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B EDITORIAL I

Histoire de plaques

NicoLAs POSTEL-VINAY ( :omme me |'avait demandé mon médecin suite a ma bronchite, je suis allé

passer une radio. A dire vrai, j'allais déja beaucoup mieux et ma toux avait
Hopital Européen Georges Pompidou, presque disparu grace aux antibiotiques que je lui avais demandés. Il est bien mon
Paris

médecin, il accepte presque toujours de me prescrire les médicaments que je souhaite.
Depuis que je suis a la retraite, j'avais tout mon temps pour aller chez le radiologue et
ayant une bonne mutuelle, faire cette radio ne me posait pas de probléme. Inspirez. Ne

bougez plus. Clic. Voici le cliché fait.

De retour dans le bus, ma radio a la main, je lis le compte rendu. Il n'y avait
aucune trace d'infection, mais le radiologue parle de « plaques pleurales ». Ne compre-
nant pas de quoi il s'agissait, une fois a la maison, je saisis dans Google les mots
< plaque pleurale >. La premiére réponse m'oriente d'emblée sur « les maladies de

ST ~ I'amiante » 2 et la deuxiéme sur un article de I’Andeva intitulé « A ceux qui prétendent

« je lis des choses plutét o ol ool B ) o
que les plaques pleurales ne sont pas une maladie. »* Je ne m'attendais pas a cela.
contradictoires ! »  Dpune espéce de grippette je tombe sur I'amiante. Sur le site du ministére de la Santé,
je lis des choses plutot contradictoires; sur une page, il est écrit que les plaques « ne
présentent pas de caractere de gravité », mais quelques lignes plus loin, je lis: « parfois
la personne ne présente aucun signe mais souhaite étre reconnue porteuse de plaques
pleurales ».* De retour sur le site de I’Andeva, je lis ce passage: « les plaques pleurales
sont-elles trop indemnisées ? L'indemnisation doit aussi tenir compte de I'impact psycho-
logique de la maladie: on vit avec une épée de Damoclés sur la téte et la crainte d'une

maladie plus grave ».2

N'y comprenant pas grand-chose, je retourne voir mon généraliste. A la lecture du
compte rendu, il m'a semblé aussi perplexe que moi et me propose d'aller voir un spé-
cialiste. Je m'exécute, prends I'annuaire, et choisis le pneumologue le plus prés de chez
moi. Un type plutdt cool qui me dit que tout cela n'a aucune importance et qu'il ne faut

pas s'inquiéter.
© akasha, Fotolia.com

Un mois plus tard, lors d'une sortie avec des anciens collégues, la conversation en
vient & tourner autour des questions de santé. Du coup je raconte mon histoire de
plaques. Et |a, Robert qui a travaillé toute sa carriere dans le batiment m’explique qu'il
en connait un rayon sur le sujet: « le pneumologue que tu as vu, a l'usine on le connait.

Certes, il est sympa, mais il n'est vraiment pas & jour des connaissances: d'ailleurs, il
1. Lire dans ce numéro page 20: Consommations d'anti-

biotiques en France: [évolution repart sur la mauvaise 1 €St P@s membre de la SPLF et n'est méme pas abonné a Info Respiration ou la Revue

pente des maladies respiratoires; bref! Il est en dehors du coup. Il faut que tu ailles voir un

2. WW_W‘bah“’aSbesms’f’ance‘com/ma'adies—de—'— pneumologue qui sy connatt, je vais te passer une bonne adresse ».
amiante.ntm

3. http://andeva.fr/?A-ceux-qui-pretendent-que-les L'autre spécialiste me recoit et m'interroge longuement sur mon passé profession-

4. www.sante.gouvfr nel, passant en revue toutes les circonstances durant lesquelles j'aurais pu étre exposé a

5.Lire dans ce numéro, page 7 notre entretien avec  |'amiante. Et de m’expliquer qu’on ne peut pas affirmer que la présence de plaques n'a
Jean-Claude Pairon. « Jai des plaques pleurales, c'est . .. . . .
¢ plagues predrares < aucune importance. D'ailleurs, il me demande de passer un scanner pour mieux voir.

grave Docteur? ». Jean-Claude Pairon, est signataire

d'une étude dont la publication récente a été saluée  Poursuivant ses explications, il m'indique qu'il est relativement fréquent de retrouver de

par un éditorial du Journal of the National Cancer Insti-  te|les anomalies & la radio tandis que leur cancérisation reste trés rare. Et comme je
tute (jnci.oxfordjournals.org). Il précise qu'elle apporte

« pour la premiere fois une utile et solide preuve que  d@mande plus de précision, il me répond: « si je me base sur les résultats d’une récente

les plagues pleurales peuvent étre un indicateur pré- - étude ayant suivi environ 5000 sujets exposés a l'amiante, on a trouvé
cis de surrisque de mésothéliome » (voir, Kratzke R. . , , iqe

umane oF . 800 plaques pleurales et dix cas de cancer nommé mésothéliome ».% Cela vous donne
Detection of mesothioma remains a conondrum. J Nat/

Cancer Inst 2013). les pI’OpOI’tiOﬂS. |
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ENTRETIEN

J'ai des plaques pleurales, c’est grave Docteur ?

La question de la présence de plaques pleurales comme marqueur de sur risque de mésothéliome trouve un
nouvel élément de réponse avec les résultats du programme ARDCO (Asbestos-Related Disease Cohort).
Entretien avec Jean-Claude Pairon, premier signataire d’un article important.

JEAN-CLAUDE PAIRON

Service de pneumologie
et pathologie professionnelle
CHIC de Créteil

1. Les relations entre plaques
pleurales et mésothéliome sont volon-
tiers controversées. Pourquoi?

Une association entre ces deux affec-
tions lies 4 'amiante a été rapportée dans
plusieurs publications.’ 2 Il a été observé que
les sujets avec plaques pleurales avaient un
risque accru de cancer bronchopulmonaire
(CBP) et de mésothéliome, comparés & des
sujets de la population générale.® * Toutefois,
les relations entre plaques pleurales et méso-
théliome font encore I'objet de controverse.
En effet, ces associations ont été rapportées
dans des études s'appuyant sur des radiogra-
phies thoraciques, dont on connait la faible
sensibilité et spécificité pour la détection des
plaques pleurales — avec de fait un risque
élevé de classification incorrecte des sujets par
rapport 2 ['existence de plaques pleurales —.
Surtout, tres peu d’études ont pris en compte
le niveau d’exposition cumulée & 'amiante.
Reid, et al ont rapporté une association entre
les affections pleurales bénignes sur la radio-
graphie thoracique et un exces de mésothé-
liome péritonéal, mais pas de mésothéliome
pleural, I'étude ayant été réalisée chez d’anciens
travailleurs ou résidents de Wittenoom en
Australie (exposition a la crocidolite), avec
prise en compte du niveau d’exposition cumu-
lée & I'amiante.® Mais les autres études compa-
raient les sujets avec plaques pleurales & des
sujets de la population générale. De ce fait, il
peut étre attendu un lien plaques pleurales-
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mésothéliome dans ces études, puisque la
plupart des sujets avec plaques pleurales ont
été exposés a 'amiante, tandis que la majorité
des sujets de la population générale n’ont pas
été exposés.

Compte tenu de ces importantes réserves
méthodologiques, il ne pouvait pas étre
affirmé que lexistence de plaques pleurales
était associée  un surrisque de mésothéliome
pleural, du fait de 'absence de démonstration
d’un exces de risque chez les sujets avec plaques
pleurales par rapport aux sujets indemnes de
plaques, pour un niveau donné d’exposition
cumulée a I'amiante.®

2. Sur la base de la cohorte ARDCO,
vous venez de montrer que les personnes
ayant été exposées a Uamiante et qui ont
des plaques pleurales ont un franc sur-
risque de mésothéliome: quels sont les
chiffres?

Le programme ARDCO (Asbestos-
Related Disease Cohort) a été mené dans les
suites du programme pilote multirégional de
suivi postprofessionnel « amiante » mis en place

© Imothep MS

2 la demande des pouvoirs publics (ministere du
Travail et Cnamts) dans les régions Aquitaine,
Haute- et Basse-Normandie et Rhone-Alpes 2
partir de 2001, apreés la conférence de consen-
sus de 1999.

Prés de 14000 sujets éligibles (essentiel-
lement des retraités de sexe masculin) ont
accepté de participer 4 ce programme de sur-
veillance, dont 7275 ont eu un examen tomo-
densitométrique (TDM) du thorax, et 5825 de
ces examens ont pu étre recueillis au niveau
des structures régionales de coordination. Une
double relecture standardisée des examens
TDM a été effectuée par des radiologues
experts, en aveugle vis-a-vis du niveau d’expo-
sition 4 'amiante qui a pu étre évalué par des
experts en hygiene industrielle. Un suivi des
demandes d’affection longue durée/maladie
professionnelle aupres de la Sécurité sociale
pour mésothéliome a été assuré, avec une
détermination annuelle des cas observés entre
janvier 2004 et mars 2011. Une procédure de
certification du diagnostic par le College des
anatomopathologistes spécialisés (Mesopath) a
été mise en place.

e www.splf.org



Entretien

Globalement, 20,4 % des sujets dont
le TDM du thorax a pu étre analysé avaient
des plaques pleurales dans cette cohorte. Au
31 mars 2011, 17 cas incidents des méso-
théliomes ont été diagnostiqués (14 cas ont
été confirmés par Mesopath, 3 cas n’ont pas
pu étre confirmés mais le diagnostic n’a pas
été exclu).

Le risque de survenue de mésothé-
liome pleural (Hazard risk HR) associé a
Pexistence de plaques pleurales typiques sur
I'examen TDM était de 6,8 (IC 95 % = 2,2-
21,4) apres ajustement sur I'index d’expo-
sition cumulé & 'amiante et la latence écoulée
depuis le début de 'exposition, dans le modele
de Cox employé. Ces résultats sont donc en
faveur de I'hypothese que la présence de
plaques pleurales serait un facteur de risque
indépendant de survenue de mésothéliome

pleural.”

3. Le niveau d’exposition a
DVamiante compte-t-il clairement ?

De fagon attendue, le niveau d’exposi-
tion cumulé & I'amiante est également associé
au surrisque de mésothéliome (HR = 1,4;
IC 95 %: 1,0 - 1,9 quand la population de
référence est interne 2 la cohorte, ce qui tend
4 minimiser le hazard risk. Le calcul des rap-
ports standardisés de mortalité [SMR] calculés
avec une population de référence externe natio-
nale ou régionale, et non présenté dans cette
publication, retrouve une relation dose-effet
attendue avec le niveau d’exposition cumulée &
’amiante, avec des SMR qui dépassent 10
pour les niveaux d’exposition cumulée les

plus élevés).

4. En pratique, on ne peut plus
dire aux patients exposés que la pré-
sence de plaques pleurales ne doit pas
inquicéter outre mesure?

On ne peut plus affirmer que la pré-
sence de plaques pleurales n’est en rien pré-
dictive d’un surrisque de mésothéliome
pleural. Outre le résultat de I'étude d’inci-
dence évoqué plus haut, une étude anatomo-
pathologique complémentaire réalisée au
cours de ce projet a permis de mettre en
évidence que des plaques pleurales étaient
observées sur les coupes histologiques chez 13
des 17 cas de mésothéliome, indiquant une
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J'ai des plaques pleurales, c’est grave Docteur ?

relation étroite entre ces deux affections sur le
plan histologique. Il convient de noter que la
plausibilité biologique de ce lien est érayée
par des arguments expérimentaux (chez I'ani-
mal de laboratoire), avec la démonstration
d’un lien entre Paccumulation de fibres dans
Iespace pleural et le développement d’une
fibrose pleurale ou d’'une tumeur pleurale.®

Toutefois, il doit étre gardé en mémoire
que le mésothéliome pleural demeure une
maladie trés rare dans les pays industrialisés,
tandis que la fréquence des plaques peut, en
revanche, étre élevée dans les populations
(antéricurement) exposées a 'amiante. Méme
si la présence de plaques pleurales est associée
4 un surrisque de mésothéliome, une large
majorité des sujets avec plaques pleurales ne
développera jamais de mésothéliome pleural.
Sur la base des résultats actuellement disponibles
dans ARDCO, sur environ 5000 sujets de
sexe masculin antérieurement exposés a
'amiante (4gé en moyenne de 60 4 65 ans a
l'inclusion), a peu pres 800 avaient des plaques
pleurales typiques sur leur examen TDM,
mais le nombre de cas de mésothéliome éait
de 10 dans ce groupe, apres 7 ans de suivi.
Dans le méme temps, un mésothéliome pleural
a été détecté chez 5 des 4200 sujets indemnes
de plaques pleurales.

5. En dépit de la rareté du méso-
théliome, de telles données pourraient-
elles inciter certains a réclamer la mise
en place d’un dépistage systématique ?

Les conclusions du groupe d’experts
réuni par la SPLF en 2006 sur le mésothé-
liome pleural étaient une absence de dépistage
préconisé pour cette affection chez les sujets
exposés & I'amiante.? Ces conclusions ont été
reprises par la Taskforce réunie par 'Euro-
pean Respiratory Society sur ce sujet. 1

Compte tenu de la rareté du méso-
théliome, et en I'état actuel des perspectives
thérapeutiques de cette affection, il nous
apparait déraisonnable de proposer un dépis-
tage du mésothéliome 2 large échelle chez les
sujets ayant des plaques pleurales (du fait
notamment du nombre élevé de faux positifs
attendu). Cette attitude mériterait bien siir
d’étre reconsidérée, notamment en cas de
progres thérapeutiques significatifs et apres
évaluation des marqueurs des plus récents

comme la fibuline 3, dans le cadre de proto-
coles de recherche spécifiques. Les perfor-
mances (en termes de sensibilité et spécificité)
de ces nouveaux marqueurs biologiques appa-
raissent nettement meilleures que celles anté-
rieurement rapportées pour les peptides
solubles dérivés de la mésothéline ou lostéo-
pontine, par exemple.!! m

1 ATS Statement paper. Diagnosis and initial mana-
gement of nonmalignant diseases related to asbes-
tos. Am | Respir Crit Care Med 2004 ; 170
691-715.

2 Banks DE, Shi R, McLarry J, et al. American
College of Chest Physicians consensus statement
on the respiratory health effects of asbestos.
Results of a Delphi Study. Chest 2009; 135:
1619-27.

3 Hillerdal G. Pleural Plaques and risk for bron-
chial carcinoma and mesothelioma. A prospec-

tive study. Chest 1994; 105: 144-50.

4 Karjalainen A, Pukkala E, Kauppinen T, et al.
Incidence of cancer among finnish patients with
asbestos-related pulmonary or pleural fibrosis.
Cancer Causes Control 1999; 10: 51-7.

5 Reid A, de Klerk N, Ambrosini G, et al. The
additional risk of malignant mesothelioma in
former workers and residents of Wittenoom

with benign pleural disease or asbestosis. Occup
Environ Med 20055 62: 665-9.

6 Ameille J, Brochard P, Letourneux M, et al.
Risque de cancer lié a4 'amiante en présence
d’asbestose ou de plaques pleurales. Rev Mal Res-
ir2009; 26: 413-21.

7 Pairon JC, Laurent F, Rinaldo M, et al. Pleural
plaques and the risk of pleural mesothelioma. /
Natl Cancer Just 2013; 105: 293-301.

8 Donaldson K, Murphy FA, Duffin R, et al.
Asbestos, carbon nanotubes and the pleural
mesothelium: a review of the hypothesis regar-
ding the role of long fibre retention in the parie-

tal pleura, inflammation and mesothelioma. Part
Fibre Toxicol 2010; 7:5.

9 Pairon JC, Jaurand MC, Laurent F, et al. Com-
ment évaluer une exposition a 'amiante et iden-
tifier une population 2 risque? Rev Mal Respir

200065 23 : 1159-27.

10 Scherpereel A, Astoul P, Baas P, et al. Guide-
lines of the European Respiratory Society and
the European Society of Thoracic Surgeons for
the management of malignant pleural mesothe-
lioma. Eur Respir ] 2010; 35: 479-95.

11 Pass HI, Levin SM, Harbut MR, et al. Fibulin-3
as blood and effusion biomarker for pleural
mesothelioma. N Eing ] Med 2012; 367 : 1417-
27.
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Vu d’ailleurs

SAOQS et HTA: des relations a appréhender dans le bon ordre

SAOS et HTA: des relations a appréhender dans le bon ordre

En cas d'hypertension artérielle (HTA) résistante la recherche d'un syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAQS)
est recommandée. Certes, mais les démarches a suivre ne se résument pas au SAOS, ni en termes de causalité, d'inves-
tigations, de risques ou d’'options thérapeutiques.

JEAN-PHILIPPE BAGUET

Unité d’hypertension artérielle,
Clinique de cardiologie,
CHU de Grenoble

1. En cas d’HTA résistante, est-il
fondé de faire d’emblée un enregistre-
ment du sommeil sans avoir pris la peine
de rechercher (ou éliminer comme on
voudra) une sténose de Uartere rénale,
un hyperaldostéronisme primaire ou
une insuffisance rénale chronique ?

La prévalence de 'HTA résistante est
élevée, de 'ordre de 10 % au sein des 12 mil-
lions d’hypertendus traités en France. Par
ailleurs, la proportion de patients porteurs
d’un syndrome d’apnées obstructives du som-
meil (SAOS) est tres importante (de Iordre de
65 2 85 %) au sein de la population avec HTA
résistante, faisant dire 2 certains auteurs que le
SAOS en est la premiere cause (PEDROSA).
Il est donc licite de non seulement évoquer un
SAOS chez tout sujet porteur d’'une HTA
résistante, mais aussi de le rechercher.

Certaines situations favorisant un SAOS
doivent étre détectées telles que surpoids/obésité,
morphotype craniofacial particulier, prise d’hypno-
tique, d’alcool ou de tabagisme. Le dépistage doit
se faire également par l'utilisation de question-
naires spécifiques (échelle de somnolence
d’Epworth, questionnaire de Berlin), voire par
la pratique d’une oxymétrie nocturne. Le dia-
gnostic de certitude est porté par la polygra-
phie de ventilation ou la polysomnographie.

Cela ne doit bien sir pas faire occulter
la possibilité de facteurs favorisant la résis-
tance de 'HTA. Ainsi, une inobservance au
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traitement antihypertenseur, une consomma-
tion exagérée de sel, d’alcool ou une posologie
insuffisante de diurétique sont autant d’¢élé-
ments conduisant 2 la résistante de THTA.

De méme, une autre cause a cette HTA
doit étre recherchée, comme il est d’ailleurs
noté dans les recommandations tant francaises
(BLACHER) qu’internationales. Ainsi, un
hyperaldostéronisme primaire ou une autre
pathologie endocrinienne (syndrome de
Cushing, phéochromocytome), une sténose
artérielle rénale, une néphropathie chronique
ou une HTA médicamenteuse ou toxique
doivent étre éliminées.

Enfin, avant de parler {HTA résistante,
une automesure de la pression artérielle (PA) ou
une mesure ambulatoire de la PA sur 24 heures
(MAPA) doit étre pratiquée afin d’affirmer ce
caractere résistant et donc d’éliminer un effet
blouse blanche surajoutée a 'HTA.

2. Pour la surveillance de la PA
d’un patient appareillé par pression
positive continue (PPC), pourquoi
faut-il abandonner la mesure au cabi-

© Imothep MS

net et quelles sont les différences entre
MAPA et automesure?

La mesure clinique de la PA reste bien
sir une méthode incontournable pour le dépis-
tage de masse de 'HTA et le suivi des patients
hypertendus, essentiellement du fait de sa rela-
tive facilité de réalisation et de son accessibi-
lité. Toutefois, I'automesure et la MAPA ont
toutes deux démontré leur supériorité sur la
mesure au cabinet tant en termes diagnostique
(effet/HTA blouse blanche, HTA masquée
entre autres) et pronostique que pour la prise
en charge thérapeutique de tout hypertendu.

Du fait méme des caractéristiques de
'HTA du sujet apnéique, en particulier sa
prédominance nocturne et la prévalence élevée
d’un profil non dipper (chute nocturne insuf-
fisante de la PA), il semblait logique que la
meilleure méthode d’évaluation tensionnelle
au cours du SAOS soit la MAPA. Cela a été
démontré par quelques études menées chez des
patients apnéiques dans lesquelles la préva-
lence de PHTA passait du simple au triple en
fonction de la méthode de mesure utilisée.

e www.splf.org
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Ainsi, dans une étude récente réalisée chez
des patients porteurs d’un SAOS non traité et
non connus comme étre hypertendus, la pré-
valence de 'HTA était de 31 % par la mesure
clinique, 24 % en automesure, mais 72 % en
MAPA! (BAGUET). Léventuelle supériorité
de la MAPA sur les autres techniques de mesure
en terme pronostique demeure cependant a
démontrer. Enfin, et pour clore ce chapitre sur
la mesure de la PA chez le patient apnéique,
on peut ajouter que l'on aurait pu sattendre
a des valeurs plus élevées de PA le matin que
le soir en automesure. Cependant, ceci n’a pas
été confirmé dans les rares études s’étant inté-
ressées 4 la question.

3. Les études disponibles mon-
trent le faible bénéfice du traitement
par PPC sur le niveau de PA (baisse de
Vordre de 2 mmHy en moyenne). Les
données de la vraie vie sont-elles
concordantes avec le résultat des études
publiées? L’avis du spécialiste de '’HTA
reste-t-il primordial devant une HTA
résistante pour I'adaptation du traitement
médicamenteux ?

Plusieurs études ont montré que la PPC
érait efficace pour diminuer la PA des sujets
apnéiques, alors que d’autres n’ont pas retrouvé
cet effet bénéfique. Ceci est en partie le fait
que les caractéristiques des patients, le degré
de sévérité du SAOS, les méthodes utilisées
pour mesurer la PA, les parametres tension-
nels analysés, le comparateur utilisé ou encore
la durée de traitement par PPC different
d’une étude a l'autre.

La plus importante méta-analyse réalisée
dans ce domaine a montré une baisse certes
faible, mais significative de la PA sous PPC,
de l'ordre de 2,5 mmHg pour la PA systo-
lique et 1,8 mmHg pour la PA diastolique
(BAZZANO). A linverse, une étude randomi-
sée controlée réalisée au sein d’une cohorte de
patients apnéiques non somnolents n’a pas
montré de baisse significative de I'incidence
de 'HTA sous PPC en comparaison aux soins
usuels (BARBE).

Pour faire simple, les données actuelles
suggerent, sans laffirmer, que la PPC pour-
rait avoir un effet bénéfique sur la PA des
patients apnéiques. Les patients qui semblent
bénéficier le plus de la PPC sur le plan ten-
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sionnel sont les hypertendus, surtout si la PA est
tres élevée et que THTA nlest pas traitée ou est
résistante, les patients avec un SAOS sévere, les
sujets dont I'observance a la PPC est égale ou
dépasse 5 2 6 heures par nuit. I ne faut donc
pas s’étonner que la PPC ne diminue pasla PA
de sujets normotendus! Le cas particulier de 'THTA
résistante doit ére mis en exergue car la PPC peut
dans cette situation abaisser chez certains patients
la PA de 10 mmHg ou plus.

Bien siir, 'ils sont hypertendus, les patients
apnéiques doivent recevoir un traitement
antihypertenseur (préférentiellement un béta-
bloquant et/ou un bloqueur du systéme rénine-
angiotensine-aldostérone).

Enfin, et compte tenu de 'ensemble de
ces données, le spécialiste de THTA, 'hyper-
tensiologue, garde tout son role dans la prise
en charge thérapeutique de 'HTA du sujet
apnéique, et ce d’autant plus que cette HTA
est difficile & contréler voire est résistante.

4. Comme nous ’avons vu, le
SAOS est désormais décrit comme une
cause de résistance pour l'HTA. Mais
comment considérer la place des fac-
teurs confondants, comme Uobésité hien
siir ? Les récentes recommandations
communes de VESH et de UERS (PA-
RATI) précisent méme que les liens de
causalité entre HTA et SAOS font tou-
Jours Uobjet de débat. Quelles en sont
les raisons?

Les relations entre SAOS et HTA sont
bien démontrées tant sur le plan épidémio-
logique que d’un point de vue physiopatho-
logique. Il est cependant exact, comme vous
le rappelez, que les facteurs confondants sont
multiples, diminuant la puissance de cette
relation. Les principaux sont les parameétres
anthropométriques dont I'indice de masse
corporelle est le plus important (réle du sur-
poids et de 'obésité), le sexe (prédominance
masculine du SAOS), le tabagisme et la
consommation d’alcool. Malgré tout, méme
en prenant en compte ces facteurs, la relation
persiste de fagon significative, avec d’une part
une incidence et une prévalence de 'THTA plus
élevées en présence d’'un SAOS et, dautre
part, une HTA d’autant plus fréquente que le
SAOS est sévere (PEPPARD). A noter que
cette relation est plus nette avant 60 ans.

Les réticences des praticiens vis-3-vis
du réle du SAOS dans 'HTA sont beaucoup
moins importantes actuellement, mais il est
vrai qu’elles n’ont pas totalement disparu.
Cela est expliqué & mon sens par plusieurs élé-
ments. Premi¢rement, le SAOS est une patho-
logie « relativement récente », non enseignée a
la faculté pour les médecins les plus 4gés. Par
ailleurs, le SAOS n’est pas encore affiché défi-
nitivement comme un facteur de risque a
part entitre de pathologie cardiovasculaire.
Un autre élément est que beaucoup de prati-
ciens sont surpris de la prévalence tres élevée
de cette pathologie et arrivent 4 douter du
seuil d’événements respiratoires définissant le
SAOS. Les résultats des études ne sont non plus
pas tous [a pour aller dans le sens de la relation
HTA-SAOS, les études les plus concluantes
étant celles ayant inclus des patients 4 la fois
apnéiques et somnolents. Enfin, il est vrai que
les données thérapeutiques concernant les
effets de la PPC sur les chiffres tensionnels ne
sont pas exceptionnelles (baisse de 2 mmHg). m
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VIGILANCE

B Omalizumab efficace contre I'urticaire chronique :

mais attention, c'est hors AMM

Selon une étude phase 3, I'omalizumab pourrait voir élargir son périmétre d’activité au-dela de |'asthme. Reste
que comme pour tout médicament, il faudra attendre le feu vert des autorités de santé et affiner I'analyse

bénéfice-risque. Dossier a suivre.

On sait que 'omalizumab (commercialisé sous le nom de
Xolair®) est un anticorps anti-IgE monoclonal humanisé recombinant
utilisé pour le traitement de I'asthme allergique persistant modéré a
sévere. Il a éié utilisé hors indication pour le traitement de la rhinite
allergique et des allergies alimentaires. Récemment, les résultats d’'un
essai clinique de phase 3 rapporté par The Medical Letter vient de mon-
trer que 'omalizumab pouvait aussi étre efficace pour traiter I'urticaire
chronique.’> 2

Le mécanisme d’action de 'omalizumab dans 'urticaire chro-
nique n’est pas bien établi mais le médicament se lie aux IgE et réduit
les taux d’IgE libres. La réduction d’IgE a été associée 4 une diminu-
tion de 'activation des basophiles et des mastocytes.

Un essai randomisé, en double aveugle, portant sur 323 patients
(Age = 12 ans) atteints d’urticaire chronique idiopathique modérée &
sévere, qui n’avaient pas répondu 2 des doses standards d’antihistami-
niques H1, a comparé I'omalizumab (75, 150 ou 300 mg par dose) a
un placebo, chacun administré en trois injections sous-cutanées 2
quatre semaines d’intervalle. Comparées au placebo, les réductions se
sont avérées significatives seulement avec les doses de 150 2 300 mg.

A la lecture de ces nouvelles données, The Medical lester conclue
que « Lomalizumab injecté par voie sous-cutanée & intervalles de quatre

Congrés du Sommeil :
SPLF et SFRMS vous attendent a Marseille du 21 au 23 novembre prochains

Organisé par la SFRMS et la SPLF (Groupe
de travail Sommeil) en collaboration avec la
Société francaise des techniciens du sommeil
et la Société francaise de médecine dentaire
du sommeil, ce congreés accueille des experts
de divers horizons pour débattre et échanger
sur les innovations en matiére de recherche
sur le sommeil normal et pathologique, de
diagnostic, de prise en charge et de théra-
peutiques. Le contenu du programme scien-
tifique fait part importante aux troubles
respiratoires du sommeil, consacre des ses-
sions aux aspects neurologiques, psychia-
triques et chronobiologiques...

Le mercredi 20 novembre sera consacrée a
la journée précongrés de formations médi-
cales de la SFRMS. Programme en ligne sur
le site internet congresdusommeil.

www.lecongresdusommeil.com

semaines peut étre efficace pour le traitement de lurticaire chronique idio-
pathique n'ayant pas répondu aux antibistaminiques HI ». Ceci dit I'urd-
caire et les démangeaisons récidivent lorsque le médicament est arréeé.
The Medical letter rappelle qu’il s'agit d’'un traitement coliteux et que
des cas anaphylaxie ont été rapportés chez des patients asthmatiques.
Plus précisément, les données aprés mise sur le marché ont rapporté un
taux de 0,09 % d’anaphylaxie chez les patients asthmatiques qui rece-
vaient des injections d’omalizumab; 61 % de ces réactions sont surve-
nues dans les deux premiéres heures suivant les trois premiéres
injections et 14 % sont survenues dans la demi-heure aprés la qua-
tri¢me ou les injections suivantes.® m
NICOLAS POSTEL-VINAY
Pour Info Respiration

1. The Medical Letter On Drugs and Therapeutics. Edition francaise. Vol. 35 n°13
(ML Etats-Unis n° 1417) 21 juin 2013.

2. Maurer M, Karin Rosén, Hsin-Ju Hsieh, et al. Omalizumab for the treatment
of chronic idiopathic or spontaneous urticaria. N Engl ] Med 2013 ; 368 924.

3. Cox L et al. American Academy of Allergy, Asthma & Immunology/American
College of Allergy, Ashtma & Immunology Omalizumab-Associated Anaphy-
laxis. Joint Task Force follow-up report. J Allergy Clin Immunol 2011; 128 210.
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DOSSIER

Sources d'oxygéne a domicile : techniques et matériels

L'oxygéne (O,) est un médicament qui nécessite une prescription, un dispositif de dispensation et un contréle
de I'efficacité pour son utilisation au domicile des patients. De facon récente, les progrés technologiques réalisés
par les fabricants permettent aux patients insuffisants respiratoires une meilleure mobilité avec des dispositifs
de moins en moins encombrants.’* Néanmoins, la plupart de ces dispositifs ne sont pas testés auparavant
dans la vraie vie sur des patients au repos ou a l'exercice. Les dispositifs doivent assurer I'oxygénation suffi-

sante a la fois pour le domicile au repos et pour la mobilité des patients a I'extérieur de leur habitat.
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87042 Limoges

3. Centre de pneumologie, Henri
Bazire, 38134 Saint-Julien-de-Ratz
4. Service de pneumologie et unité
de soins intensifs respiratoires
CHU de Rouen - hépital Bois-
Guillaume, 76031 Rouen

@ Histoire

Les bénéfices de I'oxygénothérapie dans
P'insuffisance respiratoire sont connus depuis la
fin des années 1950. Dans les années 1980, les
premitres études princeps ont démontré que
loxygénothérapie, en normalisant la pression
artérielle en oxygene (PaO,) permettait de
réduire la sensation de dyspnée, améliorait la
capacité & l'exercice et la survie des patients
souffrant d’une bronchopneumopathie chro-
nique obstructive: BPCO.*% L'utilisation de
Poxygénothérapie de longue durée (OLD) a
domicile, au moins 15 heures par jour, améliore
la qualité de vie, la performance a l'exercice, les
fonctions cognitives et réduit la sensation de
dyspnée et la mortalité.®7 Cette amélioration
n'est démontrée que chez les patients les plus

hypoxémiques, atteints d’'une BPCO.® Par
extension, I'indication de 'OLD a été utilisée
sans preuve scientifique chez les patients hypo-
xémiques chroniques présentant soit une patho-
logie interstitielle pulmonaire, une déformation
thoracique, une mucoviscidose ou dilatation des
bronches et/ou une hypertension artérielle pul-
monaire.? La poursuite d'une activité physique est
indispensable pour les patients insuffisants respira-
toires afin de réduire les complications, le nombre

d’hospitalisations et améliorer leur survie.’

@ Sources d’oxygene disponibles!?
Les bouteilles d’oxygene gazeux

Les bouteilles ou obus constituent un
systtme d’alimentation utile pour des traite-
ments de courte durée, ou en appoint d’'un
concentrateur et secours en I'absence de cou-
rant électrique. On dispose de bouteilles de
3 m? 1 m?ou 0,4 m? (Fig. 1). La limite de leur
utilisation reste leur poids, mais les petites bou-
teilles de 2 litres (0,4 m?®) sont utilisables pour
la déambulation avec une autonomie de
2 heures pour un débit de 3 L/min et un poids

de3 kg.

Les systemes d’oxygene liquide

L oxygene liquide quasiment pur (99 %)
est stocké dans des réservoirs isolés, permettant
d’avoir une grande quantité d’O, pour un
faible volume: 1 litre d” O, liquide correspond
4860 litres de gaz. L’appareil est constitué d’une
cuve fixe, remplie régulierement par le presta-
taire et d’'un réservoir portable (0,4 2 1,2 L) per-
mettant la déambulation (Fig. 2). L'avantage
majeur est 'indépendance vis-a-vis d’une
source d’énergie avec un réservoir fixe permet-
tant un débit de 2 L/min sur 5-7 jours, voire
un débit plus important jusqu’a 15 L/min sur

Fig. 1 — Bouteilles d’oxygene
gazeux utilisables a domicile
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Dossier

une période plus courte. L'inconvénient reste le
colit global de ce dispositif. L’autonomie
dépend du volume du réservoir portable, du
mode constant ou pulsé et du débit nécessaire.
L’autonomie peut varier de 2 2 7, voire 10
heures en mode pulsé.

Les concentrateurs fixes ou extracteurs
d’oxygene

Les concentrateurs d’oxygene fixes ont la
capacité de produire, par adsorption de l'azote
de lair sur des tamis moléculaires de zéolithe,
de 'O, avec une pureté de 90 % (+ 5 %)
(Fig. 3). Les concentrateurs classiques fournis-
sent un débit entre 0,5 et 5 L/min. Les concen-
trateurs haut débit permettent un débit continu
réglable entre 1 et 9 L/min. Leur poids varie de
18 4 27 kg et on peut leur raccorder un tuyau
de plusieurs metres pour permettre la mobilité
au domicile du patient. Leur fonctionnement
nécessite une alimentation constante électrique.
En cas de panne, le patient doit disposer d’une
autre source (bouteille d’ oxygene gazeux).

Les concentrateurs mobiles (portables
ou transportables)

L’introduction récente des concentra-
teurs mobiles a été un progres important, per-
mettant une meilleure autonomie des patients,
en fonctionnant sur secteurs ou sur batteries ou
allume-cigares. On distingue les concentrateurs
portables en bandouliére (ou sac & dos) pesant
de 2 4 4 kg (Fig. 4) des concentrateurs trans-
portables sur un petit chariot pesant de 8 4
10 kg (Fig. 5). La pureté de 'O, produit varie
de 87 295 %. Ils sont équipés de valves pulsées
ou économiseuses délivrant 'O, a la demande.
Quelques modeles assurent un débit continu
maximal de 3L/min. Ce point trés important
doit étre vérifié avant utilisation chez le patient
qui doit étre capable a linspiration de déclen-
cher 'apport d’O,. L’autonomie de ces disposi-
tifs est variable selon le modele de une a
sept heures en mode pulsé et de 40 minutes a
4h30 en mode continu. Plusieurs dispositifs
ont été homologués pour le transport aérien
par laviation civile;!! la titration préalable du
débit nécessaire a effort pour corriger la désa-
turation est indispensable.

Les concentrateurs fixes et compresseurs

Des concentrateurs d’oxygéne permet-
tant de remplir une bouteille d’O, ont été
développés pour permettre de réduire les

Sources d’oxygéne a domicile : techniques et matériels

colits de I'apport d’O, gazeux (Fig. 6). On
distingue deux types de systémes: compres-
seur couplé au concentrateur et compresseur
détaché du concentrateur. Le temps de rem-
plissage est de deux heures pour une bouteille
de 1,4 L. Les bouteilles fonctionnent en mode
continu ou pulsé avec une autonomie respec-
tive de deux 2 trois heures en mode continu (2
2 L/min) et de cinq & plus de sept heures en
mode pulsé (en fonction du type de bouteilles
utilisées et des réglages déterminés) .

Les concentrateurs-liquéfacteurs

La production d’O, liquide 4 domicile
est actuellement en cours d’évaluation i I'aide
d’un concentrateur qui est capable de liquéfier
le gaz par réfrigération et stockage. Néanmoins,
le cotit induit sur le plan électrique est majeur.

@ Dispositifs d’administration
Les lunettes ou canules nasales

Une tubulure munie de deux orifices a
embout est placée en regard des narines du
patient, la tubulure étant fixée derriere les
oreilles. Le débit peut varier de 0,5 2 6 L/min
pour une fraction inspirée 'O, (FiO,) entre
23 et 44 %. Cest I'interface la plus utilisée.

Les masques

Le masque a2 moyenne concentration
couvre le nez et la bouche et permet un débit
d’O; entre 4 et 8 L/min, pour une FiO, entre
40 et 60 %. Le masque Venturi est muni
d’ouvertures latérales pour I'évacuation de I'air
expiré. Il permet I'administration d’une frac-
tion inspirée d’O, précise et constante. Les
débits obtenus sont entre 4 et 8 L/min pour
une FiO, entre 24 et 60 %. Les masques 2
haute concentration permettent des débits
supérieurs 3 10 L/min pour des FiO, comprises
entre 80 et 100 %.

Autres dispositifs

La sonde nasale, trés utilisée en hospi-
talisation, permet des débits élevés de 0,5 a
10 L/min pour une FiO, maximale de 50 %.

Le cathéter transtrachéal, placé sous
anesthésie locale, est destiné A certains insuf-
fisants respiratoires traités 24 heures sur 24:
son usage reste exceptionnel.

Un humidificateur peut s’avérer néces-
saire pour hydrater les voies respiratoires et
éviter 'inconfort du patient.

Fig. 3 - Concentrateur d’oxygéne fixe

Fig. 4 - Concentrateurs d’oxygene
mobiles portables
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@ Choix du débit d’oxygene

L’oxymetre de pouls ou saturomeétre permet la

Fig. 5 - Concentrateurs d’oxygéne mesure percutanée de la saturation de I'hémoglobine en
mobiles transportables O, ou SpO,. Le débit d’O, proposé au patient doit lui
permettre d’avoir une SpO, supérieure ou égale 3 90 %

dans toutes les situations et activités possibles.

Mode continu

L’O, est délivré en continu, les boutons de réglage
indiquant le débit en L/min. L’administration d’O, est
variable en fonction de la fréquence respiratoire. On
augmente le débit continu de 1 L/min durant I'exercice
ou le sommeil pour maintenir une oxygénation adé-
quate. Lidéal est donc de vérifier, pour un dispositif donné,
une bonne correction de 'hypoxémie au repos, a Iexercice,
voire pendant le sommeil chez le patient.

Mode pulsé

Lapparition, des 1983, des valves économiseuses
d’O, a permis d’apporter de 'O, durant la phase inspi-
ratoire uniquement, pour une épargne de consomma-

tion. Ce progres technologique nécessite une vérification
préalable pour s’assurer du bon déclenchement 4 I'inspi-
ration par le patient. Plusieurs facteurs contribuent 4 la

délivrance d’un volume d’O, avec ces valves: débit

Fig. 6 — Concentrateurs d’oxygéne fixes et inspiratoire, fréquence respiratoire, rapport inspiration/
compresseurs expiration. Le test de marche de six minutes est souvent
utilisé en pratique pour vérifier la bonne utilisation par
le patient de son dispositif avec la valve économiseuse.
Attention! les positions des boutons de réglages ne sont
que des repéres indicatifs et non pas un débit en L/min.

@ Monitoring du traitement
Lefficacité de 'OLD repose sur une source d’O,

permettant d’apporter au patient une bonne oxygénation,
mais aussi une bonne observance par celui-ci du matériel et
une durée de traitement correcte au repos et & I'exercice.
Comme dans le suivi du patient apnéique traité par pres-
sion positive continue, il va étre possible de suivre a dis-
tance ['observance du traitement (débit prescrit, temps de
déambulation) et la saturation du patient. Un dispositif

connecté entre la source d’oxygene et le patient devrait

permettre de transmettre informatiquement ce type d'infor-
mation (Fig.7). Cette surveillance par télétransmission va
probablement se développer dans les années proches.

@ Choix et prescription
d’oxygeéne a domicile

Conditions de prescription

Le diagnostic d’hypoxémie chronique doit étre
établi sur deux mesures des gaz du sang artériel, au

© Photographies Antadir , . X . .
g repos, en état stable, 4 au moins 15 jours d’intervalle.
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Tableau - Algorithme pour le choix d'un dispositif d'oxygénothérapie

‘ Situation clinique | Réglage et débit prescrits

OLD sans déambu-
lation ou limitée a
<1 hijour

Mode pulsé ou continu. Si continu et débit prescrit pour la déambu-

lation < 3 L/min

OLD avec déambu-
lation >1 h/jour

Mode continu et débit prescrit pour la déambulation >3L/min

Mode pulsé ou continu. Si continu et débit prescrit pour la déambu-

lation < 3 L/min.
Oxygénothérapie
de déambulation
exclusive

Mode continu et débit prescrit pour la déambulation >3L/min

La prescription précise la source d’O,, le dispo-
sitif d’administration, la durée et le débit au
repos, & exercice et pendant le sommeil. Pour
une source mobile, le mode d’administration
continu ou pulsé doit étre précisé et testé. Le
prescripteur, en concertation avec le patient,
doit proposer une source d’O, adaptée, que ce
soit au repos ou a I'exercice. Une titration préa-
lable doit étre réalisée. Le rapport de la Haute
Autorité de santé (HAS) préconise que,
« Aucune source d’oxygéne mobile ne peut
répondre it lensemble des situations cliniques avec
une supériorité sur les autres. Toutes les sources
proposées doivent étre it la disposition du prescrip-
teur. »* La HAS recommande le type de dispo-

1. Haute Autorité de santé. Oxygénothérapie & domicile.
Dispositifs médicaux et prestations associées pour
le traitement de I'insuffisance respiratoire et de
I'apnée du sommeil. Révision des catégories homo-
génes de dispositifs médicaux. Saint-Denis-La-Plaine :
HAS 2012.

2. Agence d’évaluation des technologies et mode d’inter-
vention en santé. La technologie hospitalitre & domi-
cile. Les appareils portatifs d’oxygénothérapie pour le
traitement de la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC). Montréal : ATEMIS, 2004 ;
xviii-92 p.

3. McCOY RW. Options for home oxygen therapy
equipment: storage and metering of oxygen in the

home. Respiratory Care 2013 ; 58(1) : 65-85.

4. Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. Conti-
nuous or nocturnal oxygen therapy in hypoxemic

Dispositif principal (poste fixe)

Dispositif secondaire
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La « thérapie ciblée » de Lichtenstein a fait ses preuves!!

Whaam!, 1963 — Huile et Magna sur toile — Deux panneaux : 172,7 x 203,2 cm chacun

Tate — Purchased 1966

© Estate of Roy Lichtenstein New York / ADAGP, Paris 2013

out comme celles d’Andy Warhol

les ceuvres du début des années
1960 de Roy Lichtenstein sont facilement
reconnaissables. Ce sont des tableaux congus
a partir de tableaux issus de bandes dessinées,
d’illustrations commerciales ou de reproduc-
tions avec une amplification de leur contenu
devenu banal voire insignifiant & force de répé-
tition. L’artiste marie le figuratif et I'abstraction
tout en se limitant aux couleurs de base et aux
contrastes accusés clairs et sombres comme
pour atteindre « une forme presque classique ».
§il agrandit de fagon monumentale les petits
modeles figurant sur les bandes dessinées, il
se garde toutefois de les reproduire tels quels
et leur redonne cet aspect d’état mécanisé
semblable au modtle d’origine. Sa technique
est fondée sur I'application de points et aplats
de couleurs avec une régularité impeccable de
machine. En tant qu'artiste du Pop’art, son but
est mettre en exergue d’une part, « [antisensibi-
lité » qui imprégne notre société en partant de
ces « idéaux idéalisés d’une société de consom-
mation » et dautre part, une « certaine simplifi-
cation grossiére » d’ol abrutissement, le
dérachement, le manque de sensibilité et de
subtilité. Il est convaincu, comme la plupart
des artistes du Pop’art, de vivre dans un monde
dans lequel « on laisse se développer les émotions,
mais o rien ne devient vraiment émotionnel.
Cest cette indifférence, cette émotion convention-
nelle, stéréotypée et finalement vide », qu'il veut
montrer.m2 Les phylacteres inclus dans le
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tableau sont parfois en contradiction avec
I'image représentée ce qui accentue la distancia-
tion entre ce qui est dit ou pensé et ce que le
personnage est censé éprouver. Tout devient
banal que 'on dise « jzime, je hais, je souffre ou
jexulte ». Ce monde illustré par Lichtenstein
serait comme un monde d’humanoides. On

exprime des sentiments sans les éprouver.

Ce printemps dernier, a Londres, deux
expositions saffrontaient: Manet, portraying life
a la Royal Academy of Arts et Roy Lichtenstein:
a Retrospective. Deux grands créateurs, I'un
du xix¢, inventeur du moderne et l'autre, un
siecle plus tard, tenant du postmodernisme.
Coincidence ou programmation voulue et
réfléchie? Comme si ces deux maitres, pour-
tant si différents, avaient plus d’un point en
commun dont celui de peindre l'insensibilité et
l'indifférence (voir ne serait-ce que Le Balcon
ou Olympia) et d’oublier le sujet pour ne s'inté-
resser qu’a la peinture elle-méme. Dans I'une,
éprouver des sentiments sans les montrer ou pou-
voir les montrer, dans l'autre, les montrer sans les
éprouver. Voir ces deux expositions 'une apres
l'autre ne peut que renforcer le sentiment
d’étrangeté que lon ressent devant ces ceuvres.

Dans ce tableau Whaam ! I'invincible
pilote de chasse abat un MIG que 'on suppose
nord-vietnamien. Cest I'image offerte alors
au peuple américain en 1963 pendant la
guerre du Viét Nam. Banalisation de la guerre.

Aucun érat d’Ame. De l'efficacité. Du rende-
ment. La fin justifie les moyens. Non sans
une certaine ironie propre a Lichtenstein. Le
premier tableau détruisant le second... le
Pop’art détruisant I'expressionnisme abstrait
des années 1950.

Lichtenstein a fait toute une série de
tableaux de guerre, d’explosions, de mitraillettes,
de savant fou pour dénoncer cette indifférence
et la normalisation du mal. Il s trouve qu'en 1963
(coincidence? clin d’ceil?) Hanna Arendt (1906-
1975), philosophe et professeur de théorie
politique, publiait: Eichmann & Jérusalem.
Rapport sur la banalité du mal. Elle insistait
sur le fait qu’Eichmann, homme sans enver-
gure, petit fonctionnaire soumis a l'autorité,
érait incapable de distinguer le bien du mal.
En l'absence de sens critique et de distancia-
tion, toutes ces bandes dessinées destinées au
grand public, et notamment aux enfants et
adolescents, et dans lesquelles sont « magni-
fides » ces guerres considérées, A tort ou raison,
comme justes, ces vengeances, ces tueries 2 la
Tarentino, risquent de réveiller en nous cette
banalité du mal... nous mettant sans état
d’ame dans le premier tableau de ce diptyque.

Par ailleurs, comment ne pas penser
devant cette ceuvre belliqueuse a I'actuelle
querelle fratricide entre les graphistes pro-
fessionnels et les agents de marketing ? Les
artistes graphistes voudraient étre considérés &
leur juste valeur et dénoncent la rentabilité
qui entre seule en ligne de compte. « I/ y a
quatre ou cing ans, raconte 'un d’eux, /le
Louvre m'a contacté pour revoir son identité
graphique. On s'est fiché assez vite. Ils vou-
laient que je fasse des affiches & la con, en appli-
quant des méthodes marketing que je ne
supportais pas. Or, pour moi, le Louvre devrait
étre & lavant-garde de ['expression de masse. »

« Sur les affiches, on n'ose plus rien, ajoute
un autre. Au Théitre d'Orléans, les images dis-
paraissent au profit dune typographie destinée &
Jaire passer le message en gros. C'est de la déco. »3

Mais quid de la pneumologie? Quel
lien entre ce tableau et notre spécialité? Lecteur
y voyez-vous une allégorie sur les rapports
parfois tendus (ce qui est normal et nous concer-
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nant sans trop de conséquence) entre fédéra-
tion, société, college, association? N’allons
pas jusque-lal... quoique... Allons, simpli-
fions, soyons zen! Le seul rapport entre cette
ceuvre de Lichtenstein et la pneumologie
pourrait étre est la thérapie ciblée, non? Tout
a notre honneur n’est-ce pas! Satisfaic? m

JEAN-PIERRE ORLANDO
Marseille

1. L’Art du xx siecle. Museum Ludwig Cologne.
Taschen 1996.

2. Ruhrberg. Schneckenburger. Fricke. Honnef.
Ingo F. Walther. Lart au xx° siecle. Ed. Taschen,
Allemagne 2000.

3. Xavier de Jarcy. Graphistes en colere: pourquoi ils
ne veulent plus « fermer leur gueule ». Sur Tél¢-
rama.fr. La newsletter quotidienne. 2 juillet 2013.
Ou sur le site : www.telerama.fr/scenes/graphistes-
en-colere-pourquoi-ils-ne-veulent-plus-fermer-

leur-gueule,99666.php

En quittant le Pop'art Roy Lichtenstein a
revisité a sa facon a partir des années 1930
les paysages des impressionnistes, I'esthé-
tique des années trente, le constructivisme,
le monde industriel fagon Fernand Léger,
I'expressionnisme Allemand.

Exposition Roy Lichtenstein
a voir au Centre Pompidou
du 3 juillet au 4 novembre 2013.

DIU spécialités en kinésithérapie 2013-2014

Responsable scientifique : Nicolas Roche, responsable de
formation (SCFC): Dominique Fregosi

Objectifs : donner une spécialisation en kinésithérapie aux
kinésithérapeutes diplémés d'état. Nous proposons trois
spécialités: respiratoire et cardiovasculaire, pédiatrique et sport.
Publics et conditions d'admission : kinésithérapeutes titulaires
d'un dipléme d'état francais ou étranger; kinésithérapeutes
titulaires d'un diplome jugé équivalent par la commission
pédagogique.

Organisation : le programme de chaque spécialité
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La « thérapie ciblée » de Lichtenstein a fait ses preuves!

Journée sans tabac, mais pas sans volutes

de cigares et petits plats !

Au nom de la transparence des liens
d’intérét, un récent décret vient de
contraindre les industriels 2 déclarer toutes
invitations de médecins & compter de 10 euros
et A faire figurer le nom des bénéficiaires sur un
site Internet. « Le but est de moraliser les rela-
tions entre les industriels et le monde de la santé »,
avait expliqué Marisol Touraine en mai der-
nier. Soit, mais force est de constater qu'il est
des personnalités — certes non-médecins —
qui ne se sentent pas concernées par ce type de
mesure puisqu’ils ne barguignent pas pour
répondre positivement & une généreuse invita-
tion d’'un fabricant de cigarettes, British Ameri-
can Tobacco en l'occurrence. Ainsi, quelques
parlementaires et un haut fonctionnaire se sont
régalés le jour méme de la Journée mondiale
sans tabac (31 mai 2013) de part leur qualité
d’amateurs de havanes. Une bande bien organi-
sée en somme. D’une valeur de 10 000 euros,
cet étonnant repas dans un restaurant parisien a
été dénoncé par le Journal du Dimanche, et
France 2 éait venue sur place pour interpeller
les invités qui se seraient bien passés de la pré-
sence des caméras. Plutdt que d’user du ton de
la colére, un éditorial de la Revue du praticien’
a choisi ’humour pour dénoncer la conduite
des élus concernés (André Santini, Patrick Bal-
kany, Frangois Sauvadet, Jean-Claude Lenoir,
Odile Saugues, Dominique Bussereau) ainsi
que du numéro trois de 'administration des
Douanes (Galdéric Sabatier). Lisons cet extrait
: « Entre la poire et le fromage, nos glorienx élus
auront dii subir les lamentations de la présidente
de la branche frangaise du cigarettier, qui avant
de régler laddition leur a rappelé la nécessité
d'avoir dans le domaine “une réglementation

(184 heures) est divisé en séminaires: un module commun,
des séminaires spécialisés (de 2 a 5 jours), un stage pratique.
Equipe pédagogique: responsable pédagogique en kindsithérapie
respiratoire et cardiovasculaire : Anne Bisserier; responsable
pédagogique en kinésithérapie pédiatrique : Anne Bisserier;

responsables pédagogiques en kinésithérapie du sport:

Dr Alain Frey, Francois-Xavier Ferey et Marielle Volondat. Les
enseignements sont assurés par des médecins cliniciens, des
kinésithérapeutes et des universitaires.

Lieu de formation : université Paris-Descartes, Centre universi-
taire des Saints-péres Institut national du sport (Insep) pour la

équilibrée et cohérente” et s est inquiétée du « plan
de santé en préparation ». [...] British American
Tobacco avait eu, preuve supplémentaire de sa
délicatesse, la bonne idée dorganiser ce repas,
dont la date avait été si bien choisie, tout pres
de I'’Assemblée afin que nos parlementaires
comblés et repus trouvent facilement le chemin
du retour. Mais une pensée inquiéte nous vient
: peut-étre nos sympathiques €élus ont-ils eu, a
posteriori, quelques scrupules quant au cofit de
ce déjeuner ? Dans ce cas, nous tenons 2 les ras-
surer ! L'industrie du tabac fait d’énormes pro-
fits en France, et par toutes sortes d’artifices, y
paye peu d’'imp6ts. Quant & nos amis bura-
listes, la Cour des comptes nous a expliqué
récemment qu’entre les aides publiques, la
hausse des prix et I'arrét de la baisse des ventes
depuis 2005, Peffet d’aubaine avait été pour
eux massif. Enfin, la présence de fonctionnaires
des Douanes (ici ou dans la loge du cigarettier
2 Roland Garros) est bien légitime : 15 mil-
liards d’euros de taxes percues par I'Erat, ce
n'est pas une bagatelle, et il vaut mieux que ce
soit le Budget qui gere cela que le ministere de
la Santé, alors que 'on n’est méme pas stir que
le cott annuel du tabagisme en France soit
vraiment de 47 milliards d’euros ».

Jules Barbey d’Aurevilly (1808-1889) a
éerit quelque part que « si Judas vivait, il serait
ministre d’Etat ». En fait, il se trompait, Judas
serait parlementaire ou fonctionnaire des
Douanes ! Trahir la santé publique en faisant
I'apologie du tabac vaut bien trente deniers et

un diner... sans doute ! m
IMOTHEP

1. Deleuze J. Cigares, bourgognes et petites gre-
nouilles. Rev Prat 2013 ; 63 : 743.

Formation continue

spécialité en kinésithérapie du sport. www.scfc.parisdescartes.fr

Calendrier: de novembre 2013 a juillet 2014

Coilt de la formation: frais de formation: kinésithérapie
respiratoire et cardiovasculaire 1769 € (a confirmer); kinésithérapie
pédiatrique 1769 € (a confirmer); kinésithérapie du sport
2085 £ (a confirmer).

Droits universitaires : 255 € (tarifs 2012-2013)

Contact service commun de formation continue:
Marjorie Baude, Tél.: 0142862248
Mail : diu.kinesitherapie@scfc.parisdescartes.fr
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Refuser I'embauche des fumeurs ?
Attention ! une controverse peut en cacher une autre

Deux prises de positions qui se suivent et ne se ressemblent pas viennent d'étre publiées sur un sujet qui prend de I'ampleur aux
Etats-Unis : le refus grandissant des grandes entreprises d’embaucher des fumeurs.

JusTINE FRiJA-MASSON
Paris

Vingt-neuf Etats nord-américains
se sont dotés d’une loi empéchant
les employeurs de pratiquer cette discrimination
a 'embauche. Si 65 % des Américains étaient
opposés a une telle discrimination lors d’un
sondage de 2012, le sujet fait débat parmi les
médecins comme ['illustrent deux articles
publiés par des auteurs affiliés aux mémes
centres de recherche et hopitaux.™> 2

Ces politiques de refus d’embauche,
officielles au sein de grandes entreprises, sont
particuli¢rement fréquentes au sein des compa-
gnies d’assurances santé. L'objectif affiché est
d’avoir des employés pouvant servir de modeles
pour les patients/assurés, mais aussi de ne pas
faire peser le colit économique des fumeurs sur
les non-fumeurs. En pratique, les entreprises
misent également sur des gains économiques
substantiels, puisqu’un fumeur cofite environ
4000 dollars de plus & son entreprise chaque
année, entre I'absentéisme, la perte de pro-
ductivité et les colits médicaux. En effet,
toutes les entreprises de plus de 50 salariés
doivent fournir une mutualisation des risques
santé pour leurs employés aux Etats-Unis.

Les détracteurs de cette politique met-
tent en évidence le paradoxe d’'une assurance
santé qui couvre les patients quelles que soient
leurs pratiques comportementales, mais refu-
sent d’embaucher des fumeurs; ils avancent
aussi d’autres pratiques 2 risque actuellement
non discriminées mais responsables de colits de
santé importants, telles qu'une mauvaise ali-
mentation ou les pratiques sexuelles 2 risque. Ils
pointent du doigt que le fait d’avoir des enfants
fait (aux Etats-Unis) augmenter le cofit des
primes d’assurance pour les employés n’en

ayant pas! Enfin, ils rappellent que le taba-
gisme est une addiction forte; pour preuve,
environ 70 % des fumeurs souhaitent arréter,
mais seuls 3 4 5 % y parviennent sans aide.

© Fotolia

Les assurances mutualisent
les moyens et les risques

Pour eux, le fait d’avoir créé des assu-
rances santé impliquait de mutualiser les
moyens mais aussi les risques, ce qui corres-
pond bien 4 notre conception de la Sécurité
sociale. Dautre part, cette politique risque a
court et long termes de nuire aux populations
les plus défavorisées, en créant une « double
peine », puisque le tabagisme est plus fréquent
chez les plus pauvres et les chomeurs.

Partant du principe que 'Institut national
de médecine américain (NIH) a rappelé le réole
de employeur en matiere de santé publique,
ils donnent des pistes de prise en charge des
fumeurs par les employeurs: incitation finan-
citre au sevrage, dont un essai randomisé récent
a montré efficacité, prise en charge finan-
citre des substituts nicotiniques, acces a un
soutien psychologique.

Des employeurs actifs
dans le sevrage

Pourtant certaines de ces actions sont
déja en place au sein de grandes entreprises et,
pour d’autres médecins (Asch et al.), elles ont
fait la preuve de leurs limites puisque le taux
de tabagisme ne baisse pas suffisamment. Ces
auteurs nous rappellent que le tabac 2 lui seul
tue plus chaque année aux Etats-Unis que le
VIH, l'alcool, les accidents de la route, les
suicides et les meurtres réunis, et que ces
440000 morts par an sont plus nombreux
que tous les soldats américains morts pendant
la Seconde Guerre mondiale! Pour eux donc,
l'argument d’autres comportements 2 risque non
pénalisés n’est (pour le moment?) pas valable.
Bien siir, leurs encouragements d’une telle poli-
tique restent prudents, car ils sont conscients
des problemes éthiques que cela souleve et du
risque de marginalisation sociale des fumeurs.
Mais pour eux la clé du succes dans la lutte
antitabac est bien la: la dénormalisation d’un
comportement et le passage d’un probleme
privé (celui du fumeur) & un probleme public
(les colits financiers & supporter par toute la
société pour le tabagisme de certains). Ils nous
font d’ailleurs remonter quelques années en
arriére, lorsque les avions disposaient d’une zone
« fumeurs » et qu’il aurait été impensable
qu’il en fat autrement. La volonté de protec-
tion des non-fumeurs a permis de faire évoluer les
normes mais aussi de faire baisser le tabagisme
actif. Aujourd’hui, les mesures actuelles ne suffi-
sent plus et cela justifie 2 leurs yeux de passer
2 des mesures plus contraignantes.

Reprenant les études de sevrage com-
portant une récompense financitre, ils en font
une analyse autrement plus pessimiste que les
auteurs précédents: le taux de sevrage était
certes trois fois plus élevé dans le groupe
récompensé, mais il ne dépassait pas 9 % ce
qui signifie que méme les approches agressives
laissent 91 % des fumeurs sur le bord du che-
min. D’autre part, ces approches sont décriées
par les non-fumeurs qui ne comprennent pas

que les fumeurs regoivent de 'argent alors
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méme que les primes d’assurance ne baissent
pas a court terme. Enfin, pour les auteurs, le
fait de trouver du travail au sevrage pourrait
permettre aux fumeurs de voir les bénéfices
du sevrage 4 court terme, contre balangant
ainsi en partie les effets néfastes du sevrage,
notamment le cofit financier.

Ethique vs économie

Au final, chacun avance des arguments,
essentiellement éthiques pour les uns, essen-
tiellement économiques pour les autres. Sur le
principe, la population américaine est contre
cette discrimination, mais rien ne dit qu’elle
le restera si on lui parle de baisser les cotisa-

tions d’assurance santé. Et quen est-il des autres

Consommations d’antibiotiques en France

comportements & risque? Verra-t-on prochaine-
ment une pesée des employés & 'embauche
assortie d’'une obligation de prouver que 'on
pratique une activité physique réguliere?

En France, le débat n'est pas encore lancé,
mais le déficit chronique de l'assurance maladie
fait grincer des dents. Il a été récemment sug-
géré de moduler les remboursements selon les
revenus des patients, et comme nous vous en
parlions récemment dans Info Respiration, la
téléobservance commence dans le SAOS. Pour
faire des économies, il n’est pas dit qu'un jour
on refuse de prendre en charge les cancers du pou-
mon chez les patients exposés & l'amiante mais
fumeurs, ou que I'on accepte de prendre en charge
le cancer du cblon métastatique d’un patient qui

n’a pas fait son dépistage. Il nous appartient donc
peut-étre de lancer dés maintenant ce débat afin
de prendre les devants et de décider, de concert
avec nos patients, ce que nous voulons pour
l'assurance maladie de demain. Pour autant on
sait combien I'avenir de la Sécurité sociale n’est
pas un théme dominant lors des grands rendez-

vous, comme les élections présidentielles. m

e Schmidt H, Voigt K, Emanuel EJ. The ethics of
not hiring smokers. N Engl | Med 2013 ; 368 :
1369-71. www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM
p1301951

® Asch DA, Muller RW, Volpp KG. Conflicts and
compromises in not hiring dmokers. N Engl | Med
2013 ;5 368 : 15, 1371-3. www.nejm.org/doi/full/
10.1056/NEJMp1303632

Consommations d'antibiotiques en France : I'évolution repart sur la mauvaise pente

Au début des années 2000, I’Ansm a mis en place un « Plan antibiotiques » dans le but de diminuer la
consommation générale en limitant le mésusage.

I;efﬁcacité des mesures s’est d’abord
traduite par une nette diminution
de la consommation, mais actuellement la
tendance semble s’essouffler si I'on en juge au
dernier rapport de 'Ansm! qui réunit et ana-
lyse depuis deux ans les données relatives a la
consommation d’antibiotiques en France.
Ces résultats montrent que la France se situe
3 un niveau de consommation nettement
supérieur 4 la moyenne européenne, méme si
elle n’est plus le premier consommateur
comme au début des années 2000. Des dispa-
rités de consommation sont observées en
fonction de I'dge (sujets 4gés), du sexe (femmes
457 %), et entre les régions. Les principaux
résultats issus de ce nouveau rapport sur la
consommation d’antibiotiques peuvent étre
résumés par ces différents points.

— on observe une baisse de la consom-
mation de 9 % entre 2002 et 2012, avec
cependant une augmentation de 3 % au
cours de ces cinq dernieres années; la France
reste un des plus gros consommateurs euro-
péens (consommation moyenne supérieure
de 30 % a la moyenne européenne);

— la consommation est largement
majoritaire en ville (90 %) mais 'exposition
est plus élevée a 'hopital (4 patients sur 10
recoivent une dose d’antibiotique un jour
donné). Environ 70 % des prescriptions
d’antibiotiques en ville sont réalisées par un

médecin généraliste dont 11 % ont pour ori-
gine une prescription hospitaliere. Les géné-
riques occupent une place centrale (78 %) de
cette consommation en ville;

— en ville, un écart de pres de 30 %
est observé entre la région dont la consom-
mation est la plus élevée (nord de la France)
et celle dont la consommation est la plus
faible (Pays de la Loire et Rhone-Alpes) ;

— les f-lactamines sont la classe majori-
tairement prescrite, en ville comme & 'hopital.
L’antibiotique le plus consommé en ville est
I'amoxicilline (32 %). Par ailleurs, la consom-
mation de céphalosporines de 3¢ génération
(C3G) a augmenté, favorisant ainsi la dissé-
mination des entérobactéries sécrétrices de
R-lactamase 4 spectre élargi (BLSE). A 'hépital,
lassociation amoxicilline-acide clavulanique
est 'antibiotique le plus consommé (33 %),
mais lui aussi est un pourvoyeur de résistance;

— le développement des résistances
aux antibiotiques est d’autant plus préoccu-
pant que le nombre de substances actives dis-
ponibles diminue et que la recherche sur de
nouveaux antibiotiques s’est considérable-
ment ralentie.

Au total, malgré lamélioration depuis
2002, la situation francaise est loin d’étre
satisfaisante. Elle est méme en relichement
depuis environ cinq ans. La surveillance de la
consommation d’antibiotiques est un des cri-

© NLshop -Fotolia.com

teres de jugement du nouveau « Plan antibio-
tiques 2011-2016 » qui fixe désormais un
objectif de réduction des consommations de
25 % d’ici 2 2016. Cela sera-t-il atteine? Pour
y parvenir, trois axes stratégiques sont propo-
sés: I'amélioration de I'efficacité de la prise en
charge des patients, la préservation de l'effica-
cité des antibiotiques et la promotion du
développement et de la recherche. L’amélio-
ration de la prescription passe par 'éducation
des médecins, un moindre et un meilleur
usage et le « savoir dire non » lorsqu’elle n’est
pas justifiée afin d’en préserver l'efficacité. m

ALEX1IS FERRE
HEGP, Paris

1. Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé (Ansm) Rapport antibio-
tiques, juin 2013: « Evolution des consomma-
tions d’antibiotiques en France entre 2000
et 2012, »
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Lu pour vous

Grippe A (H7N9)

Grippe A (H7N9) : la premiére étude des cas chinois hospitalisés montre une

lourde létalité

Une souche de virus grippal d’origine aviaire (A H7N9) circule actuellement en Asie, principalement en Chine. Une
étude portant sur 111 cas permet de dresser un premier portait clinique de cette nouvelle grippe. Est-ce le point de

départ de la prochaine pandémie ?

ette étude publiée dans le New

England Journal of Medicine a
regroupé 111 cas (fin des inclusions 10 mai
2013) ce qui correspond 4 un rapport quasi
exhaustif puisqu’au 16 mai 2013, 132 cas
avaient été notifiés 3 'OMS dont 32 déces.!
Les cas ont tous été confirmés par sérologie
et/ou RT PCR et/ou isolement viral. Pour
56 % des patients, un contact documenté
avec des volailles dans les deux semaines pré-
cédentes (temps médian d’incubation de cinq
jours apres contact) a pu étre retrouvé.

La totalité (100 %) des patients était
fébrile, 90 % toussaient, 88 % avaient une
lymphopénie. Ils éraient 4gés de 61 ans en
moyenne et seulement 30 % étaient des
femmes. Plus de 60 % des patients avaient
une comorbidité (dont diabete 16 % et
hypertension artérielle 46 %). On ne retrou-
vait que deux femmes enceintes dans cette
étude.

Trois quarts des patients admis en
réanimation

Dans cette série, une hospitalisation a
été nécessaire dans 98 % des cas; dont
76,6 % en unité de soins intensifs ou réani-
mation. Les complications les plus fréquentes
étaient le syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA, 79 patients dont 65 ont eu une
ventilation mécanique et 20 une circulation
extracorporelle) et le choc (29 patients). Les
facteurs de risque de SDRA étaient un 4Age de
plus de 65 ans, la présence d’au moins une
comorbidité (seul facteur de risque a persister
en analyse multivariée), une lymphopénie
inférieure 4 1000/mm?, une cytolyse hépa-
tique ou une insuffisance rénale. En analyse
multivariée, le risque de déces était unique-
ment associé 2 la présence d’'un état de choc.
Le taux de léealité était lourd: 27 %.

La radiographie thoracique retrouvait
une atteinte pneumopathie dans plus de
97 % des cas, (condensante dans 89 % des
cas et une atteinte bilatérale dans 54 % des
cas). Latteinte respiratoire était souvent

sévere avec un rapport PaO,/FiO, médian de
144. Les surinfections bactériennes étaient
peu fréquentes: K. pneumonie chez cing
patients sur 111, S. aureus résistant & la méthi-
cilline chez deux patients, A. baumanii chez
12 patients, B. cepacia chez deux patients,
P. wruginosa chez un patient, E. aerogenes chez
un patient et K. oxyroca chez un patient.
Presque tous les patients (97,3 %) ont
regu des antiviraux, mais la latence médiane
entre le début des symptomes et le début du
traitement était de sept jours, et moins de 10 %
des patients étaient traités dans les 48 heures;
62,2 % ont regu au moins une dose de corti-
coides par voie générale, en majorité de la

méthylprednisolone (80 mg/j en moyenne).

Comparaison avec ’atteinte
par H5N1

Dans cette série, les patients étaient
plus 4gés que ceux infectés par le virus H5N1
(moyenne d’4ge de 29 ans) ou par le virus
HINI (moyenne d’dge de 23 ans). Le
tableau clinique differe peu; en revanche ce
virus atteint plus souvent des patients ayant

© Imothep MS

une comorbidité sous-jacente, ce qui le rap-
proche davantage de la classique grippe saison-
nitre que le virus HIN1. Les germes en cause
dans les surinfections bronchiques sont égale-
ment différents de ceux que Ion retrouvait dans
les séries de cas pour le virus HIN1, avec moins
de S. aureus. La léwlité est importante mais il
semble que les patients consultent tardivement
(environ une semaine apres le début des symp-
tomes) et il est probable, comme le soulignent
les auteurs, que les patients les moins sévere-
ment atteints ne consultent pas. La transmission
interhumaine de cette souche est possible, mais
ne peut encore étre affirmée avec certitude, et
dans cette étude il nest pas retrouvé de contact
avec la volaille dans environ la moitié des cas.
Autant de raisons pour suivre avec attention la
situation épidémiologique. m

JusTINE FRIJA-MASSON
Paris

1. Gao H-N, Lu H-Z, Cao B, et al. Clinical findings
in 111 cases of influenza A (H7N9) virus infection.
N Engl ] Med 13 juin 2013 ; 368(24) : 2277-85.
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INTERNET

Réseaux sociaux : un atout pour la santé ?

Faute d'un nombre suffisant de travaux scientifiques, les preuves de I'efficacité des réseaux sociaux dans
I'amélioration de la santé sont limitées.

PHILIPPE EVEILLARD

Rédacteur en chef du site internet
ma-biblio.com

ans un article publié le 30 avril
2013 dans Circulation, deux
auteurs ont analysé la facon dont les inter-
nautes utilisaient les médias sociaux dans les
domaines de la santé et de la médecine. Ils
estiment que le passage d’une santé « indivi-

duelle » 2 une santé « connectée » est en cours.

La recherche de 'information
de santé

En 2010, 58 % des adultes nord-améri-
cains avaient recherché au moins une fois dans
'année une information médicale sur le Web.
En 2012, les trois sites « santé » les plus visités
étaient : Yahoo ! Health, le National Institute of
Health et WebMD. Dans une enquéte menée
aux Etats-Unis sur 17 000 adultes, 60 % des
personnes ayant recherché une information de
santé sur |'Internet I'avaient fait pour com-
prendre comment traiter une maladie. Pour les
auteurs, le principal atout de cette recherche en
ligne est qu’elle peut se pratiquer n’importe ol
et n’'importe quand.

L’essor des réseaux sociaux
numériques

Tel qu'il est défini par les auteurs dans
larticle de Circulation, un site de réseau social
(social network site) rassemble les profils de
chaque membre, des liens avec les autres inter-
nautes du réseau et des outils de communication.

Des les premieres années de I'Internet
« public », linteractivité était déja présente avec
les Bulletin Boards, les forums Usenet et la
messagerie électrique. Aujourd’hui, la connexion
des internautes aux réseaux sociaux est en pleine
expansion. Ils étaient moins de 10 % toutes
classes d’4ge confondues en 2005 et sont plus de

50 % dans la classe d'4ge 50-64 en 2012. Les
sites de réseau social les plus populaires dans le
monde (estimation 2 partir des « visiteurs uniques
») sont, dans I'ordre : Facebook, Twitter, Linke-
din, MySpace et Google Plus.

Une minorité de médecins sont
en réseau avec leurs patients

Six pour cent seulement des internautes
qui cherchent de I'information de santé le font
via un site de réseau social. Ils sont un peu
plus nombreux (11 %) a le faire en s’adressant
4 une communauté de patients en ligne. Et, de
fagon logique, la majorité se connecte & un site
Web « d’information » comme WebMD.

Quant aux professionnels de santé, ils
fréquentent les réseaux sociaux pour leur for-
mation (54 %), pour échanger des articles ou
des travaux avec leurs collegues (33 %) et
pour communiquer avec leurs employeurs
(18 %). Mais, ils ne sont que 8 % & signaler
qu’ils utilisent les réseaux sociaux pour se
connecter avec leurs patients.

Pour les internautes, les sites de réseau
social ne sont pas considérés prioritairement

comme des sites d’information de santé, mais

Les « six commandements »

1. Mettre du social dans les médias sociaux

comme un moyen de contacts avec les autres.
Ces contacts permettent de partager leur
« vécu de patient », d’envisager une éventuelle
« seconde opinion », de choisir un praticien
ou un service hospitalier et de gérer au mieux

leur maladie chronique.

Efficacité, effets indésirables
et confidentialité des réseaux sociaux

Tres peu de travaux expérimentaux ont
été menés sur la relation entre les réseaux
sociaux et la santé. En particulier, I'impact
des réseaux sociaux numériques dans 'amé-
lioration de la santé n’a fait I'objet que d’'un
petit nombre d’études. La revue systématique
d’Eysenbach n’a trouvé que peu d’arguments
en faveur de changements entrainés par une
participation & des réseaux sociaux.”

La diffusion d’informations inexactes
est souvent reprochée aux réseaux sociaux. A
tort, semble-t-il, si 'on prend en compte les
résultats d’une étude ayant porté sur plus de
50 000 tweets relatifs aux antibiotiques. Elle
a montré que 1,3 % seulement des tweets
pouvaient étre rangés dans la catégorie « dés-

information ».

La principale question n'est pas « comment j'influence les gens ? », mais « comment pouvons-nous
faciliter I'interactivité entre les individus et les encourager a partager leurs connaissances et leurs

informations ? ».

2. Collaborer et créer « ensemble »

Collaborer signifie contribuer aux débats et ne pas rester passif, a la merci de I'opinion des experts.

3. Expérimenter le partage

Faire des réseaux sociaux un espace ou les individus pourront partager leurs expériences des soins

médicaux et des mesures en faveur de la santé.

4. Penser autrement qu'en termes de « gros réseau »
Ne pas chercher a étre le site de réseau social le plus populaire ou celui qui rassemble le plus
grand nombre de membres, mais celui ot I'interactivité est la meilleure.

5. Honorer le baromeétre de la crédibilité

Essayer de conserver le score accordé aux médecins en termes de crédibilité de I'information. C'est
le meilleur par rapport aux autres sources d'information.

6. Suivre les standards professionnels
Ne pas hésiter a s'engager dans des réseaux sociaux avec les patients, en suivant les conseils donnés
par I'American Medical Association.
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Internet (suite)

L’échange et le partage de données personnelles posent des Media Academy de Boehringer Ingelheim

problemes de confidentialité. Plusieurs propositions ont ¢t faites Le laboratoire Boehringer Ingelheim a tenu une Media Academy, le 22 juin 2013 a

Milan, a I'occasion du World Allergy and Asthma Congress. Le débat était animé par
Le D" Brendan Cooper (Queen Elizabeth Hospital Birmingham et Université de
Birmingham), le P* William Busse (Université du Wisconsin) et Vivienne Parry
(journaliste scientifique). Un communiqué de presse du 1¢ juillet 2013 est venu
compléter les informations de cette session.

pour résoudre ces problémes. La principale d’entre elles repose
sur des accords de confidentialité en ligne entre les utilisateurs et
les sites. Ainsi, un réseau social comme PatientLikeMe a inclus
des principes de confidentialité dans ses conditions d’utilisation.

Avec les réseaux sociaux, les patients, les professionnels de . . ’ : ’ : ; ,
Apres une bréve présentation des thérapeutiques existantes pour I'asthme, le

débat a porté sur le controle de I'asthme et la prévention des exacerbations. Dans
I'étude CHOICE' menée aux Etats-Unis, 85 % des patients ne sont pas contrélés
selon les criteres de I'étude, mais seuls 6 % pensent ne pas étre controlés. Les
entretiens téléphoniques menés auprés de patients asthmatiques dans divers pays
retrouvent un non-contréle de |'asthme variant de 21 % en France a 55 % aux
Etats-Unis.? L'absence de contréle régulier de I'asthme contribue a la dégradation
de la fonction respiratoire et de la qualité de vie augmentant ainsi le co(it global
de la maladie. L'amélioration du controle passe par |'éducation thérapeutique
(meilleure prise des traitements, meilleure reconnaissance des symptomes) mais
aussi par de nouvelles innovations thérapeutiques.

santé et le public en général créent de nouvelles voies pour décou-
vrir, partager et « agir » sur I'information médicale. Pour I'ins-
tant, les preuves suffisantes de leur efficacité pour améliorer la

santé ne sont pas réunies. M

1. Lefebvre RC, Bornkessel AS. Digital social networks and health. Circu-
lation 2013 Apr 30 ; 127(17) : 1829-36.

2. Eysenbach G, Powell ], Englesakis M, et al. Health related virtual com-

munities and electronic support groups: systematic review of the effects

of online peer to peer interactions. BMJ 2004 ; 328 : 1166.

Les petites annonces

L'hopital Le Parc (95153
Taverny) - établissement
public de soins de suite et
réadaptation spécialisé en
cardiologie et en pneumologie
de 120 lits, disposant d'un
plateau technique moderne
recherche : un poste de pneu-
mologue temps plein transfor-
mable en poste de praticien
hospitalier.

Les activités: prise en charge hos-
pitaliére de lits de postcure
tuberculose et de SSR spécialisé
pneumologie ; participation
active aux activités médicales
transversales et médicotech-
niques; informations aux
patients: conférences, éducation
thérapeutique ; formations du
personnel paramédical ; le main-
tien d'une liaison avec un centre
de court séjour proche est
possible.

Les centres d'intérét de ce prati-
cien doivent étre orientés sur la
prise en charge de la pathologie
chronique de spécialité avec
un intérét pour ses outils actuel-
lement valorisés (éducation
thérapeutique, réhabilitation
respiratoire). Connaissance

préalable de la ventilation non
invasive ou des situations
d'urgence respiratoire souhai-
table. Connaissance a la réhabili-
tation peut se faire en formation
interne.

Adresser vos candidatures
(CV + lettre de motivation) a:
Hopital Le Parc, M. le Directeur,
Chemin-des-Aumuses, 95153
Taverny Cedex.
@:a.rejasse@hopital-parc-taverny.fr
www.hopital-parc-taverny.fr

Le centre hospitalier de Dax
(Cote d'Argent) - a 30 min de
I'océan, a 1 heure de I'Espagne
et des Pyrénées, a 1 heure 30
de Bordeaux. 988 lits et places

Recherche : un pneumologue
temps plein; activité de consul-
tations, d'avis spécialisés et
d'explorations dans le cadre
d'une structure ambulatoire ;
projet de création d'un secteur
d'hospitalisation au sein d'un
service de médecine

Contacts: M. le D" Hericotte,
Président de CME, M. Beaudrap,
Directeur des affaires médicales
—>houlevard Yves-du-Manoir,
BP 323, 40107 Dax Cedex.

@: beaudraps@ch-dax.fr -
Tél.:0558914942.

Plus d'informations sur le site:
www.ch-dax.fr

Le tiotropium, anticholinergique de longue durée d'action, est aujourd'hui dispo-
nible pour les patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO). Il na pas I'AMM pour I'asthme, mais des études sont en cours pour éva-
luer sa tolérance et son efficacité dans I'asthme de I'enfant et de I'adulte. Deux
essais® publiés en 2012 ont évalué le tiotropium dans I'asthme mal contrélé
contre placebo. Il s'agissait du dispositif d'inhalation Respimat® (brumisat). Les
patients pouvaient étre inclus s'ils restaient symptomatiques sous bithérapie inha-
|ée quel que soit le stade Gina. L'utilisation du tiotropium permettait un gain de
VEMS de 80 a 150 mL et une diminution des exacerbations de 21 %.

Le programme UniTin Asthma est une étude de phase 3 correspondant a
11 études poolées ayant inclus plus de 4000 patients asthmatiques ayant des
symptdmes persistants malgré le traitement de référence sur plus de 150 sites.
Elle inclut notamment I'étude Primo TinA Asthma (asthmatiques séveres selon le
Gina), I'étude Mezzo TinA Asthma (asthmes modérés), et I'étude Grazia TinA
Asthma (asthmatiques égers). Les patients recoivent soit le traitement de réfé-
rence, soit le traitement de référence additionné de tiotropium. Les résultats des
études Grazzia et Mezzo devraient étre disponibles au prochain congres de I'Euro-
pean Respiratory Society (septembre 2013). Des études sont en cours chez des
populations pédiatriques. Les résultats des études PrimoTinA-asthma ont été par-
tiellement présentés au congres de I'’American Thoracic Society en mai 2013.%

Les études PrimoTinA-asthma (1 et 2) étaient deux études conduites en double
aveugle, en groupes paralléles, chez des patients asthmatiques agés en moyenne
de 50 ans, avec un antécédent d'asthme d'au moins cing ans selon les critéres Gina,
traités par corticoides inhalés et béta,-mimétiques de longue durée d'action. Au
total, 912 patients ont été randomisés pour recevoir un traitement additionnel par
tiotropium Respimat® 5 ug ou placebo pendant 48 semaines. Les patients étaient
autorisés a recevoir un traitement de fond supplémentaire, dont des antihistami-
niques, des antiallergiques, des corticoides par voie nasale et |'omalizumab. Le tio-
tropium a permis une réduction du risque de survenue d'une exacerbation sévere
(introduction ou doublement de la dose de corticoides oraux) de 21 % (p = 0,03)
et une réduction du risque d'aggravation de I'asthme de 31 % (p < 0,001). ®

Info Respiration

1. Colice GL, Ostrom NK, Geller DE, et al. The CHOICE survey: high rates of persistent
and uncontrolled asthma in the United States. Ann Allergy Asthma Immunol. In ann
Allergy Asthma Immunol mars 2012 5 108(3) : 157-62.

2. Bateman ED, Boushey HA, Bousquet J, et al. Can guideline-defined asthma control be
achieved ? The Gaining Optimal Asthma ControL study. Am ] Respir Crit Care Med
15 oct 2004 ; 170(8) : 836-44.

3. Kerstjens HAM, Engel M, Dahl R, et al. Tiotropium in asthma poorly controlled with
standard combination therapy. N Engl ] Med 2012 ; 367(13) : 1198-1207.

4. Halpin DM, Bateman ED, Moroni-Zentgraf P, et al. Tiotropium is effective in patients
with severe asthma without evidence of chronic obstructive pulmonary disease. A ] Res-

pir Crit Care Med 2013 ; 187 : A2731.
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1er Carnet de suivi BPCO

Réalisé par le Groupe BPCO de la Société de pneumologie de langue francaise et Imothep MS

Nouvel outil de coordination
Le Carnet de suivi BPCO est disponible aupres des laboratoires par-
tenaires de cette publication : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim- ! A N
e g cete publaon: fstazenecs Bohinger ngelhe entre patientg, médecing
i) Bochringer traitantg et gpécialietes !

ard, avril 2013.

© Imothep MS, illustration Simon Boiss.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Charcoal
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /FRA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [680.315 935.433]
>> setpagedevice


