grossesse’ avait évalué l’association
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entre une probabilité clinique non-forte et des D-dimeres
< 500 pgfl, et 'étude ARTEMIS® un seuil de D-dimeres
<1000 pg/l en ’absence d’items YEARS ou < 500 pg/l en cas de
présence de > 1 item YEARS, pour I’exclusion de 'EP sans
imagerie.

L’intégration d’un algorithme diagnostique nous semble une
amélioration importante puisqu’elle permet aux médecins
confrontés a une suspicion clinique d’EP de baser leur prise en
charge sur des stratégies diagnostiques validées et approuvées
par des recommandations internationales.

STRATIFICATION PRONOSTIQUE EN PRESENCE )
D’UNE EMBOLIE PULMONAIRE AIGUE CONFIRMEE

La stratification pronostique de I'EP aigué€ confirmée se
rapporte, a 'instar des recommandations de 2014, sur le risque
de mortalité a court terme (1 mois). Cette stratification a un
impact direct sur la prise en charge du patient et son orien-
tation. ’élément déterminant de classification des patients
comme ayant une EP & haut risque est la présence dune
instabilité hémodynamique. Celle-ci a été plus clairement
définie que par le passé (tableau 1). En 'absence d’instabilité
hémodynamique, les patients peuvent étre:

o a risque intermédiaire-haut: score Pulmonary Embolism
Severity Index (PESI) ou score PESI simplifi¢ (sPESI)
positif, et dilatation du ventricule droit (VD) et des tropo-
nines positives;

 a risque intermédiairve-bas: score PESI ou sPESI positif, et
dilatation du VD ou troponines positives;

@ bas risque: score PESI ou sPESI négatif et absence de
signes de surcharge du VD.

Les patients avec EP & bas risque sont candidats a une prise en
charge ambulatoire. Les patients avec EP a risque intermé-
diaire-bas sont admis dans une unité d’hospitalisation classique,
alors que les patients avec EP a risque intermédiaire-haut
doivent faire 'objet d’une surveillance hémodynamique dans
une unité de soins continus, afin de pouvoir bénéficier d’une
reperfusion (thrombolyse) en cas de détérioration clinique
(tableaux 2 et 3).

Critéres de Pinstabilité
hémodynamique définissant une
embolie pulmonaire a haut risque

TABLEAU 1

/N: élévation; TA: tension artérielle.

Arrét cardiaque Choc obstructif Hypotension

persistante

Nécessité de réanimation
cardiopulmonaire

TA systolique

< 90 mmHg ou
nécessité de vasopres-
seurs pour obtenir une
TA = 90 mmHg malgré | > 15 minutes, non

un remplissage adéquat | causée par une

ET arythmie nouvelle, une
Hypoperfusion hypovolémie ou un
d’organes-cibles sepsis

(altération de I'état de
conscience; peau
froide/moite; oligoanu-
rie; M des lactates)

TA systolique

< 90 mmHg ou chute de
la TA systolique

> 40 mmHg, durant
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Scores cliniques de stratification
de risque en présence d’une EP
aigué confirmée

TABLEAU 2

aSj insuffisance cardiaque ou maladie pulmonaire chronique; bpatients éligibles
pour traitement ambulatoire: PESI classes |-l ou SPESI négatif.

FC: fréquence cardiaque; FR: fréquence respiratoire; TAS: tension artérielle
systolique; Sa0,: saturation en oxygeéne.

Item Score PESI original Score PESI simplifié
(sPESI)
A Age en années —_
Age (+ ... points) 1 point si > 80 ans
Sexe masculin +10 points -
Cancer +30 points 1 point
Insuffisance cardiaque 410 points
chronique
1 point?

Maladie pulmonaire )

) +10 points
chronique
FC > 110/min +20 points 1 point
TAS < 100 mmHg +30 points 1 point
FR > 30/min +20 points -
Température < 36 °C +20 points -
Altération de état de )

] +60 points -
conscience
Sa02 < 90% +20 points 1 point

. o Classes I-II: < 85 points Négatif: 0 point
b P i P

SetseSliERIUSIHE Classes IlI-V: > 85 points Positif: > 1 point

L'une des nouveautés des recommandations 2019 concerne
les patients avec EP & bas risque. Cette derniere version
suggere d’effectuer, chez les patients avec un score PESI,
SPESI ou une regle de HESTIA négatifs, une évaluation de la
répercussion de 'EP sur le VD avant de renvoyer le patient a
domicile depuis les urgences. Cette suggestion se base
essentiellement sur une méta-analyse incluant 3295 patients a
bas risque chez lesquels la présence d’une répercussion sur le
VD était associée a une augmentation de la mortalité précoce
(Odds Ratio (OR): 4,19; IC 95%: 1,4-12,6)."""" Néanmoins, il
est important de rappeler que les études prospectives dont

Iétude randomisée OTPE' avaient montré un risque de
mortalité tres faible (< 1%) chez les patients classés a bas
risque sur la base d’un score clinique seul (score PESI
faible, score sPESI négatif ou regle HESTIA négative).""
Ainsi, la recommandation de recherche systématique de
signes de répercussion sur le VD chez les patients a bas risque
afin de permettre un traitement ambulatoire est a notre avis
discutable.

PRISE EN CHARGE DE PEMBOLIE PULMONAIRE
EN PHASE AIGUE

Chez les patients avec instabilité hémodynamique, le traite-
ment le mieux validé reste la thrombolyse médicamenteuse
administrée par voie systémique. Celle-ci semblant sous-
utilisée, ' les recommandations ESC 2019 réiterent 'importance
d’un tel traitement chez les patients avec EP a haut risque
(I B) sans contre-indication médicale ou chirurgicale. ’embo-
lectomie chirurgicale ou par voie endovasculaire devrait étre
réservée uniquement aux patients ayant une contre-indication
a la thrombolyse systémique. Par ailleurs, il est important de
rappeler que loxygénation par membrane extracorporelle
(ECMO: ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) ne repré-
sente qu'une thérapie de soutien et non de reperfusion. Elle
ne devrait donc étre utilisée que chez une tres faible minorité
de patients, présentant un arrét cardiaque initial ou une
instabilité hémodynamique persistante apres la thrombolyse
systémique. Le bénéfice de la thrombolyse chez les patients
a risque intermédiaive-haut (avec signes de dysfonction du VD
mais sans instabilité hémodynamique) reste encore débattu
et n’est donc pas recommandé a ’heure actuelle.

En ce qui concerne les patients avec EP a risque intermédiaire-
bas ou a bas risque, une anticoagulation thérapeutique est
nécessaire. A noter que les derniéres recommandations
donnent la préférence aux anticoagulants oraux directs
(ACOD) par rapport aux antivitamines K (AVK) avec un
niveau de preuve plus élevé, qui est passé de I B a I A par
rapport a 2014. Ce changement parait logique et légitime au
vu de Pefficacité similaire des ACOD en comparaison des
AVK, d’un profil de sécurité plus favorable et de I"absence

TABLEAU 3

+: présence; (+): Iinstabilité hémodynamique, avec la confirmation de EP par angioCT et/ou signes de dysfonction du VD a I'échocardiographie, suffisent a classer le
patient a haut risque. Dans ces cas, le calcul du score PESI et la mesure des troponines ne sont pas nécessaires; -: absence.
VD: ventricule droit; EP: embolie pulmonaire; ETT: échographie transthoracique.

Classification de la sévérité de PEP en fonction du risque de mortalité précoce

Risque de mortalité précoce

Indicateurs de risque

Orientation du patient

(30 jours)

Instabilité Criteres cliniques de sévérité | Dysfonction VDa | Troponines
hémodynamique | et/ou comorbidité: PETT ou angioCT
PESI classes III-V ou sPESI 2 1
Haut + (+) + +) Soins intensifs - thrombolyse

Intermédiaire-haut | -

Surveillance soins continus/
intensifs (48-72 heures)

Intermédiaire

(Adapté de réf. ).

Intermédiaire-bas | -

1 (ou aucun) positif

2364

WWW.REVMED.CH
9 décembre 2020

Hospitalisation unité de soins
standards




d’effets indésirables inattendus dans tous les recueils de
données de pharmacovigilance dans la vraie vie.

PRISE EN CHARGE DE ’EMBOLIE PULMONAIRE
CHEZ LES PATIENTS AVEC CANCER

Suite a la publication des études HOKUSAI-CANCER et
SELECT-D,"'® toutes les derniéres recommandations inter-
nationales, y compris 'ESC 2019, ont intégré ’edoxaban et le
rivaroxaban comme alternative aux héparines de bas poids
moléculaires (HBPM) dans le traitement des événements
thromboemboliques veineux (ETV) associés au cancer, a
Pexception des patients avec cancer gastro-intestinal, en raison du
risque accru d’hémorragies digestives chez ces derniers. A
noter que 1’étude évaluant ’apixaban (CARAVAGGIO)" a
été publiée apres la rédaction des recommandations, raison
pour laquelle cette molécule n’est pas citée. Les résultats de
CARAVAGGIO sont toutefois globalement en ligne avec les
études précédentes en termes d’efficacité et de sécurité, et
P’apixaban devrait donc rejoindre les autres ACOD dans les
prochaines recommandations.

DUREE DU TRAITEMENT ANTICOAGULANT

En ce qui concerne la durée du traitement anticoagulant
apres un premier épisode d’EP, Iévaluation du risque de
récidive jugé suffisamment élevé pour justifier la poursuite
d’une anticoagulation a dose thérapeutique sans limite de
durée reste un véritable défi, y compris pour le spécialiste.
Les recommandations ESC 2019 tentent d’affiner I’évaluation
de ce risque, en abandonnant la séparation binaire des événe-
ments en provoqués versus non provoqués. En effet, la limite
entre ce qui peut étre considéré comme un facteur causal
direct ou non est hautement débattue. La catégorisation
suggérée des dernieres recommandations en trois classes de
risque de récidive apres arrét de 'anticoagulation (faible:
risque de récidive < 3% par an, intermédiaire: risque de
récidive 3-8% par an, élevé: risque de récidive > 8% par an)
permet de mieux évaluer la balance bénéfice-risque de la
poursuite du traitement anticoagulant au cas par cas. A noter
que les performances des différents modeles de prédiction du
risque hémorragique sous traitement anticoagulant sont
insuffisantes, raison pour laquelle aucun de ces scores n’est
intégré dans les recommandations.

SUIVI DES PATIENTS APRES EMBOLIE PULMONAIRE

Les dernieres recommandations insistent sur 'importance du
suivi des patients apres EP. En effet, des données récentes
suggerent qu’une proportion non négligeable des patients
présente une dyspnée persistante 6 mois (voire plus) apres
une EP. Ceci n’est toutefois lié a la présence d’une hyperten-
sion pulmonaire postembolique (CTEPH: Chronic Thrombo-
embolic Pulmonary Hypertension) que dans une minorité des
cas. La recommandation de réévaluation clinique systéma-
tique des patients 3 a 6 mois apres une EP (I C) permet donc
non seulement d’évaluer I'indication a la poursuite ou non du
traitement anticoagulant, mais également de rechercher la
persistance d’éventuels symptomes suggérant une CTEPH.
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La sélection des patients devant faire ’objet d’investigations
complémentaires et la meilleure stratégie de recherche d’une
CTEPH restent hautement débattues. Néanmoins, un algo-
rithme est actuellement proposé et représente une certaine
aide pratique pour le clinicien. Celui-ci prend notamment en
compte la présence d’une dyspnée résiduelle, de facteurs de
risque de développer une CTEPH, de signes échocardio-
graphiques, d’une élévation des biomarqueurs cardiaques, de
répercussions fonctionnelles au test d’effort ou encore de
défauts de perfusion résiduels. Il permet également de guider
le clinicien quant a la nécessité de référer le patient a une
consultation multidisciplinaire d’experts en CTEPH.

CONCLUSION

Par rapport a la version précédente de 2014, les recommanda-
tions 2019 de ’ESC ont donc intégré passablement de modifi-
cations importantes pour le clinicien. Certaines questions
non résolues n’ont pas pu faire 'objet de recommandations,
mais sont actuellement en cours d’évaluation dans le cadre
d’essais internationaux, comme la place du Single Photon
Emission Computed Tomography (SPECT) de ventilation-
perfusion dans le diagnostic de 'EP, la prise en charge optimale
des EP sous-segmentaires isolées, 'intérét d'une thrombolyse
a dose réduite chez les patients avec EP a risque intermé-
diaire-haut, ou encore la possibilité de réduction de dose du
traitement anticoagulant pour la prévention de la récidive
chez les patients avec maladie thromboembolique veineuse
(MTEV) survenant dans un contexte de cancer.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m La derniére mise a jour des recommandations 2019 de I’Euro-
pean Society of Cardiology sur 'embolie pulmonaire (EP) a été
publiée cette année

m Pour le diagnostic, I'utilisation du seuil de D-dimeéres ajusté a
I'age est désormais recommandée afin de réduire les imageries
thoraciques inutiles

= Les anticoagulants oraux directs (ACOD) sont actuellement
recommandés en premiére intention avec un niveau de recomman-
dation | A

= Lutilisation des ACOD comme alternative aux héparines de bas
poids moléculaires est également adoptée pour le traitement des
thromboses veineuses profondes (TVP)/EP associées au cancer

= Un suivi clinique est recommandé 3 a 6 mois apres une EP,
avec un algorithme identifiant les situations qui nécessitent la
recherche d’une hypertension pulmonaire postembolique
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Lischémie digitale: un défi diagnostique
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Lischémie digitale est évoquée devant une froideur, paleur ou
cyanose, et une douleur digitale accompagnées ou non d’une
plaie. Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique
nécessitant un avis spécialisé. Une mesure des pressions digitales
est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Un interrogatoire et
un examen clinique minutieux permettent d’orienter la prise en
charge. Un traitement antithrombotique - antiplaquettaire ou
anticoagulant en fonction de la présomption clinique - doit étre
introduit sans délai, en attendant le résultat du bilan étiologique,
qui sera affiné de facon individuelle. Une hospitalisation est
souvent nécessaire. L’instauration rapide de la prise en charge
permet de soulager la douleur et d’éviter la progression vers des
Iésions irréversibles.

Digital ischemia: a diagnostic challenge

Digital ischemia is suspected in presence of a cold, pale or cyanotic
and painful finger. It is a diagnostic and therapeutic emergency and
needs urgent referral to a vascular specialist. Digital pressure
measurement is needed to confirm the diagnosis. A thorough history
taking and physical examination help to guide patients’ management.
Antithrombotic therapy - with an antiplatelet or anticoagulant drug
depending on the most likely etiology - need to be introduced
without delay, while awaiting the results of the individualized etiologic
workup. Hospital admission is often necessary. A prompt diagnostic
and therapeutic management allows satisfactory pain control and
avoidance of irreversible digital lesions in the majority of cases.

INTRODUCTION

Lischémie digitale des membres supérieurs est une manifes-
tation clinique particuliere qui peut révéler de multiples
pathologies sous-jacentes, vasculaires ou non vasculaires. I1
s’agit d’'une urgence diagnostique et thérapeutique, rendue
complexe par la multitude des étiologies possibles. Contraire-
ment a I'ischémie digitale des membres inférieurs qui, dans la
vaste majorité des cas, est en lien avec une artériopathie athé-
romateuse préexistante, 'évaluation de l'ischémie digitale
des membres supérieurs nécessite un interrogatoire plus
vaste, un examen clinique et des examens biologiques et
d’imagerie souvent plus étendus. Par ailleurs, le caractere
hétérogene des étiologies en fait une pathologie difficile a
standardiser, limitant ainsi les données non seulement diag-
nostiques et thérapeutiques, mais aussi épidémiologiques.
Dans ce contexte, ’évaluation diagnostique des patients se
base avant tout sur une approche probabiliste au cas par cas,
et une démarche par étapes successives, afin de déterminer le
diagnostic différentiel et la prise en charge. Lischémie digitale
reste donc toujours un défi diagnostique et thérapeutique,

3Service d’angiologie et d’hémostase, HUG, 1211 Geneve 14
julie.magnin@hcuge.ch | helia.robert-ebadi@hcuge.ch

méme pour le médecin vasculaire expérimenté. Le but de cet
article est de décrypter la démarche diagnostique et de discu-
ter les étiologies couramment rencontrées, de méme que les
étiologies plus rares mais a ne pas manquer en présence d’un
patient se présentant avec un tableau clinique d’ischémie
digitale.

DIAGNOSTIC
Présentation clinique

L’ischémie digitale se manifeste dans un premier temps par
une douleur digitale associée a une paleur ou une cyanose
pulpaire." ’évolution en cas de persistance de Iischémie se
fait vers une nécrose digitale et/ou une perte de substance,
avec un risque de surinfection et une potentielle nécessité
d’amputation. La présentation clinique est directement liée a
la particularité anatomique de la vascularisation digitale. En
effet, celle-ci étant de type «terminal», 'obstruction des
arteres digitales propres ne peut étre compensée par une
suppléance alternative, raison pour laquelle une souffrance
tissulaire survient rapidement et une prise en charge rapide
est donc nécessaire. La figure 1 illustre un cas d’ischémie
digitale évoluant depuis 3 semaines avec nécrose constituée.

Linterrogatoire: une étape essentielle

Linterrogatoire a un role central dans I’évaluation des isché-
mies digitales. Il vise a préciser le terrain clinique de base du
patient et a chercher des arguments en faveur d’une étiologie

Nécrose digitale constituée
aprés 3 semaines d’évolution

FIG 1

(Avec permission du patient).

WWW.REVMED.CH

9 décembre 2020

2367




REVUE MEDICALE SUISSE

spécifique. Celui-ci sera affiné en fonction des caractéristiques
démographiques et du profil du patient. On recherchera ainsi
la présence de facteurs de risque cardiovasculaire, d’anté-
cédents médicochirurgicaux et de traumatismes ou encore
d’interventions chirurgicales, thoraciques ou des membres
supérieurs. L’exposition professionnelle a des traumatismes
répétés de la main, la consommation de substances inhalées
ou injectées (tabac, cannabis, cocaine) ou de médicaments a
effet vasoconstricteur (dérivés de l'ergot de seigle, etc.)
seront également recherchées.’

Parallelement, la chronologie et les circonstances de survenue
doivent étre précisées, de méme que les symptomes associés.
On interrogera ainsi le patient sur la présence d’une claudication
préalable du membre supérieur ou d’un vol vertébro-sous-
clavier (apparition lors de l'utilisation du membre supérieur
de douleurs musculaires du bras ou de symptoémes neurolo-
giques) pouvant orienter vers une lésion de l'artere sous-
claviere. Des symptomes positionnels ou d’effort évoquant
une compression artérielle sous-claviere dans la traversée
thoraco-brachiale (syndrome du défilé thoracique) seront
également recherchés. Par ailleurs, bien que I'ischémie digitale
soit exceptionnellement d’origine cardioembolique, un inter-
rogatoire quant a la présence de palpitations sera effectué.

Lévaluation de symptomes suggérant la présence d’une maladie
immunologique représente un autre volet essentiel de I'inter-
rogatoire, que cela soit au niveau systémique (atteinte cutanée,
arthralgies, état fébrile, alopécie, dysphagie, dyspnée, etc.) ou
au niveau local (phénomene de Raynaud d’apparition tardive
et touchant tous les doigts de la main).

Chez un-e patient-e avec consommation active de tabac ou de
cannabis, et un phénomene de Raynaud d’apparition tardive
précédant l'ischémie digitale, 'interrogatoire cherchera encore
la présence d’une claudication des membres inférieurs et des
pieds (douleurs des mollets ou de la plante des pieds de type
crampiforme survenant a la marche aprés une certaine dis-
tance, et disparaissant rapidement au repos), qui pourrait
évoquer une artériopathie oblitérante non athéromateuse
appelée maladie de Buerger.

Enfin, une catégorie étiologique parfois oubliée, mais repré-
sentant potentiellement une cause croissante d’ischémie
digitale, est la présence d’une néoplasie maligne. L’associa-
tion entre néoplasies myéloprolifératives et acrosyndromes
est bien connue. Ces acrosyndromes sont typiquement de
caractere paroxystique douloureux avec sensation de rougeur
et chaleur intense des extrémités soulagées par le froid
(érythromélalgie), mais peuvent également se manifester
d’emblée par une ischémie digitale ou d’orteil. Tout autre
type de cancer évolutif peut par ailleurs étre la cause d’un état
hypercoagulable se manifestant par une ischémie digitale,
raison pour laquelle 'anamnese recherchera encore une perte
de poids involontaire, la présence de symptomes B (fievre, su-
dations nocturnes et perte de poids), ou autres symptomes
suggestifs d’une néoplasie.

Examen clinique

L’examen clinique permet d’évaluer I’étendue et la sévérité
de latteinte digitale, conditionnant ainsi la suite de la prise

en charge immédiate. Le statut cardiovasculaire général
(présence de souffles carotidien/sous-clavier/cardiaque,
irrégularité du rythme cardiaque, palpation des pouls péri-
phériques des membres inférieurs) peut orienter vers une
éventuelle artériopathie périphérique d’autres territoires ou
une cardiopathie emboligéne.' Un examen clinique vascu-
laire détaillé des membres supérieurs est indispensable. En
effet, une asymétrie tensionnelle entre les deux membres
supérieurs ou une absence unilatérale des pouls radial et
ulnaire permet de suspecter une atteinte macrovasculaire.
Le test d’Allen permet d’évaluer non seulement la perméabi-
lité des arteres radiale et ulnaire mais également de préciser
Patteinte vasculaire digito-palmaire.’ Il est également impor-
tant de rechercher des arguments en faveur d’un syndrome
du défilé thoraco-brachial artériel (forme la plus rare) par
des manceuvres positionnelles (test du chandelier). La pré-
sence de déformations ou de cicatrices au niveau thoracique
et/ou des membres supérieurs et des mains peut orienter
vers une éventuelle 1ésion artérielle post-traumatique tardive
(exemple compression artérielle répétée par un cal osseux
menant 2 la formation d’un anévrisme a potentiel emboli-
geéne). La présence d’une fistule artérioveineuse chez un
patient dialysé, homolatérale a la symptomatologie d’ischémie
digitale permet d’orienter sur un phénomene d’ischémie
distale avec composante de vol vasculaire. Enfin, ’examen
clinique permettra d’évoquer un diagnostic différentiel a
I'ischémie digitale tel un hématome traumatique ou un
hématome digital paroxystique bénin.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires visent a confirmer ou infirmer
le diagnostic d’ischémie digitale, puis a préciser le diagnostic
étiologique.

L’absence de flux détectable au laser-doppler au niveau des
pulpes digitales, ou une pression digitale tres abaissée par
rapport a la pression artérielle systolique humérale (index de
pression systolique doigt-bras) permettent de confirmer le
diagnostic. A noter que contrairement aux membres inférieurs,
il n’y a pas de valeur seuil de pression digitale pathologique/
critique clairement définie.’ D’un point de vue pragmatique,
une pression digitale < 30 mmHg témoigne d’une hypoper-
fusion sévere du doigt avec menace immeédiate de I'intégrité
tissulaire.

Le diagnostic étiologique comprend un bilan morphologique
artériel a la recherche d’une source emboligene avec une
échographie des arteres des membres supérieurs. Cette
derniere pourra étre complétée selon I’étiologie suspectée par
un angioscanner ou une angio-IRM. Une artériographie sera
parfois nécessaire, en général réservée aux situations ol un
geste de revascularisation est prévu. Un bilan biologique
(formule sanguine complete, vitesse de sédimentation, CRP,
fonction rénale) est toujours effectué, avec des analyses
complémentaires a adapter selon I’étiologie suspectée.

ETIOLOGIES

La nécrose digitale est rare, 40 fois moins fréquente que celle
de Torteil. Les données a disposition se limitent donc a des
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descriptions de cas isolés, séries de cas et de rares cohortes
rétrospectives. L'une des plus grandes séries disponibles
d’ischémie digitale inaugurale, s’intéressant a I’étiologie de
ces épisodes, est une cohorte rétrospective francaise sur
15 ans (1986-2001) incluant 278 patients.*

L’enquéte étiologique semble pouvoir étre conclusive dans la
vaste majorité des cas (96% dans cette cohorte), comme le
confirme également une cohorte plus récente.’ Un panel
large mais non exhaustif des étiologies d’ischémie digitale
rapportées notamment dans ces cohortes est présenté dans le
tableau 1.

La prévalence relative des diverses étiologies differe selon les
séries, probablement en grande partie en lien avec des diffé-
rences de recrutement des patients. Il est donc difficile de
préciser la prévalence globale des différentes causes al’échelle
populationnelle. Le profil clinique général du patient aide a
affiner la stratégie diagnostique étiologique au cas par cas
(figure 2). A noter que les phénomeénes paranéoplasiques
semblent étre une cause croissante d’ischémie digitale ces
dernieres années. De surcroit, des cas d’ischémie digitale ont
été décrits dernierement en lien avec les traitements d’immu-
nothérapie de type inhibiteurs des points de contréle immu-
nitaire (immune checkpoint inhibitors), utilisés de plus en
plus couramment.’ Des cas d’acrosyndrome liés au Covid-19
ont également été rapportés.’

Les mécanismes physiopathologiques a 'origine de I'ischémie
digitale sont divers et souvent associés: 'obstruction vascu-
laire par un embole (artério-artériel, cardiaque) ou par une
thrombose locale (état hypercoagulable secondaire a un
cancer ou un syndrome des anticorps antiphospholipides),
une inflammation vasculaire (vasculite, immunothérapie), ou
encore un vasospasme prolongé (amines, cocaine).

ANGIOLOGIE

HEMOSTASE

PRISE EN CHARGE

Laprise en charge initiale comprend trois volets: 1) le controle
de la douleur, 2) linstauration rapide d’un traitement anti-
thrombotique pour éviter une extension du phénomene - qui
consistera en un antiplaquettaire ou un anticoagulant en
fonction des étiologies les plus probables évoquées - en
attendant les résultats du bilan étiologique, et 3) un vasodila-
tateur périphérique (le plus souvent un anticalcique par voie
orale). La standardisation de la prise en charge de ces patients
est rendue difficile par la variabilité des étiologies possibles.
Un avis spécialisé en médecine vasculaire est indispensable
en urgence pour tous les cas, et une hospitalisation est souvent
nécessaire. Dans certains cas particuliers, des perfusions
intraveineuses d’Ilomedin (effet vasodilatateur et d’inhibi-
tion plaquettaire) sont prescrites. Exceptionnellement, une
thrombolyse intra-artérielle est considérée dans les situa-
tions de menace immédiate de la viabilité digitale.® Le traite-
ment passe également par les soins locaux d’éventuelles
plaies déja établies, voire d’une antibiothérapie systémique,
sans oublier le rappel du vaccin antitétanique. Malgré une
prise en charge optimale, 'évolution locale peut étre défavo-
rable et se faire vers une nécrose digitale constituée avec
nécessité d’amputation, raison pour laquelle les chirurgiens
de la main sont également impliqués dans la prise en charge
de ces patients.

CONCLUSION

L’ischémie digitale est une entité hétérogene dont la prise en
charge diagnostique et thérapeutique est rendue complexe
par la multitude des étiologies possibles. II s’agit d’une
urgence vasculaire nécessitant un avis spécialisé. Linterro-
gatoire associé & un examen clinique rigoureux permet de

TABLEAU 1

Etiologies de Pischémie digitale

Artériopathie athéromateuse

Sténose de l'artére sous-claviere, athéromatose de I'arche aortique

Artériopathie non athéromateuse
cannabis

Maladie de Buerger (= thromboanggite oblitérante) secondaire & une consommation de tabac ou

Anomalies artérielles secondaires a un piége vasculaire

Syndrome du défilé thoraco-brachial

Anomalies artérielles secondaires a des traumatismes locaux
répétés lors d’activité sportive intense?

Compression de I'artere circonflexe humérale postérieure dans I'espace quadrilatére (volley-ball),
compression de 'artére axillaire par la téte humérale

Anomalies artérielles secondaires a des traumatismes locaux
répétés de la main lors de Factivité professionnelle'?

Syndrome du marteau hypothénar, maladie des vibrations (marteau-piqueur)

Connectivites

Sclérodermie systémique,'" lupus érythémateux systémique, syndrome de Gougerot-SjBgren

Vasculites des petits vaisseaux

Cryoglobulinémie,'? granulomatose de Wegener, panartérite noueuse (PAN)

Thrombophilie

Syndrome des anticorps anti-phospholipides,'? primaire ou secondaire

Néoplasies malignes

Néoplasie myéloproliférative,'* cancers hématologiques ou solides®

Causes emboligenes cardiaques

Arythmie emboligéne, thrombus intracardiaque, myxome de l'oreillette, cardiomyopathie de
non-compaction

Médicamenteux

Bétabloquants, immunothérapie, amines, S dérivés de 'ergot de seigle

Toxiques Cocaine
latrogene Cathéter artériel, injection intra-artérielle accidentelle
Hémodétournement Fistule artérioveineuse de dialyse3
Para-infectieux Covid-197
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FIG 2

Démarche diagnostique en fonction de quelques situations cliniques types

CREST: calcinose, Raynaud, atteinte cesophagienne, sclérodactylie, télangiectasies.

Suspicion clinique d’ischémie digitale

v

Interrogatoire
Age, modalités d’apparition, antécédents, facteurs de risque cardiovasculaire, symptomes B,
symptomes de la lignée immunologique, métier, sport/loisir, traitement, toxique...

2

Examen clinique
Local (froideur, paleur, douleur, nécrose), tension artérielle humérale bilatérale, pouls, test d’Allen,
auscultation cardiaque, souffles carotidien/sous-clavier, présence d’une fistule artérioveineuse de dialyse,
cicatrices de traumatisme ou interventions chirurgicales anciennes, manceuvres positionnelles...

v

Examens complémentaires
Examen hémodynamique (présence d’oscillations pulpaires digitales, mesure de la pression digitale)
Echo-doppler artériel du membre supérieur
Bilan biologique
+ Angioscanner/angio-IRM/artériographie
+ Capillaroscopie

v

2

v

-

-

-

v

Jeune homme fumeur
Antécédents

Homme de 75ans
Tabagisme actif,

Homme de 45 ans
travaillant depuis
Iage de 16 ans sur

Femme de 55 ans
Phénomene de Raynaud
depuis 5 ans

Femme de 60 ans
Splénomégalie

Patient aux soins
intensifs sous amines

(thromboangéite
oblitérante)

sous-claviere
athéromateuse

hypothénar

Syndrome CREST

myéloproliférative

diabéte de type 2 ) - Erytheme et chaleur , )
de thromboses (o t)'/p les chantiers Calcifications sous- y ) Cathéter radial,
. - Asymétrie tensionnelle . [ ) paroxystique . bt
veineuses superficielles (marteau-piqueur) cutanées, dysphagie ; . occlusion de Iartere
- . (30 mm Hg) - s . des pieds et des mains )
Claudication plantaire ) Anévrisme de l'artére Anticorps N radiale
Souffle sous-clavier o ) R Plaquettes a 650 G/l
ulnaire distale anticentromeres
) Embolisation
Maladie de Buerger R [ [ ) [ ) [
d’une sténose Syndrome du marteau Sclérodermie Néoplasie latrogénie

Médicamenteux

suspecter le diagnostic, de méme que Iétiologie la plus
probable afin d’instaurer le traitement antithrombotique le
plus approprié a la suspicion clinique en attendant les résul-
tats du bilan étiologique. L’évolution clinique en cas de prise
en charge rapide est favorable dans la majorité des cas.

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

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

doigts en absence d’autre cause évidente

tique nécessitant un avis spécialisé

attendant le résultat du bilan étiologique

souvent nécessaire

= Une ischémie digitale doit étre suspectée devant toute dou-
leur, froideur, paleur ou cyanose, voire plaie d’un ou plusieurs

m Llischémie digitale est une urgence diagnostique et thérapeu-

= Llintroduction d’un traitement antithrombotique ne doit en
aucun cas étre différée; celui-ci sera débuté en urgence en

m Le choix entre un antiplaquettaire ou un anticoagulant repose
sur la(les) étiologie(s) qui semble(nt) la(les) plus probable(s)
apres évaluation clinique initiale du patient

= Un vasodilatateur périphérique et un traitement antalgique
sont également introduits, et une hospitalisation est le plus
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Evolution dans la prise en charge
endovasculaire de ’artériopathie
des membres inferieurs

Dre CECILIA SCHWEBLIN®, Pr MARC RIGHINI® et Dr FREDERIC GLAUSER®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2372-5

Lartériopathie des membres inférieurs est une pathologie
fréquente. Face a une claudication invalidante persistante ou a
une ischémie critique, un traitement de revascularisation chirur-
gicale ou endovasculaire est nécessaire. Cet article a pour but de
revenir sur ’évolution de Parsenal thérapeutique endovasculaire
du segment fémoro-poplité, de présenter les nouveaux dispositifs
endovasculaires disponibles et de faire part des recommandations
actuelles du traitement antithrombotique postinterventionnel.

Evolution in the endovascular management of lower
limb arteriopathy

Arteriopathy of the lower limbs is a frequent pathology. In the face
of persistent invalidating claudication or critical ischemia, surgical
or endovascular revascularization treatment is necessary. The aim
of this article is to review the evolution of the endovascular thera-
peutic arsenal of the femoropopliteal segment, to present the new
endovascular devices available and to give current recommenda-
tions for post-interventional antithrombotic treatment.

INTRODUCTION

Linsuffisance artérielle des membres inférieurs (IAMI) est
caractérisée par 'occlusion partielle ou complete d’une ou de
plusieurs arteres irriguant les membres inférieurs. Il s’agit
d’une pathologie fréquente, touchant plus de 202 millions de
personnes, dont 40 millions en Europe.' Elle atteint plus
volontiers les personnes de plus de 50 ans, avec une croissance
exponentielle deés 65 ans.! Puisque lathérosclérose (ATS)
constitue I’étiologie la plus fréquente, I'TAMI est parfois le
reflet d’une maladie vasculaire généralisée nécessitant une
prise en charge globale et multidisciplinaire. Du fait de son
caractere non invasif et de ’évolution rapide des techniques
et du matériel, le traitement endovasculaire prend de plus en
plus de place. 11 offre un taux de succes supérieur a 90%,
permet une prise en charge ambulatoire dans la majorité des
cas et est associé a une tres faible morbi-mortalité.

aService d’angiologie et hémostase, HUG, 1211 Genéve 14, et Faculté de
médecine de Geneve, Université de Genéve, 1211 Geneve 4
cecilia.schweblin@outlook.com | marc.righini@hcuge.ch
frederic.glauser@hcuge.ch

INDICATIONS AUX GESTES DE REVASCULARISATION

Selon les dernieres recommandations de la Société européenne
de cardiologie (European Society of Cardiology/European So-
ciety for Vascular Surgery (ESC/ESVS)) 2017, le traitement de
premiere intention des patients avec une IAMI asymptoma-
tique (stade I) ou avec une ischémie d’effort (stade II) repose
sur une prise en charge conservatrice avec correction des fac-
teurs de risque cardiovasculaire en prévention secondaire et
programmes supervisés d’entrainement a la marche." En cas
de persistance d’une claudication invalidante ou en cas
d’ischémie critique, définie par la présence de douleur de
décubitus (stade III) ou de troubles cutanés trophiques
(stade IV), un geste de revascularisation devrait faire I'objet
d’une discussion multidisciplinaire.’

EVOLUTION DES DISPOSITIFS ENDOVASCULAIRES
Généralités

Au cours de ces 10 derniéres années, la revascularisation
endovasculaire a bénéficié d’une évolution rapide des
techniques et du matériel. L'un des éléments permettant de
définir le succes d’une procédure thérapeutique est la
perméabilité primaire (PP) du vaisseau postgeste. Celle-ci est
définie comme I’absence de resténose postintervention et se
base sur des criteres précis par échographie-Doppler. La PP
est une analyse tres utile pour les études cliniques afin de
juger de Pefficacité d’un nouveau dispositif. Elle est direc-
tement corrélée au nombre, a la localisation et aux caracté-
ristiques de la lésion, telles que la longueur ou le degré de
calcification vasculaire. La PP du traitement endovasculaire
est excellente a moyen terme a l’étage iliaque, diminue a
P’étage fémoro-poplité (FP), d’autant plus en cas de 1ésions
longues ou calcifiées, et devient nettement inférieure a I’étage
infra-poplité. L’étage FP représente un défi endovasculaire en
raison des nombreux mouvements de torsion, de compres-
sion, de flexion, d’extension et de contraction présents au
sein de cette région anatomique (figure 1).

Angioplastie simple au ballon nu

Initialement, les gestes de revascularisation se faisaient grace
a des angioplasties simples au ballon nu (Plain Old Balloon
Angioplasty (POBA)). La POBA est associée a un taux élevé
de resténose, a une PP a 1 année d’environ 45% (figure 2) et
n’est de ce fait plus employée en traitement unique.” Elle est
désormais utilisée en association a d’autres traitements
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Revascularisation endovasculaire
de la région fémoro-poplitée

FIG 1

Le segment fémoro-poplité représente un défi pour la revascularisation
endovasculaire en raison des nombreuses contraintes liées au mouvement de
cette région anatomique.

Extension

Torsion

Contraction Compression

Perméabilité primaire a 1 an

FIG 2 des dispositifs endovasculaires

La figure indique la perméabilité primaire des différents dispositifs
endovasculaires lorsqu’ils sont utilisés de maniere optimale.

DCB: ballons a élution médicamenteuse (Drug-Coated Balloon); DES: stents &
élution médicamenteuse (Drug-Eluting Stent); POBA: angioplasties simples au

ballon nu (Plain Old Balloon Angioplasty).
DCB

100 %
90 %
80 %

70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20%
10 %
0%

POBA Stent de 2° DES Tack Stent de 3¢
génération Endovascular génération
System + DCB

endovasculaires, afin de préparer le vaisseau et d’augmenter
le taux de succes thérapeutique. La POBA peut se compliquer
de sténose résiduelle dans 20 a 30% des cas et de dissections
dans 20 a 40% des cas, pouvant résulter a une absence d’amé-
lioration clinique en raison d’une limitation de flux sanguin.?

Stents

Face aux résultats insuffisants et aux complications induites
par la POBA, différents types de stent ont fait leur apparition.
Toutefois, les résultats thérapeutiques espérés étaient limités
par certaines caractéristiques propres au matériel. Les stents en
acier montés sur ballon avaient une tendance a I'écrasement
en raison d’une force radiale trop faible, favorisant ’apparition
de resténose. Au contraire, les premiers stents autoexpansifs
(AE), comme le Wallstent, étaient dotés d’une rigidité impor-
tante, diminuant leur compliance lors des mouvements du
segment FP. Une avancée majeure a été la fabrication de
stents AE au nitinol, un alliage de nickel et de titane. Ils ont
amélioré ce manque de compliance en conférant une mémoire
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de forme au dispositif, permettant au stent de suivre les
mouvements du vaisseau. Toutefois, en raison de P’architecture
du stent et de la répétition de mouvements, la premiere géné-
ration de ces dispositifs a été associée a un pourcentage non
négligeable de fractures de stent, elles-mémes compliquées
de resténose intrastent et de réocclusion.” Ces complications
ont été réduites de maniere notable avec 'amélioration de
Parchitecture des stents, qui offrent une PP a 1 année d’envi-
ron 75% sur la base d’anciennes études, pour des 1ésions de
moins de 15 cm.

NOUVEAUX DISPOSITIFS ENDOVASCULAIRES
Technologies a élution médicamenteuse

Ces résultats étant toutefois insatisfaisants, Iindustrie a
développé plus récemment les technologies a élution médi-
camenteuse (DET), regroupant les ballons a élution médi-
camenteuse (Drug-Coated Balloon (DCB)) et les stents a
¢élution médicamenteuse (Drug-Eluting Stent (DES)). Les DET
utilisent principalement le paclitaxel, un cytotoxique qui inhibe
I’hyperplasie néointimale et qui permet de diminuer le taux
de resténose a moyen terme. Cette avancée technologique a
permis de faire grimper les taux de PP a 1 année postrevascu-
larisation a des valeurs proches de 90% pour les DCB et plus
de 95% pour les DES de derniere génération sur des lésions
courtes. Les résultats sont cependant nettement inférieurs
pour les lésions calcifiées qui empéchent une absorption
optimale de la substance active dans la paroi vasculaire.

Une méta-analyse regroupant 28 études randomisées contro-
lées parues en décembre 2018 a toutefois mis un coup de frein
aux DET en mettant en évidence un risque de mortalité signi-
ficativement augmenté chez les patients ayant été exposés au
paclitaxel comparativement aux patients non exposés.’ En
effet, apres 2 et 5 ans de suivi, le risque brut de mortalité des
patients exposés au paclitaxel par rapport a ceux non exposés
était respectivement de 7,2 versus 3,8% et de 14,7 versus 8,1%,
avec un Number Needed to Harm (NNH) de 29 patients a 2 ans
de suivi et de 14 patients a 5 ans de suivi. Cette méta-analyse a
de nombreuses limites, comme I’absence d’acces aux données
originelles des patients, 'absence d’étude avec un design ou une
puissance nécessaire pour évaluer la mortalité au long cours
et ’absence de cause de mortalité dans la plupart des études.

Plusieurs études de bonne qualité ont été publiées depuis,
avec des résultats rassurants.”’ La derniere méta-analyse en
date observe toutefois un risque absolu de mortalité toute
cause confondue de 4,6% a 5 ans en lien avec les DET (mortalité
a 5ans de 18,3% pour les DET et de 13,7% pour les stents non
médicamenteux et les POBA).® La Food and Drug Administra-
tion (FDA) recommande a ’heure actuelle de limiter I'utilisa-
tion des DET au strict nécessaire sans toutefois interrompre
les études en cours qui permettront de lever le doute sur 'inno-
cuité du paclitaxel. En parallele, des DCB utilisant le sirolimus
sont en cours d’évaluation et pourraient représenter une
alternative thérapeutique intéressante.

Systémes d’insertion multi-stents

Les systemes d’insertion multi-stents sont des dispositifs
contenant plusieurs stents tres courts dans un méme systeme
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de relargage. Ils permettent de traiter plusieurs lésions
focales, en évitant d’introduire du matériel sur des parois
vasculaires saines. Ceci a ’avantage de diminuer la charge
métallique au sein du vaisseau, pouvant étre responsable
d’inflammation et de réocclusion de stent, et de favoriser le
mouvement naturel des vaisseaux. Le systeme VascuFlex
possede 6 stents AE au nitinol de 13 mm de longueur étant
pourvus d’une force radiale élevée. Il est indiqué pour le
traitement du segment FP. Le Tack Endovascular System
possede également 6 stents AE au nitinol, mais de 6 mm de
longueur et avec une faible force radiale. Il est intéressant
pour le traitement des dissections postangioplasties et est
associé a une PP a 1 année de 95% pour les Iésions standards.”
Il peut étre utilisé pour les lésions vasculaires situées
au-dessus, mais également au-dessous du genou.

Stents de troisiéme génération

Le développement de Vascular Mimetic Implants (troisieme
génération de stents au nitinol) a fourni une alternative
intéressante aux DET. Grace a une architecture innovante,
ces stents suivent les mouvements du vaisseau a I’étage FP,
permettant d’améliorer la compliance du stent, de diminuer
le taux de fracture, ainsi que le taux de resténose. Le Supera
Stent possede une grande force radiale, idéal pour le traite-
ment des lésions séverement calcifiées. I1 offre une PP a
1 année d’environ 9o0%, méme pour des lésions longues, a
condition d’étre déployé de maniere idéale.”” Le Supera
possede un systeme de relargage inhabituel et complexe et
nécessite un bon niveau d’expertise. Un mauvais déploiement
peut mener a une élongation ou a un raccourcissement du
stent, directement corrélé une chute importante de la PP. Le
BioMimic 3D stent a une forme hélicoidale tridimensionnelle
qui épouse naturellement les courbes de I'artere 1ésée. Cette
architecture établit un flux tourbillonnant au sein du vaisseau
et augmente la force de cisaillement, protégeant de la
resténose.

Lithotripsie intravasculaire

Les lésions calcifiées représentent un défi majeur pour le
traitement endovasculaire. En raison du manque de souplesse
qu’elles conferent au vaisseau, les calcifications vasculaires
empéchent lutilisation optimale du matériel et résistent aux
traitements. Pour permettre I'utilisation de stent et éviter le
retour élastique du stent avec resténose précoce, il est néces-
saire de procéder a des inflations a haute pression avec des
ballons non compliants. Ces angioplasties agressives sont
douloureuses pour le patient et induisent un risque de perfo-
ration vasculaire. Face a cette problématique, la lithotripsie
intravasculaire (LIV) offre une réelle perspective d’avenir.
Elle se base sur le méme concept que la lithotripsie urolo-
gique utilisée dans le traitement des calculs rénaux. Elle vise
a appliquer des ondes de pressions sonores intravasculaires a
l’aide d’un ballon d’angioplastie contenant des émetteurs
miniaturisés. Les émetteurs présents dans le ballon gonflé a
faible pression libérent des ondes de choc a treés haute pres-
sion (50 atm) en regard de la paroi vasculaire, permettant la
fracture du calcium pariétal. Cette fissuration permet de
rendre le vaisseau plus compliant, d’offrir un meilleur résultat
de la POBA et des DET, diminuant ainsi la nécessité de mise
en place de stent et le taux complication."

Athérectomie

L’athérectomie est un terme général définissant le retrait ou
la modulation de plaques d’ATS présentes au sein d’une
artere. Plusieurs dispositifs d’athérectomie existent (rota-
tionnelle, directionnelle et extraction transluminale). Une
étude récente'” comparant I'athérectomie a la POBA ou au
stenting lors de revascularisation isolée du segment FP a
conclu a I'absence de bénéfice additionnel de I’athérectomie
par rapport aux deux autres méthodes. L’athérectomie était
également associée a une incidence plus élevée d’embolisa-
tion distale. Des recherches supplémentaires sont nécessaires
afin d’identifier les présentations cliniques pour lesquelles
P’athérectomie constitue le traitement le plus approprié.

THERAPIES ANTITHROMBOTIQUES
POSTINTERVENTIONNELLES

Les directives ESC/ESVS 2017 recommandent selon la
classe ITa C une double antiagrégation plaquettaire par
aspirine et clopidogrel pendant au moins un mois postinter-
vention, suivie d’une simple antiagrégation plaquettaire. A ce
jour, anticoagulation thérapeutique n’est pas recommandée
puisqu’elle n’améliore pas la perméabilité vasculaire et
expose a une augmentation significative de saignement.' Tres
récemment, 'étude VOYAGER PAD a démontré que ’admi-
nistration de rivaroxaban a faible dose (2,5 mg 2x/j) en plus
de l’aspirine comparée a un groupe aspirine et placebo suite a
une revascularisation chez les patients présentant une IAMI
réduisait I'apparition d’événements cardiovasculaires séveres.”
En effet, cette étude montre que le groupe de patients avec
rivaroxaban/aspirine comparé au groupe aspirine/placebo
présentaient a 3 ans postrevascularisation une incidence infé-
rieure du critere primaire composite (constitué d’ischémie
aigué de membre, d’amputation majeure d’étiologie vasculaire,
d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire ischémique ou
d’autres causes de déces d’origine cardiovasculaire, de 17,3 versus
19,9% respectivement, hazard ratio (HR): 0,85; intervalle de
confiance (IC) 95%: 0,76-0,96). Lajout de rivaroxaban a
P’aspirine n’était pas associé a une augmentation significative
des saignements selon la classification Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction (TIMI) par rapport au groupe placebo (2,65
versus 1,87%, avec HR de 1,43). Ceci pourrait faire 'objet d’un
changement de paradigme sur le traitement antithrom-
botique postinterventionnel. Il s’agit en effet d’une option
thérapeutique tres intéressante, qui est actuellement validée
et utilisée dans les études de vraie vie."

CONCLUSION

L’évolution des traitements endovasculaires se poursuit grace
aux nouvelles technologies apparues au cours de ces dernieres
années. Les résultats sont prometteurs. Toutefois, il existe un
manque d’études randomisées contrélées multicentriques
qui permettraient a la fois de renforcer le niveau d’évidence et
de comparer les techniques endovasculaires entre elles. De
plus, davantage de preuves d’innocuité concernant certaines
techniques sont nécessaires (DET). Finalement, un change-
ment de paradigme avec ’administration de rivaroxaban a
faible dose et associé a ’aspirine postintervention pourrait
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s’observer dans les prochaines années si les résultats promet-
teurs de cette étude se confirment dans le futur.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

avec des résultats prometteurs

endovasculaires entre elles

m Les traitements endovasculaires sont en constante évolution,

m |l est toutefois urgent d’obtenir des études randomisées
controlées de comparaison directe entre les technologies
endovasculaires et la chirurgie, et entre les différentes techniques

m Les directives de PEuropean Society of Cardiology/European Society
for Vascular Surgery 2017 recommandent une double antiagrégation
plaquettaire par aspirine et clopidogrel pendant au moins un mois
postintervention, suivie d'une simple antiagrégation plaquettaire
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Le nouveau paradigme

PUBLIREPORTAGE

du Patient Blood Management

La prise en charge des patients chirurgicaux s’enrichit d’'une
nouvelle démarche clinique fondée sur les preuves appelée Pa-
tient Blood Management (BPM). Déja appliquée dans certains
hopitaux suisses, cette approche a été présentée le 8 octobre
dernier a Lausanne lors de la 13¢ édition de I'lron Academy.

Le but premier du Patient Blood Management (BPM) est d'optimiser I'uti-
lisation des produits sanguins avant, pendant et aprés chirurgie. Cette
démarche diagnostique et thérapeutique s'adresse donc tout particulie-
rement aux malades qui s'apprétent a subir une opération élective en-
trainant potentiellement une perte de sang importante. Elle s’inscrit
dans le courant de la médecine fondée sur les preuves et entre ainsi en
résonance avec les initiatives Smarter Medicine et Less is More.

Le PBM repose sur trois axes visant une gestion optimale du sang des
patients, a expliqué lors du symposium Iron Academy le Prof Patrick
Schoettker, médecin chef dans le service d'anesthésiologie au Centre
hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Ces trois piliers sont: corriger
I'anémie préopératoire, diminuer les pertes sanguines en cours d'opéra-
tion et appliquer une politique de transfusion a bon escient, dite restric-
tive. Dans cette perspective, chaque produit sanguin administré au pa-
tient est considéré comme un médicament dont il faut soupeser les
bénéfices et les risques avant de le prescrire.
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L’anémie préopératoire est fréquente

Globalement, 40,3% des patients devant subir une intervention de chirur-
gie générale élective présentent une anémie (hémoglobine <120g/I chez les
femmes et <130 g/l chez les hommes). [1] Une étude espagnole réalisée sur
plus de 3300 sujets avant une opération majeure a montré que 36%
dentre eux souffraient d’'anémie et 62% d’'une carence absolue en fer. [2]
Enfin, selon une analyse rétrospective effectuée au CHUV sur 300 patients
ayant subi une chirurgie élective en 2018, 20% des sujets avaient une va-
leur d'hémoglobine aux alentours de 100 en phase préopératoire; en pos-
topératoire, ce taux dépassait les 30 %, a précisé le Prof Schoettker.

Or, une carence absolue en fer ou des réserves de fer limitées sont as-
sociées a un risque de mortalité trois fois plus élevé en cas de chirurgie.
[3] Diverses études confirment que 'anémie préopératoire entraine une
hausse de la probabilité de saignements majeurs en cours d'interven-
tion (et donc de transfusion), d'allongement de la durée du séjour hospi-
talier et de morbidités. [4-9]

L'anémie peut avoir diverses causes, dont la plus courante est la ca-
rence en fer, qui se définit par un taux de ferritine inférieur a 100 g/l ou
une saturation de la transferrine (TSAT) en dessous de 20%. [10] Ces
seuils valent pour les opérations électives, a souligné le Prof Schoettker.
En chirurgie d'urgence, les valeurs cibles sont nettement plus basses, a

savoir <70 vaire <90, en fonction du statut hémodynamique et de I'éven-
tuelle présence de cardiopathie. On retient également un volume corpus-
culaire moyen (VCM) de 80 & 100 fL. [11]

Une vaste étude australienne, menée sur une période de six ans, a dé-
montré que l'application des principes du Blood Patient Management
permettait de faire baisser la fréquence de I'anémie préopératoire de
20.8% a 14.4% (p<0,001). [12] De plus, on observe une diminution de de la
durée des séjours hospitaliers (-15%>), des infections nosocomiales
(-21%) et de la mortalité (-28 %), en plus d'importantes économies finan-
ciéres (-78 a 97 millions USD). [12,13] En particulier, administration de fer
permet d’'obtenir une amélioration du taux d'hémoglobine (Hb 4 - 4 -12 g/I).
Avec ou sans agents stimulant I'érythropoiése, I'administration de fer
par voie intraveineuse s'avere efficace pour corriger I'anémie avant une
intervention chirurgicale majeure. [14]

Les principes du Patient Blood
Management

En phase préopératoire, il s'agit de détecter, idéalement 3 a 4 semaines
avant lintervention, une éventuelle anémie qui constituerait une
contre-indication & la chirurgie élective. [10] Si l'opération présente un
risque de perte sanguine conséquente (=500 ml), avec une probabilité
accrue de transfusion sanguine (=10%), le médecin généraliste doit dé-
terminer le taux d'hémoglobine, de ferritine, de créatinine, de protéine C
réactive et de saturation de la transferrine (TSAT). [10] La programmation
de l'opération est conditionnée a l'obtention de valeurs hématologiques
optimales (H Hb =13 g/dl, F Hb =12 g/dI).
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risqué d'anémie

En cas d'anémie ferriprive, une substitution martiale est indiquée, idéale-
ment 2-3 semaines avant la chirurgie. L'administration est mieux tolérée
et plus rapide par voie intraveineuse que par voie orale, raison pour la-
quelle elle est généralement conseillée. [15] Les patients anémiques sous
EPO doivent toujours recevoir du fer iv. [13] A noter quiil existe des algo-
rithmes pour 'administration de produits sanguins et les traitements coa-
gulants en cas d’hémorragie grave, dont un qui a été publié en 2017 par la
Société suisse d'anesthésiologie et de réanimation (SSAR). [16]

WEDd

Lot Tt 762 LG I

En phase interopératoire, il sagit de limiter autant que possible les
pertes sanguines, ce qui implique une politique transfusionnelle restric-
tive, une bonne gestion de 'hémostase chirurgicale, la correction pré-
coce d'une éventuelle coagulopathie et la récupération du sang auto-
logue. Enfin, en phase postopératoire, on veillera a optimiser
I'érythropoiése en évitant les interactions médicamenteuses suscep-

tibles d’aggraver le risque d’anémie.
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La carence en fer, comorbidité de I'insuffisance cardiaque

L'édition 2020 de I'lron Academy, qui avait pour theme « Le fer au fil
des ages», a réuni une dizaine d'experts reconnus qui se sont ex-
primés sur les carences en fer tout au long de la vie: grossesse,
enfance et adolescence, période adulte et 3¢ age. Ils ont présenté
les derniers résultats scientifiques et des études de cas reflétant
la pratique médicale en cabinet.

Médecin-chef de service de cardiologie Réseau hospitalier neucha-
telois (RHNe), Cyril Pellaton a rappelé que la prévalence de la ca-
rence en fer chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque (IC)
est estimée a 54 % et qu'elle impacte la qualité de vie et la capacité
physique des sujets, indépendamment de la présence d'une ané-
mie. [17] Une étude de cohorte incluant 1506 patients insuffisants
cardiaques a retrouvé une carence en fer chez 753 patients (50 %)
dont 61.2% étaient anémiques et 45.6 % étaient non anémiques. [18]

L'insuffisance cardiaque elle-méme est relativement fréquente,
avec plus de 12'000 nouveaux cas par année en Suisse, et son inci-
dence augmente avec I'dge pour constituer la premiére cause
d'hospitalisation aprés 65 ans. [19] Il s'agit ainsi d'un probléme de
santé publique majeur, a souligné le Dr Cyril Pellaton. La carence
martiale aggrave le pronostic de linsuffisance cardiaque. [20]

L'anémie est également associée a une augmentation des symp-
tdmes et des hospitalisations, ainsi qu'a une diminution de la sur-
vie. [20]

Le dépistage de la carence martiale par le dosage de la ferritine, du
coefficient de saturation de la transferrine (TSAT) et de I'hémoglo-
bine est recommandé par la Société européenne de cardiologie
(ESC). [21] Dans une méta-analyse récente menée chez des patients
insuffisants cardiaques a fraction d'éjection réduite (<45 %), un taux
élevé de peptides natriurétiques BNP >100pg/ml ou proBNP>400pg/
ml) 100pg /ml ou NT-proBNP > 400pg /ml et présentant une carence
en fer, le traitement par carboxymaltose ferrique (Ferinject®) est
associé a une réduction significative de 41% du risque d’hospitalisa-
tion cardiovasculaire récurrente ou de décés cardiovasculaire. [22]
L'étude CONFIRM-HF, d'une durée de 52 semaines, avait préalable-
ment montré une amélioration des symptdmes, de la capacité fonc-
tionnelle (test de marche de 6 minutes) et de la qualité de vie. [23]

Il est important de préciser que la carence en fer dans linsuffi-
sance cardiaque est définie comme absolue si la ferritine est infé-
rieure a100g/ L ou fonctionnelle si la ferritine est inférieure a 300 g/
L avec une saturation de la transferrine (TSAT) inférieure & 20 %.

KFI Ferinject®, merci de vous référer a la page 4 de couverture
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Linsuffisance artérielle des membres inférieurs est la troisieme
manifestation la plus fréquente de ’athérosclérose. Le nombre
d’événements cardiovasculaires dans cette population est simi-
laire a celui des malades coronariens. La prise en charge consiste
en un controle strict des facteurs de risque cardiovasculaires, un
traitement pharmacologique optimal et Pentrainement supervi-
sé ala marche. L’entrainement supervisé est supérieur aux autres
modalités d’exercices en termes d’augmentation du temps de
marche, de la distance maximale de marche, de la distance de
marche sans douleur et des scores de qualité de vie. En asso-
ciation avec une revascularisation, les bénéfices sont majorés.
En Suisse, des programmes fédéraux ont été créés sur ces bases
et existent dans de nombreuses villes. Ils sont méconnus et
pourtant essentiels.

Arteriofit: a supervised exercise training program,
recommended as a first-line treatment in
intermittent claudication

Lower extremities arterial disease (LEAD) is the third most common
manifestation of atherosclerosis. The number of cardiovascular
events in this population is similar to that of coronary artery disease.
Management consists mainly of strict control of cardiovascular risk
factors, optimal pharmacological treatment and supervised exercise
training. Supervised exercise training is superior to other exercise
modalities in terms of increased walking time, maximum walking
distance, pain-free walking distance and quality of life scores. In
association with revascularization, the benefits are enhanced. In
Switzerland, federal programs have been created on this basis and
exist in many cities. They are little known and yet essential.

RATIONNEL

Linsuffisance artérielle des membres inférieurs (IAMI) est
définie par un index cheville-bras de < 0,9. Elle est la troisieme
manifestation la plus fréquente de ’athérosclérose apres les
cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires céré-
braux.' Les patients atteints d’artériopathie périphérique ont
un risque d’événements cardiovasculaires trois fois plus

Service d’angiologie et d’hémostase, Département de médecine, HUG,

1211 Genéve 14, b Service de cardiologie, Unité de réadaptation cardiovasculaire
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article.

important que la population générale.? En réalité, leur risque est
le méme que les patients atteints de cardiopathie ischémique.’
Laprévalence de la maladie des 25 ans est de 5,56 %, elle est de
14,5 % apres 70 ans, représentant plus de 236 millions de per-
sonnes dans le monde. Le risque augmente de fagcon majeure
avec l’age, le tabagisme, le diabete, I’hypercholestérolémie,
I’hypertension et ’atteinte d’un second territoire vasculaire."
D’IAMI comprend un large spectre de manifestations, d’asympto-
matique jusqu’a 'ischémie aigué ou critique pouvant mener a
Pamputation. Le symptome prédominant est la claudication
intermittente.* C’est une douleur ischémique musculaire,
survenant a la marche, reproductible et soulagée par le repos.
Elle est responsable d’une incapacité fonctionnelle, d’une
altération de la qualité de vie et, de par le processus systémique
de Pl'athérosclérose, associée a une importante mortalité et
morbidité.? La Société européenne de cardiologie recommande
dans la prise en charge des artériopathies périphériques
(classe I, niveau A) un contrdle strict des facteurs de risque
cardiovasculaires, un traitement pharmacologique optimal
(antiplaquettaire, statine, inhibiteur de ’enzyme de conver-
sion de l’angiotensine (IECA)) et ’entrainement supervisé a
la marche (ESM) en premiere intention.’

Lexercice dans 'insuffisance artérielle des membres
inférieurs

La premiere étude randomisée controlée ayant montré un
effet bénéfique des exercices de marche dans la claudication
intermittente a été publiée dans The Lancet en 1966 par Larsen.
Avec un échantillon total de 14 patients, les Danois ont mis en
évidence une augmentation du périmetre maximal de marche
dans le groupe s’exercant en comparaison au groupe placebo.®
En 2017, Lane, dans une revue systématique Cochrane, a
confirmé les bénéfices des exercices de marche avec une haute
qualité d’évidence. Elle met en évidence une augmentation du
temps de marche, de la distance maximale de marche et de la
distance de marche sans douleur, associée a une amélioration
des scores de qualité de vie en comparaison au placebo.” De
plus, la condition physique cardiorespiratoire (Vo, max) est
augmentée et de facon indirecte la mortalité cardiovasculaire
est réduite.® En 2018, Hageman, dans la Cochrane Library
également, a montré avec un degré d’évidence modéré a haut
la supériorité de ’ESM sur les différentes modalités d’exercice,
allant du conseil médical de marcher couramment aux
exercices structurés a la maison (avec cahier de bord, podo-
metre).* Par ailleurs, PESM possede un meilleur rapport
colt-efficacité que les autres modalités d’exercice.® Son
efficacité a été démontrée durable, jusqu’a 2 ans. La majorité
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des programmes étudiés sont d’une durée de 3 mois, 3 x/se-
maine, en séances de 30 minutes minimum. Rappelons que si
PESM est supérieur aux autres modalités d’exercice,
P’accessibilité au programme n’est pas toujours possible et
I’exercice libre reste une alternative ayant un effet bénéfique
sur la capacité fonctionnelle et la qualité de vie. De plus, en
cas d’impossibilité a marcher, des exercices alternatifs (vélo,
ergométrie a bras) ont une place dans les recommandations
internationales.>"

Mécanisme d’action

Le mécanisme d’action expliquant le bénéfice de I'exercice
dans la claudication intermittente reste peu clair. L'index
cheville-bras est inchangé apres 'achévement du programme
d’entrainement. Il n’y a pas de développement de réseau arté-
riel collatéral. Ceci suggere d’autres mécanismes impliqués.
L’hémorhéologie a révélé que la viscosité sanguine est plus
grande chez les patients atteints d’TAMI et que celle-ci est
atténuée apres accomplissement de ’entrainement. L’exercice
modifie également les mitochondries et le métabolisme
musculaire (diminution de la production de lactate et d’acyl-
carnitine). Certaines études randomisées suggerent que la
fonction endothéliale, en particulier la dilatation médiée par
le flux, aurait un réle majeur. Les muscles du mollet
contiennent, chez 'insuffisant artériel en comparaison avec
le sujet sain, un rapport en graisse plus important, ses fibres
musculaires sont en majorité de type I, les capillaires sont
plus rares, l'apoptose plus fréquente. Cette architecture
musculaire change avec les efforts de marche et semble étre
également un acteur majeur dans le mécanisme d’action."

La fin de la revascularisation ?

La non-infériorité de ’ESM en comparaison a la revasculari-
sation, endovasculaire ou chirurgicale, en termes de gain de

ANGIOLOGIE

HEMOSTASE

distance maximale de marche et de qualité de vie a été
démontrée dans de nombreuses études.® Toutefois, ’étude
ERASE secoue ces données en comparant ’ESM seul ou en
association a un geste de revascularisation endovasculaire. La
thérapie combinée permet une plus grande augmentation de
la distance maximale de marche (différence moyenne de
282 m), de la distance de marche sans douleur (différence
moyenne de 408 m) et des scores de qualité de vie et de
fonctionnement physique (VascuQol et SF-36)." L’approche
combinée offre l’avantage d’étre immédiatement efficace
pour le patient avec les bénéfices de 'entrainement supervisé.
Elle est envisagée pour les patients dont le gain ajouté par la
thérapie combinée est cliniquement significatif. En effet,
certains patients avec d’autres facteurs limitant la marche ne
bénéficieront probablement pas d’une augmentation supplé-
mentaire du périmetre de marche.

ARTERIOFIT: UN PROGRAMME SUISSE
D’ENTRAINEMENT SUPERVISE A LA MARCHE
Fondement

Depuis 2009, ’Office fédéral de la santé publique reconnait
l'intérét des centres de rééducation cardiovasculaire a desti-
nation des patients atteints d’TAMI de stade II, selon la classi-
fication de Leriche et Fontaine. Ces centres sont soumis a des
exigences éditées par la Société suisse d’angiologie (SSA) et
nécessitent une homologation. Les criteres édités par la SSA
satisfont aux directives internationales pour le traitement de
PTAMI et comme décrit précédemment sont une recomman-
dation de classe I et niveau A.° La responsabilité médicale est
donnée a un angiologue formé en réadaptation vasculaire ou
en coopération avec un cardiologue spécialisé. De méme, les
physiothérapeutes sont spécifiquement formés. Aujourd’hui,
19 centres suisses, dont 5 en Suisse romande, sont homolo-
gués (cf. site internet de la SSA)."

TABLEAU T | Une semaine type a Artériofit aux HUG

HIIT: High-intensity interval training.

Lundi

Mercredi

Vendredi

Activités
physiques

Endurance fondamentale 60 minutes
(intérieur)

30 minutes de jeux d’endurance en salle de sport
pour s’affranchir des barrieres de kinésiophobie dans
la bonne humeur (exemple: constructions, jeux de
défis en déplacement, jeux de balle collectifs).

30 minutes de réentrainement autonome en
endurance sur appareils en libre choix (nu-step,
ergocycle, ergocycle a bras, tapis de marche, vélo
elliptique, rameur) avec consignes perceptives:
allonger la durée d’activité au seuil de la géne ou de la
douleur. Fractionné selon capacité des patients
(HIT).

Renforcement musculaire 60 minutes
(intérieur)

30 minutes de jeux de renforcement en
groupe autour du schéma et des
habiletés de marche individuelles
(exemple: circuit training). Feed-back
avec usage de vidéo.

30 minutes de renforcement muscu-
laire analytique et segmentaire
individuel: global et surtout des
membres inférieurs (machines ou
agres, bandes élastiques).

Marche dans la vie quotidienne 60 minutes
(extérieur)

Développement d’habilités de coordination
ou d’équilibre. Prévention des chutes.

Marche en groupe, urbaine et sur terrain

variés dans les parcs en endroits de pleine
nature de la ville de Genéve. Initiation a la

marche nordique et amélioration des tech-
niques de marche.

Enseignement
thérapeutique

Enseignement pratique 10 minutes
(selon pertinence)

Apprentissage automesure et analyse de la glycémie,
pression artérielle, dosage de l'effort, analyse de la
douleur.

Enseignement théorique

Ou atelier pratique a theme
(60 minutes).

Enseignement pratique 10 minutes
(selon pertinence)

Apprentissage automesure et analyse de la
glycémie, pression artérielle, dosage de Ieffort,
analyse de la douleur.

Consultation
médicale

Deux fois (entrée et fin du programme).

Entretiens individuels éducatifs selon
besoin.

Entretiens individuels éducatifs selon besoin.
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Population cible

Depuis 2013, auparavant elle était en évaluation, cette presta-
tion est remboursable par ’assurance de base des caisses mala-
dies des le stade II A selon la classification de Leriche et
Fontaine. Le programme peut étre réalisé en association ou non
avec un geste de revascularisation. La motivation du patient est
centrale en raison de 'investissement personnel que demande
le programme. Les patients actifs professionnellement auront
besoin d’un certificat justifiant leurs absences répétées pour
motifs médicaux. En pratique, un arrét de travail de 20% pen-
dant 3 mois pour maladie est parfois nécessaire. Il est préconisé
de ne pas proposer ce programme a des participants dont la
situation médicale est instable (phase aigué d’une maladie,
IAMI de stades III, IV, etc.), dont la mobilité est fortement im-
pactée (déconditionnement physique avec perte d’autonomie,
polyarthralgies, dyspnée, etc.) ou dont la compréhension des
consignes n’est pas possible (troubles cognitifs, etc.).

Structure

Le programme dure 12 semaines. Il repose sur deux piliers:
activités physiques (AP) variées (3 fois 1 heure par semaine
avec ESM, soit 36 séances) et éducation thérapeutique du
patient (ETP) (environ 10 heures de cours ou d’entretiens).
Cette derniere s’attache a faciliter une maitrise des facteurs
de risque cardiovasculaires (notamment arrét du tabagisme,
alimentation saine) qui soit propice a une meilleure qualité
de vie des patients avec leur forme de maladie artérielle
chronique." Le contenu et la structure sont détaillés dans les
tableaux 1 et 2. Certains centres, comme aux HUG, créent
des synergies et font cohabiter efficacement plusieurs pro-
grammes de réadaptation spécialisés. Que les participants
soient coronariens, insuffisants cardiaques, diabétiques ou
porteurs d’TAMI, leurs besoins communs sont au minimum
de se réentrainer et d’apprendre a optimiser leur prévention
vasculaire. Ces structures sont alors homologuées comme

TABLEAU 2 | Exemple de programme d’enseignement thérapeutique et modalités pédagogiques

AP: activités physiques; IAMI: insuffisance artérielle des membres inférieurs.

Format type des ateliers et cours

Introduction du theme et régulation du groupe (5 minutes)
Développement des connaissances en groupe (20 minutes)
Apport de connaissances ou technique (10 minutes)
Intégration (20 minutes)

Synthése et points décisifs (5 minutes)

Théme/Objectif principal

Modalités pédagogiques

Des artéres en bonne santé. Cest quoi I'AMI ?
Connaissance de la maladie.

Brainstorming, cartes contextuelles, PowerPoint.

Des pieds en forme.
Connaissance de la cinétique de la marche et prévention des blessures.

Matériel de soins des pieds, d’évaluation des perceptions, mise en situation, vidéo
et critique de la marche. Elaboration de plans de surveillances.

Etablir votre projet dactivité physique (AP).
Préparer 'autonomisation de la marche quotidienne.

Autoévaluation de son AP. Croyances et perceptions sur 'AP. Construction d’'un
projet personnel.

Tout sur les médicaments.
Connaissance des médicaments. Prévenir les effets secondaires et surveil-
lances.

Carte de traitement individuelle. Lecture critique et bingo des associations de
traitements. Ecoute du vécu et du questionnement sur usage des médicaments,
leurs effets secondaires.

Genes, crampes douleurs et tout le reste.
Signes cliniques de lAMI et des autres douleurs. Gestes de soulagement.

Groupe de partage. Outils de description du contexte et de lexique métaphorique.
Valorisation des compétences de gestion. Apport de contenu sur la douleur.
Proposition d’expérimentation.

Tout ce qui se fume.
Connaissances sur les fumées et possibilités de sevrage. Mobiliser vers la
cessation du tabac.

Narration et débat critique de situation. Développement des croyances et attentes.
Retour d’expérience et mesures physiques. Plan pour la suite.

Emotions et santé.

Connaissances sur le lien entre pression émotionnelle, les régulations et le
développement de maladies ou d’événements cardiovasculaires. Prévention
des situations a risques et comportements régulateurs inadéquats.

Expérimentations physiques de situations figurées et apprentissage d’outils de
repérage. Collections de stratégies opérantes-nouvelles de gestion des émotions
ou des comportements.

Groupes de maintenance, marcher ensemble.
Connaissance de la phase Ill, réle de patient partenaire. Lien avec les
associations de maintenance.

Présentation par les groupes de maintenances. Echanges sous forme de questions-
réponses. Délivrance de formulaires d’inscription.

Alimentation et bien-étre.
Connaissances de I'alimentation équilibrée. Propositions concrétes pour
rééquilibrer son alimentation.

Menus fictifs et situations d’alimentation. Critique aprés apport de connaissances
complémentaires. Exercice: rééquilibrer un repas habituel qui pose probleme.

Plaisir et désir alimentaire.
Réguler et comprendre les troubles du comportement alimentaires. Dédiabo-
lisation de I'alimentation.

Mise en situation de dégustation alimentaire. Réflexion et début d’élaboration de
stratégie pour percevoir la satiété et la faim. Stratégies opérantes pour garder du
plaisir et maitriser son poids.

Option: selon les besoins du groupe.
Ajuster et répondre aux besoins spécifiques du groupe.

Classe inversée.

Ce que i appris.
Valoriser et poursuivre 'appropriation en groupe.

Mise en commun par brainstorming et transfert des connaissances par pairs.
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centre de prévention cardiovasculaire. Elles requierent des
équipes pluridisciplinaires aux compétences (transversales et
spécifiques) étendues en AP et en ETP. Une illustration en est
donnée dans la figure 1.

Déroulement

Test de marche, consultation en angiologie et mesure des
facteurs de risque cardiovasculaires sont réalisés en début et
fin de programme. Les résultats quantitatifs de ces tests sont
partagés avec les patients. Des objectifs personnalisés sont
définis avec eux. Pour y parvenir, chaque semaine, des
moments d’ETP (tableau 1) succedent aux AP (tableau 2). Si
bouger physiquement facilite ’exploration des dimensions
perceptives, émotionnelles, cognitives et sociales de la mala-
die chronique artérielle, étre capable de bouger renforce les
participants (estime et confiance en soi) et les invite aux
changements de comportement. Essayer, réfléchir, évaluer et
se projeter sous-tendent la méthode pédagogique (figure 2).
Certaines expérimentations pilotes incitent a coconstruire
des themes d’enseignements en engageant aussi I’expertise
des participants.”

Evaluations

Les résultats quantitatifs, qualitatifs subjectifs (qualité de vie,
place de la douleur, envie de faire de nouveaux projets) et des
capacités sont évalués en fin de programme (savoir organiser
ses traitements pour les voyages, gérer la douleur a Ieffort,
compétences techniques sur la prévention des lésions des
pieds, projet ’AP).

CONCLUSION

L’IAMI est une des manifestations sévere et systémique de
Pathérosclérose, grevée d’un risque d’événements cardio-
vasculaires observé identique a celui de la cardiopathie
ischémique.’ Elle dégrade la qualité de vie des patients. Des

FIG 1

Format de 'équipe multidisciplinaire de réadaptation cardiovasculaire
dimensionnée pour Artériofit aux HUG.
ETP: éducation thérapeutique du patient.

Compétences des équipes pluridisciplinaires
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de sport

ecin
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\
Infirmier
d’angiologie
/
Médecin
card e
/

[
partenaires
\
N\
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programmes remboursables, associant entrainement super-
visé a la marche et éducation thérapeutique, existent dans
plusieurs villes suisses.” Ils activent la prise en charge des

FIG 2

Des temps d’expérimentation en AP
pour travailler a deux niveaux
d’objectifs ETP

6MT: test de marche de 6 minutes; AP: activités physiques; ETP: éducation
thérapeutique du patient; FSC: Fondation suisse de cardiologie.

Diminuer
la douleur/soulager
et reprendre
confiance en soi

Augmenter
le temps de marche
quotidien/capacité
d’autonomie
de déplacement

Améliorer
les compétences
métaboliques
et cardiovasculaires/
amélioration du bien-étre
quotidien
et de 'image de soi

Maintenir
une activité
de marche quotidienne/
retrouver du gofit
alavie, a bouger
et sortir de
Fisolement

Développer
un projet intégré
dactivité physique/
soutenir 'envie
de continuer
a se soigner

Repérer, nommer, graduer et situer la douleur ressentie,
lien avec artéres en souffrance (cartographie et lexique
+ métaphore)

Entrafnement intradouloureux, automassages
Expérimentation autonome des parametres

de déclenchement (effort/repos), lien avec mécanismes
physiologiques

Modulation consciente de la douleur sur les ergométres
Réentrainement au seuil de la douleur, expérimentation
de sa décrue

Apprentissage de maitrise en terrain varié et activités
quotidiennes

Evaluation des capacités et périmetres de marche
(angiologie et 6MT)

Analyse de la marche, du chaussage et bio feed back.
Renforcement musculaire, souplesse, équilibre

et prévention des chutes

Apprentissage de la marche avec batons
Entrafnement progressif a la marche sur tapis roulant
Sorties de marche réussies en terrains de difficulté
croissante

Challenge volontaire individuel de marche

entre les séances d’AP (seul ou accompagné)

Partage des résultats des tests d’ergométrie
Apprentissage des zones cibles d’entrainement
selon la fréquence cardiaque

Appropriation perceptive des limites de la zone
cible (cardiofréquencemétre et échelle de Borg)
Réentrainement en endurance = fractionné haute
intensité court et gainage avec matériels adaptés
pour passer la contrainte de la douleur

Repérage des effets perceptifs dans la vie quotidienne
Lien avec les douleurs artérielles, les glycémies

et 'évolution pondérale

Etape de projet de réentrainement autonome

et le besoin d'accroissement de la masse musculaire

Repérage des activités quotidiennes, des loisirs
actifs et des temps de repos ou de marche
Expérimentation de nouvelles activités, volontiers
ludiques ou de courte durée, transférables dans

la vie quotidienne (danse, parcours autonome,
jeux de balle, aquagym, marche nordique, ballades
dans les parcs)

Rencontre avec les patients de groupes de marche
et associations de maintenance de la FSC
Inscription gratuite pour 2 semaines dans un groupe
de maintenance

Construire un projet d’activité physique et le tester
pendant la réadaptation

Envisager de faire participer les proches et les amis
Challenge de groupe pour consolider la régularité
Faire des liens avec d’autres structures de soins

aux malades chroniques (exemple : diabete,
hypertension, sommeil, obésité), d’AP (physiothérapie
spécifique, programme de réadaptation), de soutien
(douleur, tabacologie, alcoologie et addictions)
Transmettre les projets d’AP et de soins aux soignants
de référence
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facteurs de risque cardiovasculaires, optimisent 'usage des
médicaments et engagent les malades a prendre soin d’eux.
C’est indispensable pour cette catégorie de patient.®

Conflit d’intéréts: Les Drs Frédéric Glauser et Frédéric Sittarame sont respective-
ment responsable et coordinateur du programme Artériofit aux HUG. Les autres
auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Le programme d’entrainement supervisé a la marche est
recommandé en premiere intention dans la prise en charge de
Pinsuffisance artérielle des membres inférieurs, en combinaison
avec un controle strict des facteurs de risque cardiovasculaires et
un traitement pharmacologique optimal

m |l sadresse aux patients atteints d’insuffisance artérielle des
membres inférieurs dés le stade Il de Leriche et Fontaine, en
association ou non avec un geste de revascularisation

m Le programme permet une augmentation du temps de marche,
de la distance maximale de marche, de la distance de marche
sans douleur ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie et de la
condition physique

m La liste des centres homologués est disponible sur le site de la
SSA
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Contraception et maladie
thromboembolique veineuse
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En 2020, la contraception orale combinée reste la méthode
contraceptive la plus utilisée en Suisse et en Europe, et son usage
est retrouvé dans environ la moitié des événements de maladie
thromboembolique veineuse (MTEV) des femmes de moins
de 50 ans. Dans cette revue narrative, nous décrivons les déter-
minants du risque de MTEV en fonction du type de contraceptif
et des facteurs de risque acquis ou génétiques des utilisatrices,
en se basant sur les recommandations actuelles de prescription.
La gestion de la contraception lors d’un événement de MTEV
reste complexe et doit alors étre discutée avec la patiente, afin
de minimiser les problémes de grossesse non désirée, de ménorra-
gies et de récidive thromboembolique.

Contraception and venous thromboembolism

Combined oral contraceptives remain in 2020 the most used contra-
ceptive method in Switzerland and Europe, and are found in about
half of venous thromboembolism (VTE) occurring in women aged up
to 50 years. In this narrative review, we describe the determinants of
the VTE risk, related to the types of oral contraceptives and to genetic
or acquired risk factors of users, while summarizing several current
recommendations of prescription for contraceptives. The complex
management of contraception at the time of VTE should be discussed
with patients, in order to minimize the risks of undesired pregnancy,
abnormal uterine bleeding and recurrent VTE.

INTRODUCTION

Avec une incidence d’environ 5/10 ooo femmes-année,' environ
1000 événements thromboemboliques veineux surviennent
chaque année parmi les 2 millions de femmes en age de pro-
créer en Suisse, dont environ 400 000 sont utilisatrices d'une
contraception orale combinée (COC). La COC constitue un
facteur de risque important et est retrouvée dans 30 a 70%
des cas de thromboses veineuses ou d’embolies pulmonaires.
Elle reste la méthode contraceptive la plus utilisée en Europe
du fait de son efficacité, de sa flexibilité, et d’effets bénéfiques
sur les troubles du cycle menstruel.

Toutes les contraceptions contenant un cestrogene augmentent
le risque de maladie thromboembolique veineuse (MTEV),
quel que soit leur mode d’administration, d’environ 2 a 5 fois.

3Service d’angiologie et d’hémostase, HUG, 1211 Geneve 14, et Faculté de
médecine, Université de Genéve, 1211 Geneve 4, PService de gynécologie,
Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, INSERM, Obstetrical, perinatal and
pediatric epidemiology research team, Center for epidemiology and statistics,
Rue Raymond-Losserand 185, 75014 Paris

marc.blondon@hcuge.ch | alessandro.casini@hcuge.ch
pierre.fontana@hcuge.ch | jhugon@ghps;j.fr

Les contraceptifs neutres du point de vue thrombotique sont
donc les contraceptions non hormonales et les contraceptions
microprogestatives, a ’exception de I'acétate de médroxypro-
gestérone (DMPA) qui semble associé a un risque de MTEV
accru, et ne devrait donc pas étre utilisé chez les femmes a
haut risque thrombotique.

La prescription d’une contraception doit donc prendre en
compte le risque thrombotique, et nous rappellerons dans
cette revue narrative quels sont les déterminants de ce risque,
liés aux contraceptifs et aux utilisatrices, ainsi que la problé-
matique de la contraception au décours d’une MTEV.

DETERMINANTS LIES AUX CONTRACEPTIFS
@ESTROGENIQUES

Les COC sont constituées d’un progestatif (dont I’historique
de mise sur le marché détermine la «génération») et d’cestro-
génes (le plus souvent Iéthinylestradiol (EE)). Il existe une
probable corrélation positive entre la dose d’éthinylestradiol et
le risque thrombotique, avec un risque qui subsiste méme avec
un faible dosage, mais la littérature n’est pas concordante sur
ce point. Toutefois, dans une grande et récente cohorte rétro-
spective portant sur 5 millions de femmes francaises, apres
ajustement pour les types de progestatifs, le risque d’embolie
pulmonaire nécessitant une hospitalisation était 25% plus bas
chez les utilisatrices d'une COC contenant 20 pg d’EE que chez
les utilisatrices I’EE a la dose de 30 a 40 pg (HR: 0,75; IC 95%:
0,67-0,85).2 Sur le marché suisse, une contraception contenant
de lestradiol (plutot que ’EE) est disponible depuis quelques
années (estradiol-diénogest). Toutefois, le risque thrombo-
tique qui lui est associé semble similaire a celui d’'une COC de
2¢ génération (EE-lévonorgestrel) selon les premieres données
biologiques et épidémiologiques.

Le type de progestatif détermine également le risque thrombo-
tique lié a la COC. Dans une méta-analyse récente, le risque
de MTEV associé¢ aux COC contenant des progestatifs de
3¢ génération (désogestrel, gestodene), et celui des COC
contenant de I"acétate de cyprotérone ou de la drospirénone,
étaient 1,5 2 1,8 fois et 1,6 a 2 fois plus élevés, respectivement,
comparé aux COC contenant du lévonorgestrel (2¢ généra-
tion, figure 1).°

Le patch contraceptif (EE-norelgestromine) et ’anneau vaginal
(EE-étonogestrel) sont également responsables d’un risque
accru de MTEV, similaire a la COC de 3¢ génération. En effet,
PEE est métabolisé lentement, avec une forte rétention tissu-
laire, et impacte fortement le métabolisme hépatique par voie
orale ou non orale.
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Comparaison des risques
thrombotiques veineux

FIG 1

Différents types de progestatifs dans la COC, en comparaison avec le
|évonorgestrel (2¢ génération).

Comparaison des progestatifs combinés avec Iéthinylestradiol, hormis pour le
diénogest combiné avec le valérate d’estradiol.

COC: contraception orale combinée; MTEV: maladie thromboembolique veineuse.
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(Adaptée de réf.3).

Dans P’ensemble, si le choix contraceptif s’oriente vers une
COG, elle devrait contenir une dose d’EE la plus faible possible
(en tenant compte de la tolérance clinique) et un progestatif
de type lévonorgestrel (COC de 2° génération) ou norgestimate
ou une COC contenant de P'estradiol. Une telle proposition
est retrouvée dans plusieurs recommandations internationales
(tableau 1).

DETERMINANTS LIES AUX UTILISATRICES

Le risque de MTEV augmente avec I’age, tout comme avec
I'indice de masse corporelle (IMC, risque relatif (RR) ~3 pour
Pobésité; tableau 1).* Alors que le tabagisme n’est pas un

facteur de risque direct de MTEV chez les femmes en général,
il est un facteur de risque de MTEV en cas d’exposition hor-
monale, comme la grossesse ou la COC (RR ~2).° Récemment,
nous avons décrit une association entre le syndrome des
ovaires polykystiques et la MTEV, apparaissant indépendante
des traitements hormonaux et de 'obésité (RR ~1,9).f

Environ 35 a2 60% de la MTEV est attribuable a la génétique.
Nous connaissons plus de 20 polymorphismes génétiques
communs (SNP), qui expliquent toutefois seulement 10% de
la composante génétique de la MTEV (variance génétique).
Les associations individuelles restent faibles (RR < 1,5), sauf
pour le polymorphisme Leiden du gene du facteur V (FVL,
rs4025), le polymorphisme du gene de la prothrombine
(PTG20210A, rs1799963) et le groupe sanguin non O.” Le FVL
ou le PTG20210A, qui augmente le risque thrombotique d’en-
viron 2 a 5 fois dans la population générale, potentialise ce
risque sous COC, avec des risques relatifs combinés de 15 a
20 fois, dépassant clairement le seuil acceptable de prescription
(tableau 2).° Cette potentialisation de risque, qui pourrait
cependant varier en fonction des types de progestatifs,’ est
associée a un risque absolu qui reste faible (~0,4-1,2% par an
en cas de FVL a I’état hétérozygote) et a été évaluée dans des
études populationnelles qu’il est difficile de transposer au
niveau individuel étant donné le caractere multifactoriel du
risque thrombotique veineux.

La présence d’'une anamnese familiale au premier degré
double le risque de MTEV de maniere indépendante au bilan
de thrombophilie. Ce facteur de risque est encore plus impor-
tant en cas de MTEV chez un proche jeune (< 50 ans) ou en
lien avec une cestrogénothérapie.”” Enfin, le groupe sanguin,
que l'on peut facilement déterminer, est également un facteur
de risque pour la MTEV liée a la COC."

Ces facteurs de risque sont résumés dans le tableau 2, avec
une extrapolation approximative des taux d’incidence annuels.
Ainsi, le taux d’incidence annuel de MTEV semble s’approcher

TABLEAU 1

Recommandations de prescription de contraception orale combinée

Vert = catégorie 2: avantage de la méthode contraceptive surpasse les risques théoriques; orange = catégorie 3: les risques théoriques ou prouvés surpassent en
général les avantages de la méthode contraceptive; rouge = catégorie 4: le risque est inacceptable si la méthode contraceptive est utilisée; EE: éthinylestradiol; GB:

Grande-Bretagne; MTEV: maladie thromboembolique veineuse.

Ces recommandations concernent des facteurs de risque isolés et doivent étre modulées en cas de combinaison de facteurs de risque.

Faculty of Sexual and Reproductive
Healthcare (GB)

Haute Autorité de santé (France)

Organisation mondiale de la santé

Ethinylestradiol < 30 pg EE en combinaison
avec le lévonorgestrel ou la noréthistérone

Premiére ligne de
prescription

En cas d’obésité

En cas de tabagisme

Thrombophilie
«connue>

Anamnése familiale
de MTEV
(1" degré)

Antécédent person-
nel de MTEV

Ethinylestradiol en combinaison avec le
lévonorgestrel

Ethinylestradiol < 35 pg en combinaison
avec le lévonorgestrel, la noréthistérone ou
la norgestimate
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TABLEAU 2

Facteurs de risque génétiques et acquis de thrombose
veineuse liée aux contraceptions orales combinées

aen supposant une combinaison multiplicative des facteurs de risque.
bNNH: Number needed to harm, correspondant au nombre de femmes traitées pendant une année avec une COC pour créer un événement thromboembolique veineux.

COC: contraception orale combinée; MTEV: maladie thromboembolique veineuse.

Risque relatif du Risque relatif de Femme de 20 ans (incidence annuelle de | Femme de 40 ans (incidence annuelle de
facteur spécifique | la combinaison du | 2/10 000) utilisant une COC 6/10 000) utilisant une COC
facteur spécifique
et d’'une COC
Incidence annuelle Nombre nécessaire | Incidence annuelle Nombre nécessaire
estimée de MTEV pour nuireb estimée de MTEV pour nuireb
Aucun facteur de Référence ~ 316 0,06% 2500 0,18% 830
risque
GENETIQUE
Facteur V Leiden 5,9 (IC 95%: 20,6 (IC 95%: 0,41% 340 1,24% 13
(rs4025) 4,2-82)" 8,9-58)8
Polymorphisme de la | 5,9 (IC 95%: 17,6 (IC 95%: 0,35% 427 1,06% 142
prothrombine 42-8,2)17 4,4-152)8
G20210A
(rs1799963)
FVL —APT620210A 8,5 (IC 95%: Non connu?® 0,51% 294 1,53% 98
combiné ou homo- 3,8-19,2)8
zygote
Groupe sanguin non 2,0 (IC95%: Non connu? 0,12% 1250 0,36% 417
1,6-2,5)"
Anamnése familiale 2,2 (IC 95%: Non connu® 0,13% 1136 0,40% 379
de MTEV (1¢ degré) | 1,9-2,6)"
ACQUIS
Tabac 2,0 (IC95%: 8,8 (IC 95%: 0,18% 735 0,53% 245
1,3-3,1)5 5,7-13,5)5
Obésité 3,0 (IC95% 23,8 (1C 95%: 0,18% 240 1,43% 80
1,7-5,6)% 13,4-42,3)%
Syndrome des ovaires | 1,9 (IC 95%: _a 0,11% 1323 0,34% 441
polykystiques 1,6-2,2)8

de 1% chez des femmes avec FVL Leiden hétérozygote ou
obeses de plus de 40 ans.

RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES
DE PRESCRIPTION

En se basant sur les facteurs de risque précités, nous présen-
tons les recommandations de ’OMS, de la Haute Autorité de
santé (HAS) francaise, ainsi que de la Faculty of Sexual and
Reproductive Healthcare (Grande-Bretagne). Elles contre-in-
diquent de maniere concordante une COC a toute personne
avec antécédent personnel de MTEV ou thrombophilie
connue (FVL, PTG20210A, déficit en protéine C, protéine S,
antithrombine, et syndrome des anticorps antiphospholi-
pides). Concernant la thrombophilie «connue », il ne s’agit en
rien d’un appel a faire un dépistage systématique chez toutes
les femmes avant la prescription d’'une COC, mais d’une mise
en garde si ce parametre a été retrouvé, par exemple en cas de
dépistage dans le cadre d’une anomalie identifiée chez un pa-
rent avec antécédent de thrombose idiopathique & un jeune
age. La prescription de COC est autorisée aux femmes obeses,
¢’il n’existe pas d’autres facteurs de risque cardiovasculaires,
hormis en cas d’obésité de classe = II (= 35 kg/m?*) dans les re-
commandations anglaises. Il existe une discordance entre les

recommandations en cas d’anamnese familiale de MTEV de
1 degré, malgré une littérature scientifique explicite. Les
femmes a risque vasculaire devraient donc s’orienter vers une
contraception non cestrogénique au vu des taux d’incidence
estimés dans le tableau 2.

PREDICTION DU RISQUE DE MALADIE
THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE

Certaines femmes sont particulierement sensibles aux cestro-
genes, ceci expliquant le pic de risque de MTEV lors de la
1" année d’utilisation. Cette susceptibilité est probablement in-
timement liée au profil génétique. Les recommandations ba-
sées sur des combinaisons de facteurs de risque restent
relativement approximatives. Une approche de médecine
personnalisée serait probablement plus intéressante, dans le
but de prédire le risque de MTEV individuel. Toutefois, la
réalisation d’un bilan de thrombophilie n’est pas conseillée de
maniere générale avant la prescription d'une COC, en raison
de son rapport cott-efficacité probablement défavorable, de la
faible association individuelle des polymorphismes communs
avec le risque de MTEV, et de la rareté des thrombophilies
séveres asymptomatiques tant du point de vue personnel que
familial. Certains auteurs ont proposé une approche génétique
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plus large pour tenter de prédire ce risque de MTEV. L’étude
cas-témoin hospitaliére frangaise PILLGRIM s’est focalisée
sur des utilisatrices de COC. Malheureusement, cette étude
souffre d’un biais de sélection important,' qui influence les
associations génétiques décrites. Un score clinique et génétique
de prédiction suisse (Pill Protect),” qui a utilisé en grande
partie ces données, combine des facteurs cliniques (IMC,
tabac, 4ge, anamnese familiale) et 9 polymorphismes (FVL,
PTG20210A, ABO rs8176719 et rs8176750 (groupe sanguin),
F11 rs2289252, KNG1 rs710446, PROCR rs9574, CYP2C9
151799853, SUGCT rs4379368), dont certains n’ont pas été
associés avec un risque thrombotique par ailleurs. Malgré
P’absence de réplication (validation externe) et de possibles
problemes méthodologiques, cet outil est disponible depuis
2016 en Suisse, et est remboursé par certaines assurances
complémentaires. Bien qu’annoncé comme «cliniquement
validé» par son fabricant, nous n’avons pas de données quant
a la valeur de la discrimination et en particulier de la cali-
bration de ce score de prédiction clinique dans un échantillon
externe, qui, de plus, estime de maniere indirecte des risques
absolus (incidences) a partir de risques relatifs.

Craignant qu’il puisse mener a des conclusions imprécises,
voire erronées, nous déconseillons 'utilisation de cet outil en
pratique clinique pour I'instant, tout en saluant I’effort sous-
jacent.”

PRISE EN CHARGE DE LA CONTRACEPTION APRES
UNE MALADIE THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE

Les recommandations actuelles contre-indiquent I'utilisation
d’une COC apres un épisode de MTEV (a distance ou durant
Panticoagulation thérapeutique). Néanmoins, des experts
proposent le maintien de la COC a la phase aigué¢ d'une MTEV
lorsque l’anticoagulation est bien conduite." En effet, dans
une analyse secondaire des études randomisées de phase III
EINSTEIN (rivaroxaban vs warfarine pour thrombose veineuse
profonde (TVP) et embolie pulmonaire (EP)), un traitement
hormonal (y compris COC) n’était pas associé a un risque

accru de récidive de MTEV (HR: 0,56; IC 95%: 0,23-1,39)
durant anticoagulation thérapeutique.” Ceci suggere que
efficacité tres importante d’une anticoagulation annule
Peffet prothrombotique induit par les hormones. Par ailleurs,
nous observons régulicrement des saignements utérins
anormaux cliniquement relevant a 'arrét de la COC. Ceci est
particulierement problématique au début du traitement anti-
coagulant oral direct, a doses élevées dans les 1 a 3 premieres
semaines et provoquant plus de saignements utérins anormaux
que les antivitamines K. En pratique, la problématique de la
contraception doit étre discutée activement au diagnostic de
MTEV chez les femmes en age de procréer. Ces derniéres
doivent étre orientées rapidement vers une consultation
spécialisée pour éviter les arréts intempestifs de contraceptif.
En effet, une contraception efficace est importante pour
éviter une grossesse apres un événement thrombotique et
durant lanticoagulation, possiblement tératogene. Si une
COC est poursuivie au décours du diagnostic de MTEV, elle
devra impérativement étre arrétée au plus tard environ 4 a
6 semaines avant 'arrét planifié de anticoagulation, bien que
la prolongation de Peffet prothrombotique a larrét d’une
COC reste floue et soit le sujet d’une étude aux HUG
(NCT03949985). Le choix d’une contraception non hormo-
nale ou progestative pure (en dehors du DMPA) doit étre
privilégié.

CONCLUSION

La COC est toujours le moyen de contraception le plus utilisé
avec des bénéfices associés bien démontrés, malgré le risque
cardiovasculaire associé en particulier thrombotique veineux.
Sa prescription doit se baser sur une décision partagée, en
fonction des facteurs de risque essentiellement cliniques et
anamnestiques détaillés plus haut, et en présentant les alter-
natives efficaces mais neutres du point de vue thrombotique.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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des malformations veineuses
complexes: le laser endoveineux
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Les malformations veineuses (MV) congénitales sont les anoma-
lies vasculaires les plus fréquentes. Leur traitement peut étre
complexe en fonction de leur taille ou de Patteinte des tissus
avoisinants. A ce jour, la sclérothérapie est considérée comme le
Gold Standard du traitement des MV. Cette technique, qui vise a
détruire ’endothélium et a causer ainsi une fibrose et une rétrac-
tion de la lIésion vasculaire, est moins efficace dans le cas des
grandes MV. L’ablation thermique endoveineuse, largement validée
dans le traitement de Pinsuffisance veineuse, s’est révélée plus
efficace que la sclérothérapie pour la destruction transpariétale
d’un vaisseau. Cette approche a donc également été décrite dans
le traitement des MV et la technique est actuellement employée
pour le traitement des MV complexes au Centre des malforma-
tions et des maladies vasculaires rares du CHUV.

Advances in the treatment of complex venous
malformation: endovenous laser

Congenital venous malformations (VMs) are the most common
vascular abnormalities. Their treatment can be complex, depending
on their size and surrounding tissues involvement. To date, sclero-
therapy is considered the gold standard for the treatment of VMs.
This technique, which aims to destroy the endothelium and thus
cause fibrosis and retraction of the vascular lesion, is less effective
in voluminous VMs. Endovenous thermal ablation is a widely valida-
ted treatment in the management of venous insufficiency, showing
better efficacy than sclerotherapy in terms of trans-parietal vessel
destruction. This approach has therefore also been described in the
treatment of VMs. This technique has been introduced for the
treatment of complex VMs at the Centre for Malformations and
Rare Vascular Diseases of the CHUV.

INTRODUCTION

Les malformations veineuses (MV) peuvent avoir un impact
tres important sur la vie des patients qui en sont atteints.
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Dans ce cas, en plus du traitement conservateur par compression
(lorsque la localisation de la MV le permet), un traitement
interventionnel est indiqué, afin de diminuer les symptomes
ou limiter les éventuelles complications. Pour les cas com-
plexes, une discussion multidisciplinaire est recommandée.’
Les stratégies thérapeutiques a disposition révelent leurs
limites face a des MV de grand volume ou particulierement
infiltrées dans les tissus ou les organes. Nous présentons dans
cet article un traitement par ablation thermique pour ces cas
complexes.

MALFORMATIONS VEINEUSES

Les MV sont des lésions vasculaires, a flux tres lent ou absent,
qui peuvent se manifester de maniere isolée, sous forme mul-
tiple ou syndromique, telles que: malformations veineuses de
la peau et des muqueuses (CMVM), syndromes de Blue rub-
ber bleb nevus (BRBNS), de Gorham-Stout (GSS), de Maffuc-
ci (MS) et de Klippel-Trenaunay (KTS), anomalie vasculaire
fibro-adipeuse (FAVA) ou syndrome lié¢ a une surcroissance
d’un membre.? Du point de vue de leur classification, les MV
se divisent en malformations tronculaires ou extratronculaires.
Les premieres se présentent comme une anomalie d’un
vaisseau dans une position anatomique normale, sous forme
d’agénésie, hypoplasie, ectasie/anévrisme, duplication, ou
obstruction. Les MV extratronculaires par contre peuvent se
former dans la plupart des tissus, souvent sans lien direct
avec les troncs veineux principaux, sous forme d’amas de
dilatations veineuses. Ces MV sont souvent infiltratives et ne
respectent pas les plans anatomiques de séparation entre les
structures avoisinantes.

Histoire naturelle: symptomes et évolution

Les MV sont congénitales et donc présentes des la naissance.
Toutefois, quand elles sont profondes ou de petites dimensions,
elles peuvent passer inapercues durant plusieurs années,
voire des décennies.

En général, les MV peuvent se manifester par les signes ou

symptomes suivants:

 Discoloration bleutée a violacée quand elles touchent la
peau ou les muqueuses.

« Thrombose localisée au sein de la MV en cas de coagulation
intravasculaire localisée (CIVL). Le phénomene inflamma-
toire qui accompagne la thrombose se manifeste sous
forme d’indurations et de douleurs. Par la suite, on peut
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voir apparaitre des calcifications sous forme de phlébolites
dans la MV.

» Tuméfaction, compression, blocage articulaire ou muscu-
laire selon la localisation.

« Activation continue des facteurs de la coagulation et éven-
tuellement des plaquettes, menant a leur consommation
systémique au sein de MV étendues, pouvant aller jusqu’a
une coagulation intravasculaire disséminée.

» Saignements secondaires par traumatismes, frottements,
morsures, etc.

Prise en charge

Les cas référés au Centre des malformations et des maladies
vasculaires rares du CHUV, apres une premiere évaluation
angiologique et la réalisation d’une imagerie complémentaire
si nécessaire, sont discutés dans le cadre d’un colloque
multidisciplinaire regroupant les représentants de différentes
spécialités (chirurgie, médecine génétique, radiologie,
pédiatrie, dermatologie, ORL, etc.). Cette approche permet
d’évaluer la meilleure option thérapeutique individuelle a
proposer a chaque patient, ainsi que d’assurer un suivi
cohérent.

TRAITEMENT DES MALFORMATIONS VEINEUSES

Un traitement conservateur peut permettre de stabiliser une
MYV asymptomatique ou peu génante pendant des années. I
consiste en la mise en place de mesures d’hygiene de vie et
d’une compression ¢lastique. Celle-ci est appliquée facile-
ment aux quatre membres, mais impossible pour la région de
la téte et du cou, ainsi qu’au niveau du tronc. Elle est prescrite
systématiquement aux patients présentant d’importantes
MV des membres, son role étant bien établi dans la réduction
des douleurs et de la lourdeur, ainsi que dans le ralentis-
sement de la progression de la 1ésion. Quand le traitement
conservateur se révele insuffisant, une prise en charge
interventionnelle est proposée, notamment en présence de
douleurs invalidantes, complications hémorragiques, throm-
botiques, ou dans le cas de lésion menagant la vie ou la
viabilité d’'un membre.'

La chirurgie garde une place importante dans certains cas, par
exemple pour des Iésions a contours bien définis ou lorsque la
sclérothérapie est contre-indiquée pour des raisons diverses.
Néanmoins, en cas de 1ésions infiltrantes, la chirurgie s’avere
tres invasive, avec une possibilité d’exérese complete modeste
et donc un taux de récidive élevé.’

Le traitement de choix des MV est depuis plusieurs années la
sclérothérapie, qui consiste en une injection percutanée d’un
produit toxique visant a induire une cytolyse chimique par
contact de "endothélium. Le résultat est une exposition de la
matrice extracellulaire qui déclenche une phase inflamma-
toire subséquente et une thrombose, aboutissant a une fi-
brose et a une résorption naturelle de la Iésion. Plusieurs
séances sont nécessaires pour obtenir un bon résultat final,
avec réduction du volume de la MV et donc des symptémes.'

Quel que soit le produit sclérosant utilisé, sa quantité est
limitée pour des raisons de sécurité.’ Ainsi, en cas de MV de

tres grande taille, il peut s’avérer tres difficile de saturer toute
la l1ésion, limitant la réponse thérapeutique au traitement.

Récemment de nouvelles options thérapeutiques sont en
cours d’évaluation. Parmi celles-ci, on retrouve les traite-
ments médicamenteux ciblés en fonction de la génétique de
la Iésion, la cryothérapie et ’ablation thermique par laser.®

ABLATION THERMIQUE PAR LASER
ENDOVASCULAIRE

L’ablation thermique endoveineuse, technique de choix large-
ment utilisée par les angiologues et validée pour le traitement
de la maladie variqueuse, consiste en une destruction ther-
mique transmurale d’un vaisseau, grace a une fibre optique
qui délivre de Iénergie laser. Cette technique permet de
chauffer sélectivement la paroi vasculaire, sans Iéser les tissus
périvasculaires, permettant d’obtenir une dénaturation des
fibres de collagene et donc d’occlure définitivement la lumiere
du vaisseau.”

L’ablation avec laser endoluminal a récemment été appliquée
au traitement des MV,® avec une procédure tres similaire a
celle utilisée pour le traitement des veines saphenes.

VIGNETTE CLINIQUE 1

Jeune patiente de 18 ans, avec une volumineuse MV du membre
inférieur droit, infiltrant la musculature du quadriceps fémoral et
le tiers distal du fémur. Elle présente une douleur chronique,
continue, méme au repos, évaluée a 6-8/10 selon Iéchelle visuelle
analogique (EVAS) de la douleur, avec des pics a 10/10. Cette MV
est trés invalidante et lempéche d’effectuer toute activité
physique depuis plusieurs années. Elle a déja bénéficié a 'étranger
de 9 séances de sclérothérapie percutanée, sans amélioration. Le
volume de sa lésion calculé a ''RM est d’environ 60 ml en position
couchée.

Traitement par laser endoveineux d’une
MV intramusculaire chez un adulte

FIG 1

A. IRM préopératoire; B. IRM 12 mois postopératoire.
MV: malformation veineuse.
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FIG 2

Traitement d’une volumineuse MV intramusculaire de cuisse chez un enfant de 5 ans

a. IRM préopératoire; b. Procédure de mise en place des introducteurs; c. Image échographique illustrant la mise en place de P'introducteur au sein de la lésion.

MV: malformation veineuse.

Elle bénéficie dans notre centre d’une thermoablation laser de sa
MV. Le traitement est effectué sous anesthésie locale avec une
analgo-sédation par gaz mélange équimolaire oxygéne protoxyde
d’azote (MEOPA), en ambulatoire. De multiples introducteurs
sont insérés dans la lumiere de la lésion, pour entrer en contact
avec la plus grande surface intimale possible. La figure 1 montre
I'image IRM préopératoire, et image IRM 12 mois apres le
traitement, qui montre la quasi-disparition de la Iésion.

Dans les suites de Pintervention, la patiente décrit une diminution
progressive des douleurs jusqu’a un amendement complet, lui
permettant de passer sa premiere nuit sans douleurs depuis

4 ans, 1 semaine aprés l'intervention. Par la suite, elle reprend
une activité physique normale et a développé une passion pour
la randonnée en montagne. Le suivi est bisannuel, par échographie
vasculaire, et ne montre pas de malformation résiduelle. A ce jour,
18 mois apres 'intervention, la patiente reste asymptomatique.

VIGNETTE CLINIQUE 2

Enfant de 5 ans, qui présente une MV intramusculaire de cuisse
tres étendue, envahissant entre autres 'articulation du genou,

avec de multiples épisodes de thrombose localisée dans la MV,

avec blocage du genou, impotence fonctionnelle et douleur. Le
volume de la [ésion est calculé a 85 ml a PIRM.

Il bénéficie d’une thermoablation laser de la MV, sous anesthésie
générale. La figure 2 montre I'image IRM préopératoire, la
procédure de mise en place des introducteurs (photo) et la pose
des introducteurs sous guide échographique (image US) dans la
lumiere de la Iésion. A noter que le guidage échographique est
obligatoire pour repérer les éventuels vaisseaux et les nerfs qui
sont soigneusement évités.

Le controle de suivi échographique montre une réduction
significative de la MV (figure 3), ce qui permettra par la suite une
meilleure efficacité des séances de sclérothérapie prévues.

CONCLUSION

Les MV ont souvent un impact lourd sur la qualité de vie des
patients affectés. Les possibilités de traitements interven-
tionnels comprennent la chirurgie et la sclérothérapie. Les
MV tres volumineuses sont souvent difficiles a traiter, avec

Aspect échographique d’une portion
de la malformation

FIG 3

a. Aspect avant traitement; b. 6 semaines apres.

une approche chirurgicale limitée par la probabilité moindre
d’exérese complete et une sclérothérapie souvent peu efficace
malgré de nombreuses séances.

Pour ces raisons, des techniques plus récentes sont mises en
ceuvre au sein du Centre des malformations et des maladies
vasculaires rares du CHUV, notamment la thermoablation
laser endovasculaire. Jusqu’a présent, une douzaine de pa-
tients ont bénéficié de cette technique dans notre centre, avec
un tres bon profil de sécurité et des résultats encourageants.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le laser endoveineux représente une nouvelle option thérapeu-
tique dans la prise en charge de patients souffrant d’'une malfor-
mation veineuse (MV) volumineuse et infiltrante. Cette tech-
nique délicate doit étre réalisée dans des centres spécialisés avec
une bonne connaissance des MV et des traitements endovascu-
laires échoguidés. Elle permet d’obtenir des améliorations
significatives en cas de MV de grande taille

= Une approche personnalisée, une évaluation interdisciplinaire
et une sélection attentive au cas par cas, dans le cadre d’'un
centre de référence, sont la clé pour le traitement des malforma-
tions vasculaires les plus complexes
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Testez vos connaissances...

Diagnostic et prise en charge

de ’embolie pulmonaire

Quelques réflexions sur les derniéres
recommandations de PEuropean
Society of Cardiology

(voir article p. 2362)

en charge de 'embolie pulmonaire
aigué, laquelle (lesquelles) de ces
propositions est(sont) juste(s)?

1 Concernant le diagnostic et la prise

0 A Les anticoagulants oraux
directs (ACOD) peuvent étre
utilisés dans ’EP aigué a risque
intermédiaire

[0  B.Lamesure des D-dimeres n’est
pas utile dans la démarche diagnos-
tique de ’EP durant la grossesse

[0  C. Un score sPESI négatif permet
un traitement ambulatoire dans la
majorité des cas

[0 D.L’association d’une probabilité
clinique non-forte et de D-dimeres
a 750 ng/l chez une patiente de
82 ans permet d’exclure une EP

L’ischémie digitale: un défi
diagnostique
(voir article p. 2367)

laquelle (lesquelles) des
affirmations suivantes est (sont)
correcte(s)?

4 A propos de Pischémie digitale,

[0  A.La confirmation d’une ischémie
digitale repose sur la mesure des
pressions digitales

[0  B.Le bilan étiologique initial
comprend une formule sanguine
complete avec répartition

[0  C.Un traitement antithrombotique
doit étre instauré sans délai
[0 D.L’athéromatose sous-claviere

est 'une des origines les plus
fréquentes d’ischémie digitale

Artériofit : un programme
recommandé en premiere
intention pour le traitement

de la claudication intermittente
(voir article p. 2378)

Parmi les affirmations suivantes
concernant I’entrainement
supervisé a la marche, laquelle
(lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

0 A1l fait appel a la néovasculari-
sation stimulée par la marche

[0 B.Son efficacité a été démontrée
durable

[0  C.Leremplacer par des exercices
alternatifs (vélo, ergométrie a
bras) en cas d’impossibilité a
marcher est inutile

[0 D.Les patients bénéficiaires du
programme doivent étre adressés
dans un service d’angiologie ou
dans un centre de réadaptation
cardiovasculaire

Contraception et maladie
thromboembolique veineuse
(voir article p. 2383)

antécédent de thrombose
veineuse profonde proximale
désire une contraception. Parmi
les propositions suivantes,
quelle(s) serai(en)t la (les)
contraception(s) contre-
indiquée(s)?

5 Une femme de 34 ans avec un

[0 A Dispositif intra-utérin (stérilet)
au cuivre
[0  B. Pilule progestative (désogestrel)

O c.Pilule combinée cestropro-
gestative (éthinylestradiol 30 ug
et 1évonorgestrel)

[0  D.Dispositif intra-utérin (stérilet)
au lévonorgestrel

Evolution dans la prise en charge
endovasculaire de artériopathie
des membres inférieurs

(voir article p. 2372)

Parmi les propositions suivantes,
3_ laquelle (lesquelles) est (sont)

correcte(s)? Les technologies a

élution médicamenteuse:

O A Utilisent majoritairement le
paclitaxel, un cytotoxique inhibant
I’hyperplasie néo-intimale

[0  B.Ne sont plus utilisées en raison
de leur faible perméabilité primaire
a1année

[0 C.Sembleraient étre associées & un
risque augmenté de la mortalité,
directement lié a ’exposition au
paclitaxel

[0  D.Doivent étre utilisées de
maniere limitée en attendant les
preuves quant a leur innocuité

Nouveautés dans le traitement
des malformations veineuses
complexes: le laser endoveineux
(voir article p. 2387)

Parmi les propositions suivantes,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

0 A Les malformations veineuses
(MV) peuvent se présenter sous
forme isolée ou syndromique

[0  B.Une prise en charge multidisci-
plinaire n’est pas nécessaire dans
ce type de pathologies

[0 C.Un patient atteint d’une MV
peut présenter des douleurs
invalidantes et des thromboses a
répétition

[0 D.Les MV sont cliniquement
souples, froides et non pulsatiles

Réponses correctes: TACD, 2BD, 3ACD, 4ABCD, 5C, 6ACD
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Effet tunnel en contexte d’épidemie

Dr ADRIEN BERTAUX?, Dre BEATRIZ ALAMEDA®, Dr JAMES TATAW? et Dr ALAIN KENFAK®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2392-6

Dans le contexte de la pandémie de Covid-19, exceptionnelle
tant par son ampleur que par sa durée, nous rappelons, a tra-
vers deux situations cliniques, la constante nécessité du corps
médical de distanciation, de recul durant la démarche diagnos-
tique, afin d’éviter ’«effet tunnel> qui peut conduire a man-
quer ou retarder le diagnostic d’autres pathologies infec-
tieuses. Les tableaux cliniques pseudo-grippaux (toux, état
fébrile, asthénie, myalgies...) des patients présentés dans cet
article orientent rapidement le personnel soignant des ur-
gences hospitaliéres vers des suspicions d’infection a SARS-
CoV-2. Il apparait a la suite des investigations et du résultat de
cultures que les diagnostics sont finalement différents des clas-
siques, potentiellement mortels.

Cognitive bias in the context of epidemic

In connection with the scope and duration of the COVID-19 pandemic,
the clinical judgement of clinicians and medical practitioners could
be influenced such that diagnostic errors (delays and inaccuracies)
may ensue. We hereby recall through two clinical scenarios the
constant need for practitioners to take a step back in reflecting of
the diagnostic process to avoid the «tunnel effect>» which may
result in delaying common and frequent infectious diseases. The
flu-like symptoms presented by these patients (fever, myalgia and
asthenia...) quickly prompted our emergency room colleagues to
suspect SARS-CoV-2 infection. However, further investigations
including imagery and blood cultures revealed completely different
but common infectious disease conditions, which are potentially
fatal.

INTRODUCTION

La démarche diagnostique en médecine clinique est bien
codifiée et permet, au fur et 8 mesure des informations collec-
tées, de restreindre le spectre des diagnostics différentiels
pour n’en retenir qu'un, ou quelques-uns. Cet exercice cognitif
se fait intuitivement et se perfectionne avec 'expérience. Leffet
tunnel correspond a un dysfonctionnement psychique, un
biais cognitif qui amene a la fixation sur un résultat attendu,
ce qui favorise la survenue d’erreurs en empéchant de consi-
dérer tous les éléments a disposition.

Les biais cognitifs, dont fait partie l’effet tunnel, sont «la
conséquence des capacités limitées des humains dans
certaines conditions a prendre en compte et a traiter toutes
les informations potentiellement disponibles».'

3Service de médecine interne, Hopital du Jura bernois, 2740 Moutier, ®Service
de médecine interne, Hopital du Jura bernois, 2610 Saint-Imier
adrienbertaux@hotmail.com | beatriz.alameda@hijbe.ch
james.tataw@hjbe.ch | alain.kenfak@hjbe.ch

En situation habituelle, la collégialité d’une équipe médicale
offre différents points de vue, remet plus fréquemment en
question une situation compliquée et permet ainsi le plus
souvent d’échapper a I’effet tunnel.

Le Covid-19, causé par le virus SARS-CoV-2, a provoqué en
quelques mois une pandémie ayant fait des centaines de
milliers de morts a travers le monde. Ce coronavirus nouvel-
lement découvert est caractérisé par une présentation cli-
nique variable, allant de symptomes légers a un syndrome de
détresse respiratoire aigu mortel, et surtout par une contagiosi-
té lui ayant permis une diffusion rapide. Depuis les premiers
cas, de nombreuses études, souvent contradictoires, ont été
publiées dans l'urgence sur les modes de transmission, la
contagiosité, les facteurs de risque et les possibilités théra-
peutiques. Les recommandations diagnostiques et thérapeu-
tiques ont ainsi fréquemment évolué, créant des incertitudes
aupres des professionnels de la santé et influencant leurs
algorithmes mentaux.

Durant la démarche diagnostique, les données épidémiolo-
giques font partie des éléments importants, surtout concer-
nant les maladies infectieuses (figure 1). Ainsi, en période
d’épidémie, la probabilité pour un patient présentant certains
des symptomes d’avoir la maladie suspectée est élevée. Les
équipes sont préparées a reconnaitre ces symptomes pour ne
manquer aucun cas, souvent en se passant d’examens para-
cliniques (exemple en période d’épidémie de grippe saison-
niere). Au niveau des équipes en charge, divers facteurs

Modéle de raisonnement
clinique aux urgences

FIG 1

2Données épidémiologiques, contexte de pandémie

Information,
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émotionnels et organisationnels peuvent entrer en considé-
ration, par exemple lorsqu’il s’agit de jeunes patients.

Malgré cela, il reste important de garder en vue les diagnostics
différentiels, pour reconnaitre des affections séveres et ne
pas ignorer des présentations habituelles d’autres pathologies
en évoquant une présentation inhabituelle de la pathologie
que ’on recherche.

PRESENTATIONS CLINIQUES

Les deux situations cliniques résumées ci-dessous, survenues
au pic de I’épidémie de Covid-19 en Suisse, ont pour objectif
d’illustrer Peffet tunnel dans la démarche diagnostique aux
urgences d’un hopital régional.

PREMIER CAS

Une patiente de 35 ans en bonne santé, sans antécédent notable
et ne prenant aucun traitement, consulte les urgences pour un
tableau pseudo-grippal évoluant depuis 8 jours, avec une toux
initialement grasse puis séche en péjoration, ainsi que des
frissons et pics fébriles intermittents jusqu’a 39 °C. Elle rapporte
également une dyspnée au moindre effort depuis la veille, avec
une asthénie marquée, 2 épisodes de vomissements le jour
méme et un épisode de diarrhée, non sanguinolente ni glaireuse.
Il n’y a pas de voyages récents, ni notion de contage.

A Pexamen clinique, I'état général est altéré. La patiente est
fébrile a 38,2 °C et tachypnéique, mais garde une saturation
normale a I'air ambiant. Lexamen clinique met en évidence des
rales crépitants fins sur les plages pulmonaires supérieure et
inférieure gauches et moyenne droite. Au bilan biologique, on
trouve une CRP a 211 mg/l et des leucocytes a 8,6 G/I, ainsi
qu’une hypokaliémie. La gazométrie artérielle montre une
alcalose respiratoire avec une hypoxémie légere (89 mmHg). Le
scanner met en évidence d’innombrables images de type «arbre
en bourgeon> au niveau des lobes supérieur et inférieur droits
et supérieur et moyen gauches associées a quelques infiltrats en
verre dépoli d’aspect floconneux. Un traitement antibiotique
empirique est débuté (co-amoxicilline IV).

Devant la persistance de la fievre sous antibiothérapie, et bien
que le test de dépistage de SARS-CoV-2 revienne négatif, un
traitement préemptif anti-Covid est ajouté (hydroxychloroquine
et clarithromycine). Le second test de dépistage SARS-CoV-2
effectué revient également négatif. Une analyse par PCR multi-
plex pour dépistage de pathogenes respiratoires trouve Myco-
plasma pneumoniae, confirmé par des sérologies positives
(IgM). Lhydroxychloroquine est stoppée et seule la clarithromy-
cine est poursuivie. Lévolution clinique est par la suite favorable,
permettant le retour a domicile.

DEUXIEME CAS

Une patiente de 22 ans en bonne santé habituelle, de retour de
voyage a Hawai, consulte pour une baisse de état général, une
fievre a 38,5 °C, des frissons et des douleurs de la région
lombaire droite irradiant vers la fosse iliaque droite, a type de

lancées continues évaluées a 10/10, avec quelques brilures
mictionnelles. Elle présente également une odynophagie
d’apparition progressive depuis 5 jours avec tuméfaction
cervicale antérieure douloureuse et otalgie droite. Elle n’a pas
d’antécédent personnel et prend comme seul traitement une
pilule contraceptive.

Létat général est conservé, la patiente est tachycarde a 155/min
et tachypnéique avec une bonne saturation a I'air ambiant.
Lexamen clinique met en évidence une Iégere hypoventilation
pulmonaire aux bases et un abdomen sensible en fosse iliaque
droite, sans défense ni détente. La palpation de I'angle mandibu-
laire droit et de la région cervicale antérieure est douloureuse,
avec une tuméfaction et un gradient thermique. Le bilan sanguin
met en évidence une CRP a 320 mg/l sans leucocytose, associée
a une thrombopénie a 96 G/I, ainsi qu'une hypokaliémie et une
hyponatrémie légeres. La gazométrie met en évidence une
alcalose respiratoire avec une insuffisance respiratoire légere.
Les tests rapides pour la mononucléose et la malaria sont
négatifs. Le streptotest est négatif et un frottis nasopharyngé
pour le Covid-19 est réalisé en plus d’un bilan sérologique (EBVY,
CMV et VIH). Un scanner injecté cervico-thoraco-abdominal
montre des infiltrats bibasaux en verre dépoli associés a des
condensations.

Devant cette image pulmonaire a priori typique, le Covid-19 est
évoqué comme premier diagnostic, avec atteinte pharyngée
sévere et syndrome de détresse respiratoire de stade I. La
patiente bénéficie d’une antibiothérapie intraveineuse par
co-amoxicilline.

L’évolution aux urgences est rapidement défavorable, avec
péjoration respiratoire motivant le transfert aux soins intensifs
d’un hopital universitaire. La suspicion d’une infection par le
SARS-CoV-2 est partagée/validée par des confreres des soins
intensifs, conditionnant le mode de transfert. Les hémocultures
reviennent finalement positives pour Fusobacterium necropho-
rum signant un syndrome de Lemierre, dans lequel des images
pulmonaires en verre dépoli sont décrites. La relecture du
scanner hors urgence révele aussi une embolie sous-segmentaire
du lobe inférieur gauche et une IRM effectuée par la suite montre
une thrombose de la veine jugulaire interne droite. Lévolution a
été par la suite favorable et la patiente a pu rentrer a domicile.

DISCUSSION

Le phénomene de leffet tunnel a été décrit au début des
années 1970 par les psychologues Daniel Kahneman et Amos
Tversky dans le spectre des biais cognitifs. Dans ce dysfonc-
tionnement, encore appelé fixation ou ancrage, le sujet est
focalisé sur un enjeu jugé important, maintient un point de
vue figé et perd toute vision d’ensemble, avec 'impossibilité
de se remettre en question malgré des données discordantes.
L’auteur interprete toutes les informations a 'aune du schéma
mental quil a sélectionné.”? 11 ne prend pas en compte les
risques en cours d’évolution et ’analyse permettant I’antici-
pation est limitée. Des facteurs comme la pression de 'urgence
et le «bruit» renforcent cette fixation.

Les biais cognitifs sont de plus en plus reconnus comme une
source d’erreur médicale. Encore incompletement comprise,
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cette prise de conscience a ainsi entrainé une augmentation
de la recherche clinique et psychologique.® A noter qu’il existe
une multitude d’autres processus mentaux de blocage dans la
recherche de solutions a un probleme aigu, dont la précipita-
tion, avec la disparition de tout esprit critique, 'omission de
données ou encore les biais d’interprétation, avec une interpré-
tation systématique dans le sens de 'option choisie.*

Deux principales voies cognitives sont décrites dans la
démarche diagnostique en médecine (figure 2).°° La pensée
de type 1, «intuitive» et largement inconsciente, est une
méthode de résolution rapide du probleme, basée sur la
reconnaissance et qui met en jeu un faible niveau cognitif.
A contrario, la pensée de type 2, «analytique», est un proces-
sus plus méthodique et réfléchi qui nécessite un recrutement
cognitif plus élevé. La pensée de type 1 serait utilisée environ
95% du temps,’ avec comme conséquence un risque d’erreurs
plus fréquent.® C’est notamment dans ce cadre que survient
Peffet tunnel. Une corrélation biologique a pu étre établie par
des données IRM, décrivant l'activation du cortex préfrontal
latéral droit lorsqu’une tache logique est correctement exécu-
tée et lorsque les sujets inhibent un biais cognitif (pensée de
type 2), et une activation du cortex préfrontal médian ventral,
région associée au traitement affectif, lorsque le raisonne-
ment logique est mis de c6té (pensée de type 1).°

Les processus complexes dans la pratique de la médecine la
font souvent comparer au domaine de laéronautique, y
compris pour les biais cognitifs. Une étude récente sur la
tunnelisation attentionnelle confirme que 'apparition d’alarmes
visuelles et sonores induirait des hiatus et manquements de
taches et favoriserait ainsi une certaine cécité attention-
nelle.”” D’autres études sur leffet tunnel, toujours dans le
domaine aéronautique,'’ mettent en lumiere le role de la

mémoire a court terme et celui d’'une fonction cognitive
particulierement subordonnée aux perceptions en situation
de stress. Cette mémoire autoriserait le traitement d’actions
cognitives dynamiques et en constituerait en méme temps
une limitation: la saturation de cette mémoire a court terme
favoriserait leffet tunnel.

Une meilleure connaissance et prise en compte de effet
tunnel et des autres biais cognitifs peut permettre des
améliorations dans 'univers de travail, tant aéronautique que
médical.

Les deux cas cliniques présentés plus haut illustrent sur le
plan médical la difficulté induite par I’événement sanitaire ex-
ceptionnel de pandémie de Covid-19 sur la capacité des
équipes soignantes en situation d’urgences a faire preuve de
distanciation. Pour la premiere patiente, la situation sanitaire
a entrainé une saturation mentale telle qu’il a fallu attendre
un second test négatif avant que d’autres analyses de pre-
micére ligne soient effectuées. La fixation sur le Covid-19 a
amené I’équipe a introduire un traitement spécifique empi-
rique malgré une image non caractéristique et qui aurait dt
faire penser a autre chose. Dans le second cas, malgré un exa-
men clinique et radiologique suggérant une atteinte pharyn-
gée en premier, méme la discussion collégiale entre les spé-
cialistes (internistes et intensivistes) des deux hopitaux pen-
chait pour le diagnostic de Covid-19. L’image de verre dépoli
peut étre retrouvée dans d’autres pathologies, par exemple
des lésions emboliques en cas de septicémie, et décrite dans
le syndrome de Lemierre.

Pour ces deux cas, des traitements empiriques adéquats et la
prise en charge globale ont permis de maintenir une qualité
de soins sans perte de chance pour les patientes. Leur jeune

FIG 2
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age a certainement influencé certaines décisions. Le déces
par Covid-19 d’une jeune patiente en France apres deux pre-
miers tests négatifs'? mettait les équipes en alerte pour une
maladie encore nouvelle. Le risque de péjoration rapide dans
le Covid-19 (observée chez la deuxieme patiente) justifiait de
maintenir ce niveau élevé de suspicion et I'introduction d’un
traitement empirique spécifique.

On constate ainsi que la pandémie de Covid-19 englobe tous
les aspects de la vie quotidienne, privés comme profession-
nels, qu’elle fait objet d’une large couverture médiatique, et
qu’il est difficile, méme pour un personnel aguerri, d’échapper
a cet effet tunnel induit. La vision d’ensemble peut ainsi en
étre perdue, avec la difficulté de se remettre en question
jusqua larrivée d’un «choc mental»."" Face a des prises en
charge médicales complexes, avec un temps limité a disposition
pour les résoudre, nous recourons a des «recettes mentales»
qui nous permettent une économie mentale (court-circuit
décisionnel),"” avec le risque de commettre des erreurs.

EXISTE-T-IL DES REMEDES A ’EFFET TUNNEL?

11 est possible d’atténuer l’effet tunnel, voire de I’annuler.
Dans les mécanismes de pensée, un équilibre approprié d’uti-
lisation des processus de type 1, «intuitif>», et de type 2, «ana-
Iytique», apparait nécessaire pour des performances
cognitives optimales.

Dans le domaine de 'aéronautique, les pistes d’études préco-
nisent une rupture du phénomene de I’effet tunnel par la mise
en place de signaux visuels et sonores d’autant plus forts et
différenciés que le blocage attentionnel est verrouillé:
alarmes tres contrastées, images adaptées a 'environnement
visuel ou encore intervention d’un tiers. L’automatisation de
certaines taches et lintelligence artificielle ont aussi un
avenir certain.

Dans le domaine médical, différentes méthodes d’évitement
de Peffet tunnel, et des biais cognitifs en général, ont été
étudiées.’ La méthode du ralentissement, qui consiste, comme
son nom 'indique, a prendre le temps de la réflexion, est une
intervention simple avec des résultats positifs étayés par de
nombreuses données. La métacognition, ou la conscience et la
compréhension de ses propres processus de pensée, semble
avoir un réel potentiel, avec néanmoins une utilisation en
pratique encore peu claire. On note encore comme méthode
d’évitement D’enseignement des principes statistiques qui,
contre toute évidence, est d’une faible utilité clinique selon
plusieurs études expérimentales.

L'une des méthodes les plus intéressantes, avec un bon niveau
de preuves scientifiques, consiste en la standardisation de la
présentation de I'information, tant par le personnel ambulan-
cier quinfirmier et médical, par I'utilisation de listes de controle
(«check-lists»).""* Nous proposons un exemple de liste de
contrdle dans la démarche diagnostique de la dyspnée (ta-
bleau 1).

A ces méthodes s’ajoutent d’autres clefs que sont le dialogue
permanent et la bonne entente entre collegues, en plus de
P’évidente nécessité de la mise a jour des connaissances médi-

Proposition de liste de contréle
spécifique dite de «forgage cognitif>

TABLEAU 1

Exemple pour la dyspnée

Liste des diagnostics différentiels

« Insuffisance cardiaque aigué

« Décompensation de BPCOfasthme

« Bronchopneumonie (bactérienne, virale)

« Embolie pulmonaire

« Hyperventilation sur anxiété

« Autres: pneumothorax, néoplasie, anémie, pneumopathie interstitielle,
obstruction des voies aériennes supérieures (corps étranger, épiglottite,
dyskinésie des cordes vocales, etc.)

« Causes indéterminées

Liste de tests cliniques («forcage>»)

« Parametres hémodynamiques, saturation en oxygene, fréquence respiratoire
« Examen cardiopulmonaire (tirage, surcharge, signe de choc), neurologique
(altération de état de conscience)

« Echelle de dyspnée (par exemple MRC Dyspnea Scale)

« Indication radiographique, et si oui, quelle imagerie?

Liste de pieges connus

+ Anémie

« Troubles métaboliques

« Intoxication au monoxyde de carbone

cales. On pourrait aussi suggérer de mettre davantage ’accent
sur ’enseignement de taches complexes sous stress (simula-
tion), pour permettre de réagir correctement en situation
réelle. On pourrait également penser, comme dans d’autres
domaines, a des méthodes d’autoévaluation des émotions en
rapport avec certains protocoles médicaux urgents. Un lien
entre la charge de travail, les émotions et ’effet tunnel semble
effectivement exister. Enfin, un repos suffisant est recom-
mandé pour éviter aux équipes une trop grande surcharge
mentale.

CONCLUSION

Leffet tunnel est un défi quotidien inhérent aux processus du
raisonnement médical, qui peut étre exacerbé par ’ancrage
sur des criteres épidémiologiques, par exemple: présomption
de grippe saisonniere en période hivernale, présomption de
Covid-19 durant cette période de pandémie. Dans la pratique
clinique, il est important d’étre conscient de ’existence de ces
biais cognitifs et des moyens de les réduire: standardisation
par des listes de contrdle, discussion collégiale, formation
continue... De plus, analyse systématisée des événements
indésirables peut permettre d’identifier la contribution des
biais cognitifs et justifier le renforcement des mesures
préventives.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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Que doit savoir un medecin géneraliste
sur la coqueluche?

Drs MARTINA ROCHAT?, SERGE DE VALLIERE® et Pr BERNARD FAVRAT®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2398-402

La coqueluche fait partie des maladies infectieuses bactériennes
évitables par la vaccination. Néanmoins, des cas graves continuent
d’étre signalés chaque année dans la population pédiatrique. La
coqueluche présente un danger principalement pour les nourris-
sons de moins de 6 mois non ou partiellement immunisés. Elle
est aujourd’hui encore considérée comme un défi diagnostique.
Le but de cet article est de présenter, au travers d’une situation
clinique, les stratégies de prévention de la coqueluche, ainsi que
sa prise en charge en cas de suspicion. Au travers des réponses a
huit questions, nous rappelons les principes de bases a connaitre
par chaque généraliste.

What does a general practitioner need to know
about whooping cough?

Pertussis (whooping cough) is a vaccine-preventable bacterial infec-
tious disease. Nevertheless, serious cases continue to be reported
every year in the paediatric population. Pertussis poses a danger
mainly to unimmunized or partially immunized infants under six
months of age. It is still considered as a diagnostic challenge. The
aim of this article is to present, through a clinical situation, the stra-
tegies for the prevention of pertussis and the correct management
in case of suspicion of this disease. Through answers to questions
we review the basics which every general practitioner should know.

INTRODUCTION

La coqueluche est une maladie infectieuse bactérienne des
voies respiratoires causée principalement par Bordetella
pertussis. Trois autres especes de Bordetella (Bordetella para-
pertussis, Bordetella bronchiseptica et Bordetella holmensit)
peuvent causer des infections respiratoires avec toux prolon-
gée, souvent chez des patients immunosupprimés. Dans cet
article, nous nous focaliserons sur la prise en charge de la
coqueluche causée par B. pertussis.

11 s’agit d’une maladie qui peut affecter des personnes de tout
age, mais elle peut étre particulierement dangereuse quand
elle affecte les nourrissons de moins de 6 mois non ou par-
tiellement immunisés. La coqueluche est trés contagieuse

aCabinet médical du groupe du Pays d’Enhaut, Route de I’Hopital 17,
1660 Chateau d’Oex, PCentre universitaire de médecine générale et santé
publique, Unisanté Lausanne, et Service de maladies infectieuses, CHUY,
1011 Lausanne

rochat.martina@gmail.com | serge.de-valliere@unisante.ch
bernard.favrat@unisante.ch

(figure 1), transmissible uniquement entre étres humains par
gouttelettes. Le temps d’incubation estimé est de 1 a 3 semaines,
avec une moyenne entre 1 semaine et 10 jours. La phase initiale
de la maladie, ou «phase catarrhale», est caractérisée par la
présence de symptomes aspécifiques d’une infection des
voies respiratoires supérieures (rhinorrhée, toux seche, état
subfébrile). Elle est suivie par la phase paroxystique, qui se
manifeste par une toux en quintes associée ou non a des
vomissements. Elle peut se compliquer par une pneumonie,
ainsi que par des apnées (chez les enfants de moins de 1 an)
susceptibles d’engendrer un arrét respiratoire. Chez les nour-
rissons de moins de 6 mois, la présentation clinique peut étre
atypique (perte de poids, vomissements, convulsions, etc.).
La phase d’amélioration progressive de la symptomatologie
est appelée la phase convalescente.

Malgré la recommandation de I'Office fédéral de la santé
publique (OFSP) de protéger les nourrissons par 'immunisation
des futures meres et de ’entourage, des cas graves de coque-
luche, nécessitant une hospitalisation, continuent d’étre
déclarés.! Une étude américaine récente a étudié le nombre
d’hospitalisations chez les enfants agés de moins de 2 mois
avant et apres lintroduction de la recommandation de
vaccination des femmes enceintes en 2012.” Cette étude a
montré une diminution importante des hospitalisations
passant de 8,4 par 100000 enfants entre 2009 et 2012 a 3,3
par 100000 entre 2013 et 2017. Ce résultat soutient
I’hypothese que la vaccination maternelle combinée contre
diphtérie, tétanos et coqueluche avec une dose réduite

Contagiosité de certaines
maladies infectieuses'®

FIG 1

RO: indice de contagion: le nombre de personnes qui sont infectées en moyenne
par une personne contaminée; VIH: virus d'immunodéficience humaine; SARS-
CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.
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d’anatoxine diphtérique et de la coqueluche (dTpa) réduit la
gravité de la maladie et diminue le nombre d’hospitalisations
des nouveau-nés.

Entre 2006 et 2010, la Suisse a enregistré en moyenne 33 cas
pédiatriques (enfants de moins de 16 ans) de coqueluches
hospitalisés par année.’ En 2013 le nombre d’hospitalisations
pédiatriques a atteint 55 cas. Depuis ’adaptation en 2013 des
recommandations vaccinales des nourrissons en créche, des
jeunes adultes et des femmes enceintes, le nombre d’hospi-
talisations en raison de la coqueluche a changé.* La Swiss
Paedriatic Surveillance Unit (SPSU) a enregistré une dimi-
nution des hospitalisations pédiatriques par rapport a la
moyenne annuelle (n = 33) durant les années 2014 et 2015 (23
et 25 cas respectivement), puis une légere augmentation a
46 cas en 2016 et 37 cas en 2017. 74% des hospitalisations ont
touché des nourrissons de moins de 6 mois. En 2018 et 2019,
seulement 17 et 21 cas d’hospitalisation dus a la coqueluche
ont été enregistrés.’>*

La coqueluche reste un défi diagnostique pour les médecins
généralistes et pédiatres. Alors que devons-nous savoir sur la
coqueluche en tant que médecins généralistes?

VIGNETTE CLINIQUE

Une jeune femme de 34 ans en bonne santé habituelle, mére d’un
garcon de 10 semaines, se présente a votre consultation avec un
syndrome grippal depuis 10 jours. Elle décrit une fatigue générali-
sée, une rhinite, des céphalées et une température a 37,5-37,9° C,
ainsi qu’une toux seche irritative en quinte et persistant depuis

3 jours, parfois liées a un cornage (bruit respiratoire anormal, de
tonalité rauque, observé lors de P'inspiration), mais sans vomisse-
ments associés. Elle prend comme traitement du paracétamol et
un sirop contre la toux a base de plantes en raison de allaitement.
Son état général n’évolue pas, elle se sent épuisée et souhaite un
traitement efficace. Dans son entourage, il n’y a pas d’autres
personnes malades.

Comment procéder a la prise en charge de la patiente en général?

Une jeune patiente, en bonne santé habituelle, toussant depuis
3 jours — au premier abord cela ne semble pas étre un cas
compliqué. L’information selon laquelle il s’agit de la mere
d’un nourrisson de 10 semaines nous oblige cependant a penser
a la coqueluche, car cette maladie représente un danger pour
Penfant. Il ya donc d’autres questions a poser: la mere a-t-elle
été vaccinée durant la grossesse? Le pere et 'entourage proche
ont-ils été vaccinés? Le nourrisson a-t-il recu sa premiere
dose? Y a-t-il un contage dans 'entourage?

Quels sont les éléments anamnestiques pertinents?

La vaccination de notre patiente durant la grossesse et la
vaccination de entourage du nourrisson (le pere/conjoint, la
fratrie notamment adolescente, les grands-parents, etc.) sont
des informations nécessaires afin d’évaluer le risque de maladie
chez la mere et ’enfant.

MALADIES

INFECTIEUSES

11 existe deux stratégies de protection des nourrissons contre
la coqueluche. La premiere est de vacciner l’entourage
(cocooning) et la seconde est de vacciner les femmes
enceintes lors de la période prénatale, idéalement durant le
deuxiéme trimestre, mais également durant le troisieme
trimestre de grossesse.”®

Le cocooning n’est que partiellement efficace, étant donné
qu’il offre seulement une protection de 50 a 70% selon diffé-
rentes études.®"" Il est souvent difficile a réaliser, car il faut ga-
rantir la vaccination de toutes les personnes de I'entourage
proche. L’aspect financier est également important, car le
nombre de personnes a vacciner augmente le colt.”® Malgré
ses inconvénients, le cocooning reste une bonne stratégie de
prévention contre la coqueluche, en complément de la vacci-
nation des femmes enceintes. Actuellement, ’OFSP recom-
mande d’administrer le vaccin a toutes les personnes (adoles-
cents et adultes) qui sont régulicrement en contact avec des
nourrissons de moins de 6 mois, si la derniére vaccination
contre la coqueluche remonte a plus de 10 ans."* Cependant,
quelques études ont montré que efficacité du vaccin dure
moins longtemps. '

Limmunisation systématique des femmes lors de chaque
grossesse est une stratégie plus efficace et plus stre. Leffi-
cacité est de > 90%, si la vaccination est effectuée au minimum
28 jours avant ’accouchement, de préférence au deuxieme
trimestre.” Elle permet un transfert transplacentaire des
anticorps et la protection du nourrisson durant les premiers
mois de vie, jusqu’a ce qu’il soit lui-méme vacciné (immuni-
sation active). Cette stratégie est recommandée en Suisse
depuis 2013. En regle générale, le vaccin est administré entre
13 et 26 semaines d’aménorrhée, car le taux d’anticorps chez
le nouveau-né est plus élevé sile vaccin est administré durant
cette période."

Cette jeune mere n’a pas été vaccinée durant sa grossesse. La vac-
cination du pére et des grands-parents remonte a plus de 10 ans.
Lenfant a recu le premier vaccin il y a quelques jours. Est-il protégé?

11 existe actuellement plusieurs vaccins anticoquelucheux
disponibles en Suisse (tableau 1). Suite a un changement, en
2019, des recommandations pour la vaccination de base, dont
la vaccination contre la coqueluche, nous administrons les
premieres doses de vaccin anticoquelucheux a I’age de 2, 4 et
12 mois au lieu de 2, 4, 6 et 12 mois (schéma simplifi¢ a 2 + 1,
au lieu de 3 + 1 avant 2019). Environ 50% des nourrissons sont
protégés apres la premiere dose du vaccin. La deuxieme dose
protege entre 83 et 87% des nourrissons. Apres la troisieme
dose a 12 mois, la protection augmente jusqua 95%." Ce
nouveau schéma garantit donc une bonne protection des
enfants une fois que les anticorps maternels ont disparu apres
6 mois de vie et il est déja appliqué dans de nombreux pays
européens.

Des doses supplémentaires de vaccin anticoquelucheux sont
prévues entre 4 et 7 ans (au plus tard avant I’entrée a ’école),
ensuite a ’age de 11 a 15 ans et chez les adultes entre 25 et
29 ans,"” cette stratégie visant avant tout a diminuer la circu-
lation de la bactérie pour protéger les nourrissons qui sont les
plus vulnérables en cas d’infection.
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Vaccins anticoquelucheux
actuellement disponibles en Suisse

TABLEAU 1

dTpa: vaccin combiné contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (Pa

= composante acellulaire), utilisé jusqu’a age de 8 ans. Dés le huitiéme
anniversaire, en raison des réactions locales plus importantes, on vaccine toujours
avec le dTpa (vaccin combiné contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche
avec une dose réduite d’anatoxine diphtérique (d) et de coqueluche (pa)). Il est
possible d’utiliser le vaccin dTpa des le quatriéme anniversaire pour les rappels; IPV:
Inactivated Polio Vaccine; Hib: Heemophilus influenzae de type B; HB: hépatite B.

Produits Vaccins Antigénes

Enfants < 4 ans

Infanrix dTpa-IPV Diphtérie, tétanos, pertussis,
Tetravac poliomyélite

Infanrix dTpa-IPV-Hib Diphtérie, tétanos, pertussis,
Pentavac poliomyélite, H. influenzae type B

Infanrix-hexa
Vaxelis

dTpa-HB-IPV-Hib Diphtérie, tétanos, pertussis,
hépatite B, poliomyélite, H. in-

fluenzee type B

Enfants de 4 a7 ans

Infanrix dTpa-IPV Diphtérie, tétanos, pertussis,
Tetravac poliomyélite

Boostrix dTpa Diphtérie, tétanos, pertussis
Boostrix-Polio | dTpa-IPV Diphtérie, tétanos, pertussis,

poliomyélite

Enfants > 8 ans, adolescents et adultes

Boostrix dTpa

dTpa-IPV

Diphtérie, tétanos, pertussis

Boostrix-Polio Diphtérie, tétanos, pertussis,

poliomyélite

Quels examens paracliniques sont utiles pour poser le diagnostic?

L’examen paraclinique de choix pour diagnostiquer la coque-
luche est la PCR du frottis nasopharyngé, effectuée dans les
3 premicres semaines des symptomes. Il est tres important
que le prélevement soit effectué de maniere correcte, a ’aide
du bon matériel et de la bonne technique (figure 2).

N’oubliez pas de penser a ’hygiéne et a votre sécurité, proté-
gez-vous avec des gants (non stériles) et avec un masque
chirurgical. Le set de frottis nasopharyngé est composé d’un
tube de transport et d’un écouvillon fin. Demandez a la
personne examinée de bien nettoyer son nez afin d’enlever
les sécrétions nasales. Introduisez I’écouvillon dans la narine
horizontalement jusqu’au nasopharynx (environ 7 a 8 cm

FIG 2

Frottis nasopharyngé

chez un adulte) et faites tourner I"écouvillon 3 fois. Retirez
I’écouvillon et introduisez-le dans le tube de transport. Cassez
I’écouvillon au niveau de lextrémité du tube et fermez
hermétiquement le tube. Si vous utilisez un écouvillon que
’on ne peut pas rompre, trempez-le dans le tube de transport
et pressez le liquide de I’écouvillon contre la paroi du tube.

1l existe plusieurs types de PCR selon le laboratoire avec lequel
vous collaborez. Nous avons interrogé trois différents labora-
toires suisses sur les possibilités de PCR effectuées, sur la durée
de 'examen et sur les différences de prix selon 'examen choisi.

Un premier laboratoire interrogé propose deux types de PCR:
une spécifique pour B. pertussis et une multiplex avec détec-
tion de multiples germes respiratoires (B. pertussis, B. para-
pertussis, Mycoplasma, Chlamydia pneumoniae, virus Influenza A
et B, virus Parainfluenza 1-4, Coronavirus (NL63, 229E, HKU]1,
0C43), Adenovirus, Metapneumovirus, Middle east virus et
Rhinovirus). Les deux types de PCR sont facturés 180 francs et
le résultat est disponible le jour méme.

Un deuxieme laboratoire propose également deux diffé-
rentes PCR: une duplex pour la détection de B. pertussis et
B. parapertussis ou une multiplex avec le panel respiratoire
identique au laboratoire susmentionné. La premiere est fac-
turée 180 francs, alors que la seconde cofite 360 francs. Les
résultats sont rendus le lendemain de la réception du préle-
vement.

Le dernier laboratoire interrogé propose un seul type de PCR
avec détection de trois types de Bordetella (B. pertussis, B. para-
pertussis et B. holmensit). Les résultats sont disponibles soit le
jour méme, soit le lendemain, tout en sachant que lors de
I’envoi d’un préleévement un vendredi soir, le résultat sera
rendu apres le week-end.

La sérologie avec recherche d’immunoglobulines G (IgG) ou A
(IgA) spécifiques est inutile pour diagnostiquer la coqueluche.
Les anticorps sont produits lors de la phase paroxystique de la
maladie ou méme plus tard. De plus, le résultat peut étre faussé
chez le nourrisson par la présence d’anticorps maternels. Chez
les personnes récemment vaccinées, il est impossible de dif-
férencier entre une réponse vaccinale et une infection aigué.’

Faut-il commencer un traitement chez la mere et I'entourage avant
le résultat de la PCR?

Sile délai d’analyse ne dépasse pas les 24 heures suivant ’envoi
du prélevement, il n’est pas utile de commencer une antibio-
thérapie empirique. Si ce délai dépasse 24 heures, un traitement
empirique de la personne malade avec forte suspicion de
coqueluche est recommandé. Pour commencer une chimio-
prophylaxie de I’entourage, il est préférable d’attendre les
résultats finaux.

La coqueluche est confirmée chez notre patiente. Quel est le trai-
tement de choix?

Pendant la phase catarrhale, 'antibiothérapie diminue la durée
et 'intensité de la symptomatologie, ainsi que la contagiosité.
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TABLEAU 2

Prise en charge de la coqueluche selon P’age

Ce tableau présente les schémas de traitement antibiotique et de chimioprophylaxie postexpositionnelle de la coqueluche en fonction de I'dge.
TMP: triméthoprime; SMX: sulfaméthoxazole.

Premier choix

En cas d’intolérance ou de résistance aux macrolides

Groupe d’age

Azithromycine

Clarithromycine

Triméthoprime-sulfaméthoxazole

<1 mois

10 mg/kg/j en 1 dose pendant 5 jours

Pas recommandé

Contre-indiqué avant I’age de 2 mois

1-5 mois

10 mg/kg/j en 1 dose pendant 5 jours

15 mg/kg/j réparti en 2 doses
pendant 7 jours

A partir de 2 mois: triméthoprime (TMP) 8 mg/kg/j + sulfa-
méthoxazole (SMX) 40 mg/kg/j en 2 doses pendant 14 jours

> 6 mois et enfants

e Jour 1: 10 mg/kg/j en 1 dose
(maximum 500 mg/j)
e Jour 2-5: 5 mg/kg/j en 1 dose
(maximum 250 mg/j)

15 mg/kg/j réparti en 2 doses
pendant 7 jours (maximum 1g/
jour)

TMP 8 mg/kg/j + SMX 40 mg/kg/j en 2 doses pendant 14 jours
(maximum TMP 320 mg/j, SMX 1600 mg/j)

Adolescents et
adultes

e Jour 1: 500 mg en 1 dose
e Jour 2-5: 250 mg en 1 dose

1 gfjour réparti en 2 doses pendant
7 jours

TMP 320 mg/j + SMX 1600 mgfj en 2 doses pendant 14 jours

Femmes enceintes | ¢ Jour 1: 500 mgen 1 dose Pas recommandé

e Jour 2-5: 250 mg en 1 dose

Contre-indiqué au 3¢ trimestre

(Adapté de réf. ).

Durant la phase paroxystique, 'antibiothérapie n’influence
pas la symptomatologie, mais elle réduit la période de
contagiosité de 21 jours a environ 5 jours apres le début du
traitement.""® Lantibiothérapie durant la phase convalescente
n’est pas recommandée.’ Notre jeune patiente se trouve dans
la phase paroxystique de la coqueluche, car elle présente une
toux depuis 3 jours. Le traitement antibiotique est donc
recommandé.

Le traitement de premier choix sont les macrolides, con-
cretement 'azithromycine ou moins fréquemment la clari-
thromycine. En cas de QT long, d’intolérance, d’allergie ou de
résistance, la coqueluche peut étre traitée par triméthopri-
me-sulfaméthoxazole. La durée du traitement dépend de la
molécule utilisée (tableau 2).

Que faire pour les cas contacts d’une coqueluche?

La chimioprophylaxie a une place importante dans la prévention
des flambées de la maladie. Elle est recommandée pour les
nourrissons de moins de 6 mois et les personnes asymptoma-
tiques ayant été en contact avec un cas avéré. Ceci est particu-
lierement important si cette personne est en contact avec un
nourrisson de moins de 6 mois et pour les femmes au troisieéme
trimestre de grossesse. Cette recommandation est valable
indépendamment de I’age et du statut vaccinal. Le traitement
prophylactique est identique au traitement thérapeutique."

Méme si la vaccination ne fait pas partie des mesures de pro-
tection postexpositionnelles, la vérification du statut vaccinal
des cas contacts et la vaccination de rattrapage des personnes
non ou mal vaccinées est un élément essentiel de la lutte
contre la coqueluche.”

Qu’en est-il des soignants ayant eu un contact rapproché avec
notre patiente et dont la vaccination date de plus de 10 ans?

Les soignants en contact avec un cas de coqueluche devraient
recevoir une prophylaxie si la vaccination remonte a plus de

10 ans. Il est recommandé de mettre a jour la vaccination
anticoquelucheuse tous les 10 ans chez toute personne ayant
contact régulier avec des nourrissons de moins de 6 mois ou
avec des femmes enceintes.

Pour toute consultation en lien avec une infection des voies
respiratoires supérieures, nous proposons le port d’un
masque par le soignant et par le patient.

CONCLUSION

11 faut suspecter une coqueluche chez toute personne pré-
sentant des symptomes d’infection des voies respiratoires
prolongés, en particulier lors d’une toux persistante. Ceci est
particulierement important chez des patients qui sont en
contact avec des nourrissons de moins de 6 mois.

Les informations sur le statut vaccinal du patient et de son
entourage aident a évaluer le risque de coqueluche. La confir-
mation du diagnostic se fait par une PCR sur un frottis naso-
pharyngé. En cas d’infection avérée alors que le patient est
dans la phase catarrhale ou paroxystique de la maladie, il ne
faut pas tarder a initier une antibiothérapie adéquate, ainsi
que débuter une chimioprophylaxie de l’entourage. Il est
particulierement important d’informer les futurs parents des
possibilités de prévention de la coqueluche chez les nourris-
sons (la vaccination prénatale de la femme enceinte durant
chaque grossesse, le cocooning et la vaccination des enfants
apres leur naissance).

Conflits d’intéréts: Les auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

vaccination

de premier choix

maladie

m La coqueluche est une maladie infectieuse évitable par la

m Lavaccination des femmes enceintes en prénatal est la
meilleure stratégie pour protéger les nourrissons contre la coque-
luche durant les premiers mois de vie

m En cas de suspicion de coqueluche, 'examen complémentaire
de choix est une PCR sur un frottis nasopharyngé

m Les macrolides, notamment I'azithromycine, sont le traitement

= La chimioprophylaxie et le rattrapage vaccinal autour des cas
jouent un role important dans la prévention des flambées de la

1 **Office fédéral de la santé
publique, Commission fédérale pour
les vaccinations. Recommandations
pour la prévention de la coqueluche.
Directives et recommandations. 2017.
Disponible sur : www.bag.admin.ch/
bag/fr/home/krankheiten/krankheiten-
im-ueberblick/keuchhusten.html.

2 Boulet SL, Chamberlain AT,

Biswas HH, Jamieson DJ. Trends in
infant pertussis hospitalizations in the
United States, 2009-2017. JAMA
2019;322:2134-6.

3 Office fédéral de la santé publique.

SPSU - rapport annuel 2017. Bull OFSP
2018;49:15-7.

4 Office fédéral de la santé publique.
Adaptation des recommandations de
vaccination contre la coqueluche :
pour les adolescents, les nourrissons
fréquentant une structure d’accueil
collectif et les femmes enceintes. Bull
OFSP 2013;9:118-23.

5 Office fédéral de la santé publique.
SPSU - rapport annuel 2018. Bull OFSP
2019;47:16-8.

6 Statistique SPSU 2019. Disponible
sur : www.spsu.ch/en/home

7 *Lumbreras Areta M, Eberhardt CS,
Siegrist CA, Martinez de Tejada B.
Antenatal vaccination to decrease
pertussis in infants: safety, effective-
ness, timing and implementation. J
Matern Fetal Neonatal Med
2019;32:1541-6.

8 *Lumbreras Areta M, Martinez de
Tejada B. Prévenir la coqueluche chez
le nouveau-né : mere vaccinée durant
la grossesse, nourrisson protégé. Rev
Med Suisse 2018;14:1884-6.

9 Quinn HE, Snelling TL, Habig A,

et al. Parental Tdap boosters and infant
pertussis: a case-control study.
Pediatrics 2014;134:713-20.

10 Rowe SL, Tay EL, Franklin LJ, et al.
Effectiveness of parental cocooning as
a vaccination strategy to prevent
pertussis infection in infants: A
case-control study. Vaccine
2018;36:2012-9.

11 Schwartz KL, Kwong JC, Deeks SL,
et al. Effectiveness of pertussis
vaccination and duration of immunity.
CMAJ 2016;188:399-406.

12 McCormack PL. Reduced-antigen,
combined diphtheria, tetanus and
acellular pertussis vaccine, adsorbed
(Boostrix®): a review of its properties
and use as a single-dose booster
immunization. Drugs 2012;72:1765-91.
13 Amirthalingam G, Andrews N,
Campbell H, et al. Effectiveness of
maternal pertussis vaccination in
England: an observational study.
Lancet 2014;384:1521-8.
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14 Eberhardt CS, Blanchard-Rohner G,
Lemaitre B, et al. Maternal immuniza-
tion earlier in pregnancy maximizes
antibody transfer and expected infant
seropositivity against pertussis. Clin
Infect Dis 2016;62:829-36.

15 *Office fédéral de la santé publique,
Commission fédérale pour les
vaccinations. Directives et recomman-
dations. Plan de vaccination suisse
2020. Disponible sur : www.bag.admin.
ch/bag/fr/home/gesund-leben/
gesundheitsfoerderung-und-praeven-
tion/impfungen-prophylaxe/schweizeri-
scher-impfplan.html

16 Posfay-Barbe K, Heininger U.
Recommandations pour le traitement
de la coqueluche et stratégies pour
Péviction des épidémies. Paedriatica
2013;24:17-9.

17 **Office fédéral de la santé
publique. Mesures de prévention et de
contrdle des flambées de coqueluche
dans les établissements de santé et les
structures d’accueil collectif pour la
protection des nourrissons de moins
de 6 mois. Bull OFSP 2013;13:188-92.
18 The MicrobeScope. Infectious
disease in context. Disponible sur :
informationisbeautiful.net/visualiza-
tions/the-microbescope-infectious-di-
seases-in-context/

* alire
** a lire absolument




TRIBUNE

Un dernier coup de collier pour enfin disposer
de statistiques fiables et incontestables dans
le domaine de la santé¢

Le 15 décembre, le Conseil des Etats
aura le dernier mot sur un sujet d’une tres
grande importance pour I’avenir de notre
systeme de santé: un changement potentiel
de paradigme dans la méthodologie de
recueil et d’analyse des données statistiques
actuellement peu fiables.

De nombreux exemples ces dernieres
années ont montré que la Suisse était
malade de ses chiffres dans le domaine de
la santé, rendant son pilotage impossible.
Au premier plan, on pense bien slr a la
fixation des primes d’assurance maladie
que nous dénoncons sans relache, mais il
n’y a pas que cela. Le Conseil fédéral vient
de publier le rapport d’un groupe d’experts
piloté par notre confrere genevois le
Professeur Christian Lovis: «Stratégie de
transparence dans le domaine des cofits et
prestations de santé.»' Le constat est cruel
et sans appel. Malgré la profusion de sources
d’information et de chiffres, nous manquons
de données dignes de ce nom pour établir
sans parti pris I'activité des prestataires, les
cotits globaux ou sectoriels, les évolutions
dans la prise en charge, les comportements
des patients, les nouvelles tendances, les
besoins en formation, etc.

Pour dire les choses simplement, sans
vision d’ensemble objective, les décideurs
du monde de la santé au niveau fédéral
comme cantonal sont contraints de naviguer
aujourd’hui largement a vue. Difficile donc
dans ces conditions d’étre str de prendre
les bonnes décisions, de fixer des objectifs
mesurables et d’évaluer ensuite objective-
ment leur impact. Alors on tatonne, on
débat, et parfois, forcément, on s’énerve,
lorsqu’on a Iimpression que des projets
de réforme aux impacts tres concrets se
basent sur une vision orientée, tronquée,
parfois méme idéologique de la réalité.

Lassés par ces batailles de chiffres
imprécis ou incomplets, voyant que méme
deux offices fédéraux parvenaient a des
résultats tres différents lorsqu’ils s’inté-
ressaient a la problématique du revenu
des médecins, souvent confondu a dessein

PHILIPPE EGGIMANN et MICHEL MATTER

Rev Med Suisse 2020; 16: 2403

avec le chiffre d’affaires, deux conseillers
nationaux vaudois, Olivier Feller (PLR) et
Adele Thorens (les Verts), ont eu le bon
sens en 2018 de déposer une motion
commune baptisée: «Faire établir des
statistiques incontestées par un organisme
indépendant. Un préalable indispensable
au pilotage du systeme de santé.»* Ce texte
demande «de confier la tache d’établir des
statistiques incontestées et a jour a un
organisme indépendant, qui pourrait étre
I'Office fédéral de la statistique».

Des son dépdt, la Société médicale de
la Suisse romande (SMSR) s’est exprimée
avec force et conviction en faveur de cette
proposition salutaire, comme ensuite les
deux autres associations régionales des
sociétés cantonales de médecine, la VEDAG
(Verband Deutschschweizer Arztegesell-
schaften) et TOMCT (Ordine dei Medici
del Canton Ticino), puis ’Assemblée des
Délégués de la FMH. Le corps médical
suisse est donc uni derriere ce texte et a
ainsi montré qu’il n’avait pas peur de la
transparence.

Et heureusement, il n’est pas le seul! Le
Conseil fédéral a rapidement recommandé
d’accepter cette motion, ce que le Conseil
national a déja fait a une large majorité le
14 mars 2019 (125 oui, 59 non).

Tout allait donc pour le mieux et 'on
n’attendait plus que l'accord du Conseil
des Etats pour pouvoir enfin passer a
Paction. Seulement, sans contester la
pertinence de cette motion sur le fond, la
commission de la Chambre haute chargée
de préaviser a commencé cet automne a
hésiter et recommande finalement de la
rejeter le 15 décembre, apparemment par
peur de donner un aval inutile a une pro-
position en partie déja traitée. En mars
2019, le Conseil des Etats avait en effet
déja transmis un postulat sur le méme
theme, «Stratégie de données cohérente
pour le domaine de la santé», et le groupe
d’experts mandaté par le Conseil fédéral
recommande aussi un modele ou ’OFS,
plus neutre et mieux outillé que I’OFSP,
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prendrait dans le futur une place centrale.’
Les experts vont donc exactement dans le
méme sens que les motionnaires, le
Conseil fédéral et le Conseil national.

Face aux enjeux du systeme de santé en
Suisse, pour qui a ’ambition de prendre ces
prochaines décennies de bonnes décisions
fondées sur une description indépendante
et fiable de la réalité, cette motion offre
aujourd’hui la garantie politique de bientdt
tourner la page de la déficience statistique
chronique de notre pays. C’est une chance
a ne pas rater! A contrario, la rejeter pour
une réserve formelle serait potentiellement
désastreux. Elle délierait le Conseil fédéral
de la contrainte de mettre en ceuvre les
propositions faites pour pouvoir enfin
disposer de statistiques fiables et incon-
testables dans le domaine de la santé.
Espérons donc que nos 46 conseillers aux
Etats sauront mesurer pleinement les
enjeux dont ils auront a traiter dans
quelques jours!

A lire aussi sur ce sujet sur le site web de la SMSR:

15 décembre 2020: le jour oU la Suisse choisira enfin de
se doter de statistiques fiables et incontestables dans
le domaine de la santé?

1 https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/
kuv-leistungen/Kostend%C3%A4mpfung/bericht-lovis.pdf
2 https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-
vista/geschaeft?Affairld=20183432

DR PHILIPPE EGGIMANN

Président de la Société vaudoise de médecine (SVM)
et de la Société médicale de la Suisse romande (SMSR)
Chemin de Mornex 38, 1003 Lausanne
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DR MICHEL MATTER

Président de PAssociation des médecins du canton
de Geneve (AMGe), vice-président de la Fédération
des médecins suisses (FMH)

Rue Micheli-du Crest 12, 1205 Genéve
michel.matter@amge.ch



REVUE MEDICALE SUISSE

Reésultats romands du MAS 2018:
plus de femmes médecins, une forte
majorite d’entreprises individuelles

et un résultat d’exploitation stable

L’Office fédéral de la statistique
(OFS) a récemment publié les résultats
du dernier relevé statistique des cabinets
médicaux et des centres ambulatoires
pour 2018 (MAS 2018).' Cette enquéte
nationale est aussi Poccasion de se faire
une idée plus précise de la situation
des médecins en Suisse romande. Chez
les moins de 45 ans, une majorité de
médecins sont des femmes. L’entreprise
individuelle reste la forme juridique
majoritaire et le résultat d’exploitation
médian romand se situe a 141000 CHF
en 2018, stable par rapport a I’année
précédente.

La profession se féminise en Suisse
romande

En Suisse romande, selon I’étude MAS
(Medical Ambulatory Structure) conduite
par POFS, 57,8% des médecins sont des
hommes et 42,2% sont des femmes, cette
proportion générale étant stable. Par contre,
si ’'on considere les médecins de moins
de 45 ans, on retrouve une majorité de
femmes médecins, 56%. Une tendance
que T'on retrouve a ’échelle du pays, ol
cette proportion est de 59,9% de femmes
médecins dans la méme catégorie d’age.

A noter que la Suisse romande compte
766 médecins de plus de 65 ans exercant
encore a un temps partiel d’environ 7
demi-journées en cabinet et 4 demi-journées
pour ceux exercant en cabinet collectif.?

88,9% d’entreprises individuelles dont
28,8% en cabinets de groupe

En Suisse romande, 'entreprise indivi-
duelle propriété d'un médecin indépendant
est la forme juridique la plus répandue,
avec 88,9%, loin devant la SA (4,6%) et la
SARL (2,9%). Cette part d’entreprises
individuelles est proche de la moyenne
suisse (86,6%).

PHILIPPE EGGIMANN

Rev Med Suisse 2020; 16: 2404

28,8% des médecins romands exergant
en entreprise individuelle font partie d’un
cabinet de groupe. Malgré cela, la pro-
portion de médecins faisant partie d’'un
cabinet de groupe reste minoritaire. Par
contre, la part de cabinets de groupe en
Suisse romande dans la médecine de
premier recours est de 54,1% (largement
en-dessus de la moyenne nationale de
38,2%), alors qu’elle n’est que de 36,6%
dans la médecine spécialisée et 9,3% dans
des cabinets a offre mixte.

Le résultat d’exploitation des médecins
romands est stable

En 2018, le résultat d’exploitation
(soit le chiffre d’affaires moins les charges
d’exploitation) médian est de 141000 CHF
pour les cabinets médicaux constitués en
entreprise individuelle en Suisse romande,
soit le méme que celui relevé lors du MAS
2017° et en baisse par rapport a celui relevé
en 2015 (151000 CHF). Ce résultat
d’exploitation médian romand est plus
bas que celui relevé au niveau national, qui
est de 153000 CHF en 2018 (154000 CHF
en 2017 et 157000 CHF en 2015). Ces
résultats d’exploitation médians n’ont pas
connu les mémes évolutions dans toute la
Suisse romande. Notons par exemple qu’il
était en baisse dans le canton de Vaud (de
143000 CHF en 2017 a 138000 CHF en
2018%). En loccurrence, on peut supposer
que cette baisse a été au moins en partie
induite par 'effet de I'intervention TARMED
entrée en vigueur en 2018 et la diminution
simultanée de la valeur vaudoise du point
tarifaire d’un centime en 2018.

MAS : pour une cartographie précise
de la situation des médecins

En Suisse romande, ce ne sont pas
moins de 2525 questionnaires qui ont été
remis a ’Office fédéral de la statistique,
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qui a pu sur cette base en extrapoler les
résultats a une population recensée de
5402 cabinets et centres ambulatoires
(POFS en recense 16924 en Suisse).

Cette enquéte, déja menée en 2015 et
en 2017, sera désormais conduite chaque
année. Seule récolte nationale de données
neutre, elle permet d’avoir une photographie
des médecins exercant en pratique privée
dans notre pays, qui se révele étre tres loin
des idées recues. La SMSR encourage a cet
égard les médecins romands a participer
encore plus largement a cette étude. La
récolte de données MAS de 'OFS pour
P’année 2019 a commencé début novembre
et durera jusqu’a fin février 2021.

Outre les informations portant sur
2019, le questionnaire comprend aussi un
module thématique «Impact de la pandé-
mie de Covid-19», afin d’évaluer les consé-
quences financieres et liées a la pratique
de cette pandémie. La encore, il sera tres
intéressant d’avoir des données fiables
susceptibles de confirmer les sondages
réalisés au printemps sur ce sujet 6 combien
sensible.

1 https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/
sante/systeme-sante/cabinets-medicaux.gnpde-
tail.2020-0152.html

2 Cette donnée a été fournie par POFS a la demande de
la Société Médicale de la Suisse Romande.

3 Ces résultats d’exploitation médians pour 2018 et 2017
ont été calculés par POFS a la demande de la Société
Médicale de la Suisse Romande. Il nous semble effective-
ment plus pertinent d’observer des résultats médians que
des moyennes, vu la distribution considérée.

4 Les résultats d’exploitation médians vaudois 2018 et
2017 ont été calculés par ’OFS a la demande de la SVM.
https://www.svmed.ch/enquete-mas-2018/

DR PHILIPPE EGGIMANN

Président de la Société vaudoise de médecine (SVM) et
de la Société médicale de la Suisse romande (SMSR)
Chemin de Mornex 38, 1003 Lausanne
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INFOS PATIENTS #12

2a4%

de la population
souffrirait de
dépression
oral est connue depuis longtemps. Dans le cas saisonniére
e, conséquence directe de ce manque de luminosité en
2 er, la luminothérapie peut étre recommandée. Elle agit sur la
écrétion de mélatonine, hormone de régulation du rythme circadien.

LUMINOTHERAPIE ET MELATONINE Hypothalamus Mélatonine

LA MELATONINE est une hormone
qui favorise l'endormissement

L'alternance
lumiére/obscurité régule la
sécrétion de mélatonine.
Lorsque la lumiére du jour
Nerf décline, des cellules spécialisées
optique (ganglionnaires), situées dans la
rétine, envoient une information a
Uhypothalamus (noyau
suprachiasmatique) transmise
Cellules secondairement a la glande
ganglionnaires pinéale. La mélatonine est sécrétée
par la glande pinéale.

- O\ S

Expert : Pr Martin Preisig, du Centre d’épidémiologie psychiatrique et de
psychopathologie (CEPP) au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
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WRLERTIER Autisme: existe-t-il un traitement de choix?

Les techniques thérapeutiques
ABA (Applied Behaviour Analysis)
sont considérées aujourd’hui
comme les plus efficaces pour la
prise en charge des enfants autistes:
pouvons-nous vraiment affirmer
cela? Le Pr Eric Fombonne de
IUniversité de 'Oregon se penche
sur les études et les méta-analyses
réalisées a ce sujet dans le but de
répondre a cette question. Les
interventions ABA comprennent
une série de techniques qui visent
le changement concret et mesurable
d’un comportement inadapté de
Penfant a travers Pidentification
des facteurs qui provoquent et
maintiennent ce comportement.
Le programme Lovaas’ Early
Intensive Behavioural Intervention
(EIBI) est issu d’'une publication du
Pr Lovaas dans les années 1980. Il
se base sur un traitement individuel
hautement protocolé, nécessitant
une intensité de prise en charge
de 40 heures/semaine ainsi qu’un
engagement parental important.
Dans les années suivantes, d’autres
interventions comportementales de
type développemental ont rejoint
le corpus ABA: Early Start Denver
Model (ESDM), Joint Attention
Symbolic Play and Engagement
Regulation (JASPER), etc. Elles
ont la particularité de suivre
Ienfant dans ses choix d’activité et
d’exploiter 'environnement naturel
de celui-ci. La premiere étude de

o EEEN

Lovaas montrait, a partir d’une
petite cohorte de patients (n = 19),
une efficacité dans la «normalisation
du fonctionnement intellectuel et
scolairex» supérieure au groupe
controle. Toutefois, elle présentait
des biais méthodologiques
importants, parmi lesquels le fait
qu’elle n’était pas randomisée, que
des méthodes aversives étaient
utilisées (taper sur les doigts) et
que Pévaluation des résultats n’était
pas standardisée. Les études de
répétition n'ont pas confirmé les
premiers résultats. Une méta-
analyse publiée en 2018 sur

5 études basées sur la Lovaas’ EIBI
a montré que, malgré une amélio-
ration significative du Ql, des
comportements adaptatifs et de la
communication, amélioration du
langage réceptif et expressif était
jugée modeste. En outre, la
technique navait pas d’effet sur la
sévérité de I'autisme ni sur les
problémes de comportement.
Concernant la méthode ESDM, les
données de la littérature répetent
Pévolution observée pour la Lovaas’
EIBI: malgré une premiére étude
prometteuse en 2010, dans les
études suivantes, cette méthode
n’a pas montré de supériorité par
rapport aux autres traitements
communautaires ordinaires.
Dautre part, il est intéressant de
souligner que les études effectuées
sur la méthode JASPER ont montré

quant a elles lefficacité thérapeu-
tique de cette technique, qui se
base principalement sur la
stimulation de I'attention
conjointe, de 'engagement et de
la régulation relationnelle, ainsi
que sur le jeu symbolique. Elle
implique le caregiver de l'enfant
et nécessite une intensité moindre
que les autres techniques ABA
(environ 3 heures/semaine).
Plusieurs études de répétition ont
confirmé une amélioration de
I'attention conjointe, du jeu et du
langage chez les enfants traités
avec la méthode JASPER, ainsi
qu’une persistance des résultats
dans le temps. Ces résultats
questionnent entre autres sur la
nécessité d’assurer une intensité
de traitement tres élevée pour
atteindre les résultats thérapeu-
tiques avec les enfants autistes,
comme c’est le cas pour les
interventions purement compor-
tementales. Cette intensité reste
en effet difficilement réalisable,
notamment dans les pays moins
développés. Il est par ailleurs
démontré que les études sur les
interventions ABA en milieu
communautaire ont une efficacité
moindre par rapport aux études
réalisées dans un cadre universitaire
et hospitalier. Les conditions de
réalisation ainsi que la sélection
des patients peuvent étre une des
explications, selon 'auteur.

Commentaire: Les résultats
positifs des études concernant la
technique JASPER questionnent
par rapport a lefficacité des
traitements purement comporte-
mentaux pour atteindre les
résultats thérapeutiques avec les
enfants autistes. Il est intéressant
de souligner que les pivots de
Pintervention JASPER sont la
stimulation de I'attention conjointe,
le jeu symbolique, 'engagement et
la régulation relationnelle. Sur ces
objectifs se basent également la
plupart des thérapies communau-
taires ordinaires réalisées avec les
enfants autistes, qui nont jamais
fait objet d’études standardisées
pour évaluer leur efficacité. A la
lumiére de ces résultats, pouvons-
nous parler a juste titre d’un
«traitement de choix» pour les
enfants autistes, ou devons-nous
étre beaucoup plus modestes dans
nos indications thérapeutiques?

Dino Carnevale
SPPEA - Fondation de Nant

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

Fombonne E. The Applied Behaviour
Analysis imperative in the management
of autism. Swiss Arch Neurol Psychiatr
Psychother 2020;171:w03126.

TRANSPLANTATION PULMONAIRE DE PATIENTS AVEC COVID SEVERE

Cette étude s’intéresse a la
problématique des patients
atteints de pneumonies liées au
SARS-CoV-2 présentant une
insuffisance respiratoire
d’allure irréversible malgré des
traitements les plus agressifs.
Cette situation, sans greffe,
reste associée a une mortalité
élevée oscillant selon les séries
entre 20 et 40% de déces. La
transplantation pulmonaire
peut potentiellement étre un

traitement salvateur pour les
patients souffrant d’insuffisance
respiratoire non résolutive
associée au Covid-19. Il existe
plusieurs facteurs qui pourraient
limiter cette approche. Par
exemple, on peut craindre la
récidive de l'infection par le
SARS-CoV-2 dans Iallogreffe.
De plus, les défis techniques
sont multiples et reliés au fait
qu’une lésion virale du poumon
natif puisse potentiellement

infecter I’allogreffe. Et surtout,
le poumon d’origine pourrait
récupérer, ce qui entrainerait
des résultats a long terme
préférables a ceux de la greffe.
Cette étude rapporte les
résultats de la transplantation
pulmonaire chez trois patients
(28, 43 et 62 ans) atteints
d’insuffisance respiratoire non
résolutive associée au Covid-19,
ainsi que les investigations
virologiques pratiquées. Les
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meémes recherches virologiques
ont été effectuées chez deux
autres patients décédés du
SARS-CoV-2. Les poumons de
ces cinq patients atteints d’une
maladie Covid-19 prolongée
étaient exempts de SARS-CoV-2
tel que détecté par smFISH,
mais la pathologie a montré de
nombreuses preuves de blessure
et de fibrose qui ressemblaient
a une fibrose pulmonaire en
phase terminale. A 'aide de



Papprentissage automatique,
une comparaison a été faite
entre les données de séquengage
de PARN monocellulaire des
poumons de patients atteints
de Covid-19 a un stade avancé a
celles des poumons de patients
atteints de fibrose pulmonaire.
Des similitudes ont été identi-
fiées dans 'expression des genes
entre les lignées cellulaires. Ces
résultats suggerent que certains

CARTE BLANCHE

Dr Thomas Bischoff

Route de Vevey 31
1096 Cully
th.bischoff@bluewin.ch

QUARANTAINE

Petit a petit, nous nous sommes

tous habitués a cette séquence: un

membre de la famille, une voisine,
un ami, une collegue de travail
commence a présenter les
symptémes du Covid, se fait tester,
recoit le message annoncant sa
positivité et commence son
isolement pour dix jours. Les
contacts proches, susceptibles
d’avoir été infectés, doivent se
mettre en quarantaine pour la
méme durée.

Collaborant en tant que superviseur

avec une équipe de tragage des

contacts, je me suis bien familiarisé

avec ces démarches, avec les
opérateurs qui contactent les
personnes positives, explorent les
contacts potentiels et envoient
finalement les documents officiels
de mise en isolement ou quarantaine

aux personnes concernées. Il sagit

de procédures strictes, basées sur
des reglements officiels et
appliquées avec l'autorité du
médecin cantonal. Il s’agit d’un
travail difficile, délicat, d’imposer
a des gens malades de s’isoler et
ainsi les priver de I'attention dont
ils auraient besoin, et a d’autres, en
bonne santé, de s’enfermer d’'une

patients atteints de Covid-19
sévere développent une maladie
pulmonaire fibrotique pour
laquelle la transplantation
pulmonaire est la seule option
de survie.

Commentaire: Les investiga-
tions pratiquées chez ces patients
au parcours extrémement sévere
sont tres évocatrices d’'une
atteinte fibrotique extensive et
probablement irréversible.

maniere stricte. Les opérateurs
rencontrent beaucoup d’incom-
préhension et de résistance. Ils
doivent trouver des solutions
pratiques dans des situations
imprévues, et fadmire le profes-
sionnalisme et 'empathie qu’ils
montrent dans ces échanges.
Puis, un jour, ma compagne tousse
et fait de la fiévre... Je la conduis
alors a un centre de test Covid-19
et tandis qu’elle y attend son tour
pour 'examen, je cours vite a la
Coop pour faire des provisions. De
retour a la maison, nous mettons
en place son isolement dans une
chambre et je me prépare pour
une quarantaine dans le reste de
I'appartement. Le lendemain le
résultat tombe: positive! Nous
croyons alors savoir ce qui nous
attend les 10 jours a venir.

La maladie de ma compagne passe
heureusement sans complications
majeures. Il y a plusieurs jours
pénibles avec fievre, toux et
céphalées, ol quelques tisanes et
bouillons sont tout ce que je peux
lui proposer, mais finalement elle
se sent mieux et peut terminer
son isolement sereinement.

Ce qui me surprend est I'expérience
de ma quarantaine. En principe
cela ne devrait pas me poser de
probléme; nous vivons dans un
endroit merveilleux, je me sens en
bonne santé, nous avons tout
prévu pour ces dix jours, frigo et
congélateur sont bien fournis et
les appels préoccupés de nos amis
et voisins nous montrent que nous
pouvons compter sur eux en cas
d’imprévu. Pourtant, je me sens
bizarre. Coupé du monde extérieur,
je commence a m'en détacher. Sans
stimulation de Pextérieur, sans
possibilité de sortir, sans taches
concretes, mes journées perdent
leur structure. A quoi bon se lever

Dans de telles situations, on
peut comprendre le choix de la
greffe, malgré les restrictions
décrites. Ce qui peut se révéler
inquiétant c’est que ce qui est
décrit dans cet article ne soit
que la pointe de I'iceberg et
qu’au cours du temps vont
apparaitre des 1ésions fibro-
tiques cicatricielles chez un
certain nombre de patients
moins atteints mais qui dans

le matin, se raser, se donner de la
peine pour les repas? Je me suis
toujours imaginé qu’une telle
situation serait 'occasion révée

pour réaliser tous ces projets que
j’ai toujours renvoyés a une date
ultérieure. Les albums photo a
terminer, les armoires a ranger, les
lecons sur YouTube de ma prof de
gymnastique a répéter quotidien-
nement... Mais je me trouve dans
un état d'adynamie, voire d’apathie,
sans projets, sans envie, dans un
grand brouillard. Je suis les
actualités sur internet, 'évolution
de la pandémie, les élections
américaines; tout cela ne m’atteint
pas vraiment. Je continue a surfer
d’un site d’information a lautre,
légérement désorienté, avec un
sentiment de non-sens. Les livres
restent intouchés, de méme que les
DVD (toutes ces séries mises de
cOté pour une occasion pareille!).
Evidemment, je métonne moi-
méme de mon état et jessaie de
comprendre: je ne me sens pas
déprimé, seulement vide. En plus
je ressens une fragilité, inconnue
jusqu’a ce jour, je deviens hypo-
condriaque. Jobserve les moindres
manifestations qui pourraient
traduire une infection débutante
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les suites de leur épisode pneu-
monique pourraient souffrir de
fibrose pulmonaire.

Pr Jean-Frangois Balavoine
Place du Manoir 12
1223 Cologny

Bhara A, et al. Lung transplantation for
patients with severe COVID-19. Science
Translational Medicine 2020: eabe4282.
doi: 10.1126/scitranslmed.abe4282.
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et, tous les jours, il y a un moment
ou je suis convaincu que le virus
m’a aussi rattrapé...
Heureusement, cette période
particuliere se termine. Le
lendemain, un dimanche ensoleillé,
je sors de la maison, je souris a
d’autres promeneurs dans la rue
et je marche avec un sentiment
de retrouver la liberté aprés une
longue peine de prison.

Pourquoi cet épisode, pourtant
banal, m’a-t-il tellement affecté?
Je ne me suis jamais imaginé que
dix jours ainsi confiné pourraient
avoir autant d’effet sur moi. Une
explication se trouve probablement
dans le fait qu’il s’agit, contraire-
ment a un confinement général
partagé, d’une mesure individuelle
qu’on doit supporter seul, en plus
enfermé en bonne santé. Il est
difficile, devant une menace
invisible et abstraite, d’accepter la
logique complexe d’une mesure
préventive de santé publique. Ce
que j’en retiens, C’est que je suis
désormais plus compréhensif
envers les gens qui manifestent
leur mécontentement quand on
les met en quarantaine, méme si
cette démarche reste indispensable
pour le contréle de la pandémie.
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BLOC-NOTES

Le sauvage,

le sacré
(et le ski)

h mais, voyez-vous, Black Friday, impos-

sible d’y toucher, C’est la grande féte de

la religion consumériste. Des foules
immenses s’agglutinent aux portes des magasins,
on est en pleine période pandémique d’efforts
collectifs de distanciation, mais aucune autorité
n'ose simplement songer a l'interdire. Inutile-
ment dangereux? Evidemment. Absurde? Sans
doute. Les marchands pourraient proposer des
prix bas toute 'année. Mais ils savent qu’il est
bien plus efficace d’agir selon un calendrier ol
culminent des méga-fétes qui hantent les
inconscients et font tomber les inhibitions. Et
ils ont réussi leur tour de passe-passe. Offrant
(vendant) une forme de sens collectif, leurs
fétes relévent désormais du sacré. Promettre
des rabais fous, annoncer une mode meilleure,
est devenu une mystique capable de mettre en
transe les tribus contemporaines.

Ou alors, prenez le ski, cette activité
étrange d’aller et retour, avec son industrie du
transport du bas vers le haut et son plaisir qui
va du haut vers le bas, sa froide (et souvent
magnifique) blancheur de fond et la chaleur
alcoolisée de ses temples répartis dans la
descente. Sur lui repose une partie du mythe de
notre pays. C’est donc une activité de premiére
nécessité, pas comme les thédtres et les enter-
rements. Méme si elle ne génére pas beaucoup
de valeur, méme si ses employés sont relative-
ment peu nombreux, elle occupe une place de
vache sacrée nationale.

Bien sdr, les queues et les cabines surpeu-
plées (méme aux deux-tiers), les «aprés» qui
se succedent, prolongeant la descente (ou la
montée) font dire aux épidémiologues de
service: ce rite-distraction-business va entrainer
de nouveaux clusters aux colts humains (et
économiques) élevés. Quant aux hopitaux des
régions concernées, ils s’inquietent déja de
leur incapacité, en raison du Covid, de prendre
en charge le surplus d’hospitalisations que
toute saison de ski entraine. Et ce n’est pas la
petite phrase sibylline d’Alain Berset qui va les
rassurer (autorisation ne sera donnée que «si
les capacités des hopitaux sont suffisantess).
Les économistes ajoutent: 'ensemble du pays
paiera probablement le prix des mesures de
rétorsion de la part des autres pays européens.
Tout cela est vrai. Mais a propos d’une vache
sacrée, on ne mégote pas, estime notre gou-
vernement. Pourquoi le monde de la culture,

qui génere un PIB bien supérieur, n’a-t-il pas le
méme poids? Parce que, plutot que sacraliser,
il interroge et dérange la société. Et parce
qu’aucun canton ne porte sa cause. Pire, il fait
partie du mou, de ’humain mal défini, et non
du dur des installations mécaniques et des
batiments a rembourser (on ne va quand
méme pas laisser tomber les investisseurs?).

Bref, nous voila partis pour une troisiéme
vague - au moins pour une forte houle a marée
haute - dans la douceur d’une inconscience
néoreligieuse, portés par la magique croyance
que le virus sera gentil avec nous parce que
nous avons quand méme bien le droit, nous les
Suisses, d’avoir les fétes et les mythes que
nous avons.

Personne ne souhaite de nouvelles vagues,
et pourtant, c’est ainsi, nous y allons, semblant
obéir a un étonnant principe: plus les sociétés
modernes se croient rationnelles, plus elles
développent des comportements irrationnels.

Au-dela des mythes, ou plut6t comme lieu
des post-mythes, déstructurés, primitifs, il y a
le monde d’internet. Le sommet du progres
technologique et informationnel. Et 'endroit ol
les capacités et les besoins d’irrationnel pros-
perent quasi sans limites. Des hordes de per-
sonnes qui ne se connaissent pas en font une
zone hors société civilisée, ot se propagent
manipulations, fake news, menaces, complots.
Tout cela s’agite sans véritable contrainte et
diffuse selon une viralité dont les régles ne
sont pas issues de la biologie, mais de sys-
témes algorithmiques. Le but de ces systémes
est simplissime: il consiste a capter I'attention
des individus pour les placer dans des bulles
ensuite commercialisées. La réflexion n’est plus
ce qui est visé, la vérité non plus (on est dans
le post-vrai), le réel encore moins (seul existe
le monde virtuel), mais I'entre-soi réconfortant
et facilitant le marketing. En termes pandé-
miques - de malades et de morts - le résultat
est catastrophique. La maladie progresse, la
société se défait, aucune histoire ne se dessine,
sinon «un récit conté par un idiot, plein de
bruit et de fureur» (Shakespeare).

Et puis, il y a le sauvage au sens propre.
Celui qui subsiste dans un environnement
transformé par la destruction et I'exploitation.
Durant des millénaires, les humains ont éliminé
quasiment toute la mégafaune qui peuplait la
Terre du Pléistocene. Plus récemment, les grands
écosystémes tropicaux ont disparu et, avec
eux, une faune et une flore d’'une complexité et
d’une diversité inégalables. Restent, ici et la,
quelques loups, cerfs, ours, singes et éléphants,
baleines et dauphins, un nombre de plus en
plus faible d’espéces de végétaux, poissons,

oiseaux. On se donne I'air de les protéger, dans
la réalité on les élimine. Le véritable sauvage
ne résiste qu’a la mesure de la petitesse des
individus. Certains rongeurs, insectes et surtout
petits animaux de niches (chauves-souris, mous-
tiques). Et méme: la masse globale des insectes,
par exemple, sest effondrée en quelques
décennies. Et puis, a lafin, il y a les quasi-animaux
ubiquitaires, la grande réserve de sauvage: les
microbes. Parmi eux, quantité de virus inconnus.
Ce sont des reliquats de nature non dominée,
et ils viennent a notre rencontre avec une
brutalité qui n’est pourtant que le résultat de
leur évolution dans les interfaces entre les
humains et les autres animaux. Lorsquon les
dérange dans leurs écosystemes, comme cela
semble avoir été le cas avec le Covid, ils réen-
sauvagent le vivant domestiqué ou civilisé.
Nous en particulier.

Toute société moderne, pour reprendre
une image de Lévi-Strauss, est une machine
qui disperse beaucoup dénergie, au prix
d'immenses déséquilibres. Ce faisant, elle
produit a la fois de Pordre (par exemple, des
valeurs culturelles, de la science et des techno-
logies) et du désordre (troubles sociaux,
guerres, destructions environnementales ou
encore chaos non prévus et incontrolables).

Mais le sauvage n’est pas réductible a ce
type de désordre. Il a ses regles, y compris
dans sa maniére de surgir. C’est de I'incertain,
mais un incertain qui a son propre sens. Du
sauvage existe non seulement hors de nous mais
aussi en nous, comme ce qui, dans nos com-
portements, mythes et irrationnels, remonte a
la nuit des temps animaux et aux étapes de
hominisation. Ce sauvage, on ne peut pas
Iévacuer, il faut l'affronter, composer avec lui,
le faire entrer dans notre écosystéme culturel.
Cest-a-dire, non pas renoncer a la raison, mais
adopter une approche plus complexe, plus
ouverte a [Pincertain, au paradoxal, plus
curieuse de ce qui en nous place des limites,
justement, a la raison elle-méme.

Le sauvage nous rappelle ceci: nous sommes
une société immature, qui tire le sauvage au
fusil, qui brile et détruit toujours plus de
foréts, mais qui n’est pas capable de se poser la
question que, pourtant, son statut «civilisé»
lui donne en responsabilité: comment se
comporter humainement vis-a-vis du sauvage
de la nature et du sauvage qui prolifére en
nous, dans nos esprits, dans nos civilisations
épuisées de faux-semblants? Il s’agit pourtant
de la question cruciale, de celle sur laquelle
repose notre futur (ou son absence).

Bertrand Kiefer
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