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Lors du récent colloque de 'Absym consacré a l'avenir des soins de santé, les représentants politiques
et les participants ont exprimé leurs vives préoccupations sur le role des mutuelles, la formation des
médecins non-européens et I'extension de la suppression des suppléments pour les BIM.
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Le pouvoir

des mutuelles
Dasse au crible

Dans les studios HealthAvenue du Spécialiste, l'Absym a
organisé le 12 octobre un débat et des ateliers sur plusieurs
sujets d'actualité. Quatre sujets brilants pour les spécialistes
y ont été abordés. Deux politiciens ont été confrontés aux
conclusions, ce qui a donné lieu a un débat animé. Nous
présentons dans ce numeéro deux des quatre sujets: le

role des organismes assureurs et l'interdiction imminente
des suppléments d'honoraires pour les bénéficiaires de

lintervention majorée (BIM).

es hommes politiques qui ont accepté
L de participer a ce débat animé avec le

public étaient le Dr Patrick Zygas (MR)
et Kathleen Depoorter (N-VA). Tous deux
sont des personnes de conviction. Chirurgien
orthopédiste (Chirec Delta), Patrick Zygas est
également conseiller communal a Uccle et a
été président du Conseil médical de Chirec.
Kathleen Depoorter suit les soins de santé
depuis longtemps en tant que députée. Elle
est pharmacienne et mariée a un médecin
généraliste. En outre, ses deux fils suivent
une formation de spécialiste. Les deux po-
liticiens étaient entourés du président de
[Absym, Johan Blanckaert, et du médecin
généraliste Elodie Brunel.
Le premier theme abordé a été le role des
mutuelles et des assureurs privés. Le Dr
Tom Bovyn a résumeé les conclusions du
workshop: il y a trop d'organismes assureurs
(OA) et leurs missions devraient évoluer vers
lassurance maladie complémentaire. Dans ce
cadre, les citoyens peuvent choisir [offre qui
leur convient le mieux: options de rembour-
sement d'un sauna, d'une séance d'acupunc-
ture, etc. En ce qui concerne la prévention,
leur tache principale, les mutuelles ne font
pas assez defforts. Et elles causent des tra-
cas administratifs...
Dans notre modele de concertation, les mu-
tuelles ont une voix disproportionnée. Elles
peuvent bloquer la CRM (Commission de
remboursement des médicaments) et elles
dominent le Comité de lassurance. Les OA
déterminent également qui a droit a une in-
tervention majorée (IM). Et ce, alors quelles-
mémes ne tiennent pas compte des taux
dintervention majorée dans leurs frais d'ins-
cription. Enfin, les mutuelles sont souvent du
c6té du patient lors d'une plainte aupres du
fonds des accidents médicauy, alors quelles
pourraient travailler davantage en partena-
riat avec le médecin.
Kathleen Depoorter souhaite également re-
duire le role des mutuelles. Elle estime que
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les paiements pourraient étre effectués par
le biais d'un systeme central, comme celui
appliqué en Flandre pour le Growth Package.
Certains moyens des OA pourraient étre trans-
férés aux associations de patients, désormais
bien organisées. Elle estime que travailler a
[alphabétisation en matiere de santé releve
de leur tache, mais qu'il ne faut pas confier
lassurance complémentaire aux mutuelles.
«Elles travaillent déja avec 1.25 milliard deu-
ros de fonds publics, et avec cela, elles rem-
boursent 'homéopathie, lacupuncture et les
saunas? Les OA devraient également travailler
de fagon evidence based.»

Une majorité de blocage

La députée Depoorter a également illustré le
poids trop important des mutuelles dans les
organes de I'lnami: au cours de la législature
précédente, le nombre de représentants au
sein du Comité de remboursement des médi-
caments a été ramené de 18 a 16, les OA y dé-
leguent huit représentants, ce qui leur a per-
mis d'abtenir une majorité de blacage. «Cela
ne va pas de soi. Ils peuvent décider quels mé-
dicaments sont examinés et rembourseés. De
plus, les mutuelles prennent le contréle des ho-
pitaux et organisent des pharmacies. De plus,
si les pharmacies sont déficitaires, les mayens
financiers de ce 1,25 milliard sont détournés
vers elles. LAutorité belge de la concurrence
(BMA) sest saisie de cette question. En outre,
la loi stipule que les mutuelles doivent payer
elles-mémes les remboursements erronés aux
patients, mais elles ne tiennent pas compte de
cette loi.»

Recentrer le role des mutuelles

«Les mutuelles sont des asbl. Quand jai sui-
vi mon cours de management hospitalier, un
des professeurs disait avec humour que les
mutuelles sont plutét des associations a lucre
sans buts», commente le Dr Zygas. «Cette
description est remarquable et circonscrit
bien ce quon peut penser des mutuelles. Les

Sy e

Patrick Zygas, Kathleen Depoorter, Elodie Brunel et Johan
Blanckaert ont échangé sans langue de bois avec les
spécialistes et généralistes présents.

sociétés et asbl sont obligées de déposer leurs
comptes & la Banque carrefour des entreprises.
Les mutuelles nont pas cette obligation. Elles
gerent leur argent, mais nont pas de comptes
a rendre. En outre, les mutuelles sont un trem-
plin pour devenir ministre. Songeons @ Jean-
Pascal Labille, a Alda Greoli. Le réle des mu-
tuelles doit étre limité au remboursement des
soins de santé aux patients. Aujourd'hui, leurs
missions sont multiples. Il faut les recentrer.
Dautres organismes peuvent intervenir aupres
des patients sans devoir concentrer toutes ces
responsabilités au niveau des mutuelles. Elles
ne doivent pas, par exemple, soccuper de rem-
bourser des voyages @ la montage, de vendre
des bandages ou des médicaments.»

«Avec la facturation électronique et la digitali-
sation, une partie des tdches des mutuelles a été
supprimée», ajoute le Dr Elodie Brunel (Absym).
«Elles ont pu réaliser dimpartantes économies
en réduisant le nombre de leurs employés. Leur
budget a-t-il été diminué en conséquence?
Dans le cadre du budget 2025, les organismes
assureurs Se permettent de juger que nous dé-
passons de 216 millions le budget prévisionnel et
que nous devons réaliser en médecine géenérale
une économie de 68 millions en supprimant
la consultation téléphonique. Par contre, on
ne touche pas au budget des mutuelles. Il est
grand temps de taper du poing sur la table et
de rééquilibrer les choses. Les 0A doivent égale-
ment faire des économies.»

Le public présent au débat a également protesté
contre la charge administrative que les mu-
tuelles répercutent sur les patients. «Plus il y a
de paperasse @ remplir par les médecins, moins
les mutuelles doivent se préoccuper de leurs pa-
tients», a-t-il déclaré. Et «les AD ne peuvent-ils
pas jouer un rdle important dans la réinsertion
des malades chroniques de longue durée qui sont
souvent des chémeurs de longue durée?»

Pour le Dr Zygas, la question essentielle est
de savoir qui «va impaser aux mutuelles le
changement. Cela ne sert & rien de discuter
Si quelquun nexerce pas la tutelle sur les
mutuelles. Qui peut avoir un pouvoir assez
important pour peser sur les mutuelles? Il
faut un accord du futur gouvernement sur ce
sujet. Il est important de désigner et renfor-
cer cette tutelle».

Cest le ministre Vandenbroucke qui a cette
tutelle, sest amuseée Kathleen Depoorter.
«Les programmes du MR et de la N-VA sont
largement similaires sur ce point. Il va de soi
que les mutuelles ne doivent pas profiter du
fait que les patients restent malades. Si vous
ramenez ces patients au travail, cela doit étre
récompensé. Cest notamment ce que nous
faisons avec la «fit note». En ce qui concerne
la charge administrative, nous devons évoluer
vers un certificat unique. Pour les médica-
ments, on a déja commencé pour simplifier la
catégorie [V.» D

..... PASCAL SELLESLAGH/VINCENT CLAES



Comment stopper |I'afflux
de medecins non-europeens?

De nombreux médecins non-européens peuvent venir exercer
en Belgique, apres validation de leur diplome, alors que le
numerus clausus limite dans notre pays l'acces aux études de
meédecine. Une situation paradoxale qui interpelle.

ous avans un numerus clausus
(( Nen Belgique et un contrdle de la

formation et des compétences.
Je m'inquiéte de louverture complete des
vannes pour les médecins non-européens
qui ont dimportantes facilités pour la recon-
naissance de leurs diplémes de médecine et
de spécialité et qui peuvent recevair un visa
parce quiils ont un contrat de travail avec un
hépital ou avec des polycliniques privées»,
expliqgue Gilbert Bejjani, vice-président
de [Absym. «Cela me pose un vrai pro-
bleme. Nous voulons améliorer [efficience
en Belgique, mais on a perdu le contréle sur
tout un pan de lactivité médicale et sur les
compétences des médecins non-européens
qui viennent travailler chez nous. En plus, cet
afflux réduit laccés a la formation des jeunes
Belges qui voudraient entamer des études de
médecine. Comment le futur gouvernement
fédéral va-t-il se positionner a ce sujet?»

Pour Patrick Zygas, il est grand temps davair
un cadastre correct du nombre de médecins
qui exercent dans notre pays et des numeros
Inami. «Des médecins arrétent de travailler,
mais ils gardent leur numéro Inami jusqua la

fin de leur vie. Ce nest pas normal. Pour rappel
pour les médecins européens, nous sommes
tributaires de la législation européenne.»

«Les criteres dagrément sont de la compétence
du Conseil supérieur des médecins spécialistes
et des médecins genéralistes», rappelle Johan
Blanckaert, président de [Absym. «Cest la que
la- marge de manceuvre est la plus grande. Jai
récemment assisté G ces réunions et jai été
stupéfait par linefficacité des deux derniéres
réunions.» «Les articles 145 et 146 de la loi
coordonnée relative a lexercice des professions
des soins de santé définissent en effet les com-
pétences des médecins et il y a une différence
considérable entre la Flandre et la Wallonie: en
Wallonie, presque aucun visa nest délivré et la
procédure est trés stricte», commente Jos
Vanhoof (Absym). «La Flandre, en revanche, dis-
tribue presque tous les visas aux médecins. Il'y
a donc un besoin de concertation entre les deux
communautés pour arriver a une procédure
similaire, qui soit aussi équivalente aux autres
pays.» b

....................................... V.C./PS.

> Lire la suite du débat en page 6

PCLI REVENU
INAMI GARANTI

ASSURANCES

RENDEMENT GLOBAL NET EN

4,57

Vous prenez soin des gens,
nous prenons soin de vous

Un rendement de 4,5%* en 2021, en 2022 et
en 2023, ca compte !

Chez Amonis, nous comprenons vos besoins
mieux que quiconque, c’est pourquoi nous

vous offrons des conditions exceptionnelles.
Nous nous occupons de votre PLCI (sociale),
prime INAMI, EIP, CPTI, revenu garanti et de vos
assurances. \/ous pouvez ainsi vous consacrer

a ce que vous faites le mieux : aider les autres.
Vous prenez soin des gens, nous prenons soin de
votre argent.

*4,5% de rendement global net octroyé en PLCI, PLCI sociale
et CPTI, selon les conditions d’octroi. Les rendements du
passé ne constituent pas une garantie pour le futur.

Prenez contact

AMONIS

Votre futur mérite un expert

0800 96 113
www.amonis.be
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«Le déemenagement vers le site Delta
a ete [e moment le plus exaltant de ma carriere»
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Déja dix ans que le

Dr Philippe El Haddad
assure la direction générale
médicale du Chirec.
L'occasion de revenir

sur cette décennie qui a

vu ce groupe hospitalier
privé se renforcer en
créant le nouvel hopital
Delta et en poursuivant le
développement de ses sites
hospitaliers de Braine-lAlleud
et dAnderlecht et de ses
cliniques de jour.

En dix ans, quels sont les plus
grands changements qui ont été
réalisés au Chirec?

Philippe El Haddad: Entre 2014 et 2024, le
plus grand chantier a été la finalisation et
[ouverture du site Delta. Pas seulement sur
le plan architectural, mais surtout sur le plan
médical. Cest un énorme succes. En 2018,
nous avons realisé 18% dadmissions en plus
que ce que nous faisions globalement sur les
sites de Cavell et du Parc Léopold en 2017. En
2019, notre activité a encore augmenté de
9%. En deux ans, nous avons donc enregis-
tré 27% de croissance de notre activité mé-
dicale. Depuis, a part en 2020 et 2021, notre
activitt medicale continue daugmenter de
24 3% paran.

Grace a notre projet médical, nous avons
transformé le statut de clinique de nos ins-
titutions bruxelloises en statut d'hopital gé-
néral ayant de véritables services d'urgences,
des gardes, une organisation en poles et
départements... tout en conservant - et cest
une prouesse - la medecine personnalisée qui
est 'ADN du Chirec.

En dix ans, nos hopitaux sont devenus des ho-
pitaux de stage. Cétait déja le cas a Braine-
[Alleud mais nettement moins a Cavell et au
Parc Léopold. En 2024, nous avons 85 PG en
formation dans notre hépital et 36 maitres de
stage. Cette dynamique permet de rajeunir
les équipes parce que les PG qui travaillent
chez nous ont envie de revenir par apres au
Chirec. Il y a dix ans, notre hopital faisait peur
aux jeunes parce que nous avions la réputa-
tion d'tre une institution privée adepte d'une
meédecine libérale.

Par le passé, les patients étaient recrutés par
les médecins pour les opérer et realiser des
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Dr Philippe El Haddad: «De nombreux patients et médecins peuvent
témoigner que le principe du «patient au centre» est une réalité au Chirec.»

«Grace a notre projet médical, nous avons transformé le
statut de clinique de nos institutions bruxelloises en statut
d'hodpital général ayant de véritables services d'urgences,
des gardes, une organisation en poles et départements...
tout en conservant - et c'est une prouesse - la médecine
personnalisée qui est 'ADN du Chirec. »

examens dans nos cliniques. Au cours des dix
dernieres années, le pourcentage de patients
hospitalises via le service des urgences est
passé de 10% a Cavell a 25% a Delta, ce qui
représente environ 55.000 patients par an. De
maniere générale, 32% des hospitalisations
au Chirec proviennent de nos trois services
durgences.

Nous avons réalisé un important travail pour
le développement de nos services d'urgences.
A Cavell, nous avions a peine 19.000 patients
par an admis aux urgences et au Parc

Léopold entre 7.000 et 8.000 patients par an.
A Delta, nous avons admis 42.000 patients
la premiere année. En outre, nous faisons
fonctionner, 2 semaines sur 3, un Smur en
association avec les Hopitaux Iris-Sud et la
Clinique Saint-Jean.

Vous avez aussi créé une
organisation en pdles et
départements médicaux.

Durant trois ans, nous avons organisé notre
arrivée sur le site Delta. Nous avons nomme
pour les deux sites hospitaliers Cavell et Parc

Léopold un seul chef par service et un seul
chef par pole... Les médecins et les cadres
infirmiers ont appris a se connaitre et a tra-
vailler ensemble. La meilleure fagon de colla-
borer cest de communiquer. Jai appris cela
en étant urgentiste.

Nous avons également étendu notre offre
médicale. Nous avons engagé des trauma-
tologues, des oncologues, des internistes...
Grace a ces changements, la prise en charge
est devenue globale, le patient n'est pas seu-
lement pris en charge pour une pathologie
spécifique mais dans son ensemble.

De nombreux patients et médecins peuvent
témoigner que le principe - cher a lex-mi-
nistre De Block - du «patient au centre» est
une réalité au Chirec. Elle se concreétise dans
[approche architecturale, dans la mise au
point du patient qui est pris en charge dans
le péle médical dédie a sa pathologie - par
exemple pour un probleme de traumatologie,
la consultation, la radio, le platre... se trouvent
au méme endroit. Toute lorganisation a été
pensée pour que la prise en charge soit la
plus confortable possible pour le patient.

Le site Delta est fort agréable, tant pour le
personnel, les meédecins que les patients.

Avez-vous des projets
architecturaux sur les sites

de Braine-I'Alleud et de Ste-Anne
St-Remi (SAR) ?

Nous avons obtenu les subsides pour re-
construire partiellement I'hopital de Braine-
[Alleud. Cette reconstruction permettra aussi
de faire évoluer lorganisation sur le méme
modele que le site Delta en privilégiant la
fluidité pour le patient. Notre site brainois
continue de bien fonctionner et détre attrac-
tif dans le Brabant wallon.

A Ste-Anne St-Remi nous avons également
bien developpé lactivité médicale avec la
nomination depuis 2 ans du Dr Anne Fostier,
medecin-chef du site. En 2024, lactivité
médicale a augmenté de 5%. Nous allons
améliorer linfrastructure de cet hopital qui
est plus récent que celui de Braine-IAlleud
qui lui date de 1978. Nous avons déja créé
une polyclinique du pole locomoteur et un
nouveau département dophtalmologie. La
cuisine et e réfectoire du personnel vont étre
modernises...

Comment votre activité

médicale évolue-t-elle?

Globalement, pour nos trois hopitaux, nous
avons une augmentation de 3% de notre
activité médicale par rapport a 2023. Le vi-
rage ambulatoire se poursuit. Nous réalisons
125.000 hospitalisations par an. 60% de
notre activité est réaliseée en hospitalisation



de jour et 40% en hospitalisation classique.
Nous allons développer le site Edith Cavell
en y concrétisant pour janvier 2026 un grand
projet d'hopital de jour avec quatre salles
dopération, deux salles dendoscopie et 15 lits
de réveil.

L'ouverture de cet hopital de jour va nous per-
mettre de reduire les listes dattente que nous
avons sur le site Delta. Les médecins sont
ravis de pouvoir travailler a Cavell dans une
structure plus petite, a taille humaine.

Par ailleurs, nous allons transférer le labora-
toire en face de I'hopital Delta pour gagner de
la place afin de pouvoir ouvrir une nouvelle
unité d'hospitalisation.

Le Chirec se porte-t-il
bien financierement?
Nos résultats financiers sont positifs. Nous
avons une capacité dinvestissement confor-
table. Notre cash-flow séleve a b5 millions
deuros, avec un free cash-flow de 30 a 35

millions. Dans le classement de [étude Maha
2022 de Belfius nous nous situons en 4° po-
sition et jespére que nous aurons encore un
meilleur score dans le rapport 2023.

Comme tous les hdpitaux, nous sommes tout
de méme dans un contexte tres compliqué,
tres instable. Nous dépendons des change-
ments de réglementation et dorientation po-
litique, d'un financement qui est calculé avec
deux ans de retard...

Quid du réseau hospitalier
Chorus? Vit-il encore?

Ce réseau est énorme et regroupe des hopi-
taux qui éprouvent des difficultés a travailler
ensemble. Actuellement, chague institution
soccupe delle-méme. Le HUB a réuni Erasme,
[Huderf et I'nstitut Jules Bordet. HIS et le CHU
Saint-Pierre viennent dannoncer leur groupe-
ment (lire notre derniére édition). Les bases
qui ont permis la constitution du réseau
Chorus nexistent plus. b

......... UN ENTRETIEN DE VINCENT CLAES
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«Certains estimaient que déménager en un seul week-end deux
hépitaux était une opération trés risquée. Il n’y a eu aucun couac!», se
souvient le Dr el Haddad.

AUCUN REGRET

Quels sont les moments les plus forts que vous avez vécu ces dix derniéres
années en tant que directeur général médical?

Ceest certainement le week-end du déménagement des sites Cavell et Léopold vers
le nouveau site Delta, les 9 et 10 décembre 2017. C'est méme le moment le plus
impressionnant de ma carriére. Certains estimaient que déménager en un seul
week-end deux hopitaux était une opération trés risquée. Il n'y a eu aucun couac !
Je suis tres fier de cette réalisation qui est le fruit d'un travail collectif, préparé

minutieusement.

La crise du Covid a également été un challenge pour I'hépital. Nous avons pris en
charge un tres grand nombre de patients, bien plus que d'autres hépitaux. Le Chirec
est 'hépital qui a soigné le plus de personnes atteintes du Covid en Belgique.

Etes-vous content davoir arrété il y a dix ans votre profession de médecin
urgentiste pour devenir directeur général médical ? Avez-vous des regrets ?
En 2014, j'ai réfléchi durant trois mois avant de franchir ce pas. Le challenge de la

~

Tare

«|| faut imposer aux
jeunes diplomes d’assurer
des gardes a |'hopital durant
une dizaine d'annees»

«Actuellement, nous sommes obligés d'engager des médecins
qui ont le numéro Inami 000, qui sont tres limités dans les actes
qu'ils peuvent poser, ou des médecins étrangers.

Cest intenable!»

mise en route de Delta m'a poussé a prendre les responsabilités de directeur général
médical. Durant la période Covid, j'ai eu envie de retourner aider aux soins intensifs -
ce travail de terrain me manquait -, mais dans I'ensemble je suis tres fier de ce qui a
été réalisé au Chirec durant mon mandat. D V.C.

Le Chirec a-t-il des difficultés
pour recruter certains
spécialistes?

Nous avons beaucoup de demandes dac-
créditation. Par contre, nous avons des
difficultés a trouver des meédecins qui
veulent soccuper des unites de soins. En
raison du numerus clausus, nous devons
recruter des médecins a letranger. Ces
meédecins nont pas fait leurs études dans
notre pays et nont pas toujours les mémes
compétences medicales et linguistigues. Il
faut rapidement trouver une solution pour
pallier ce probleme. En Belgigue, les études
de medecine sont quasi gratuites, pres de
800 euros par an. Cest la collectivité qui
paie cette longue formation. Ne serait-il
pas normal que les diplomes en médecine
doivent, durant une période déterminée,
disons dix ans, assurer les gardes dans
les hopitaux pour assurer la continuité des
soins? Ce serait une maniére pour le me-
decin de rendre a la collectivité ce quelle
lui a donné. Cette solution permettrait de
résoudre la problématique de plus en plus

importante de la surveillance des unites de
soins. Actuellement, nous sommes obligés
dengager des médecins qui ont le code
[nami 000, qui sont tres limités dans les
actes quils peuvent poser, ou des méde-
cins étrangers. Cest intenable. Il faut rapi-
dement se mettre autour de la table pour
trouver une solution au numerus clausus.
Prenons Iexemple des urgences psychia-
triques. On ne trouve pas de psychiatre
pour assurer les gardes dans des services
qui, selon la réglementation, doivent avoir
une garde appelable 24h sur 24 et 7 jours
sur 7. Aucun hapital en Belgique nest ca-
pable de respecter cette norme.

Ne faudrait-il donc pas assouplir
ces normes?

Les normes doivent étre imposees pour
rendre service a la population et permettre
la continuité des soins, mais elles doivent
tenir compte de la réalité du terrain, entre
autres, des effets déléteres du numerus
clausus. b
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«La |oi sur les supplements conduira
a des situations perverses»
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Le point suivant du workshop
(lire aussi en pages 2-3) - la
nouvelle loi «interdisant les
suppléments d'honoraires
pour les personnes
bénéficiant d'une allocation
majorée (BIM)» - laisse un
golt amer aux médecins. lls
craignent qu'elle ne conduise
a des effets déléteres.

vice de neurologie de Tongres, qui a

le mieux exprimé cette inquiétude.
«(Que ferons-nous si, au T janvier 2026, la
suppression des suppléments d'honoraires
est étendue et passe de pres dun million de
BIM a pres de 27 millions? Cela représente
donc environ 1/3 de la population. Jai un peu
peur que cette loi vous explose a la figure (des
politiciens, NDLR) & cause des effets secon-
daires. Kathleen Depoorter, vous dites vous-
méme que vos fils se spécialiseront, mais la
loi ne va-t-elle pas réduire le nombre de jeunes
médecins souhaitant s'installer dans les zones
«défavorisées»? L'un de vos fils viendrait-il
travailler & Tongres sil peut y facturer peu
de suppléments, ou chaisirait-il plutdt, par
exemple, Knokke ou il peut facturer plus de
suppléments? On veut organiser des sains de
santé bon marché mais, de cette maniere, les
personnes moins riches nauront plus acces
aux soins. Nous rencontrons déja des pro-
blemes a Tongres avec notre organisation des
s0ins de santé.»

C| est Frank Verduyckt, chef du ser-

«Deuxiemement, notre association emploie 18
ETP, financés en partie par ces suppléments.
Si ceux-ci disparaissent, nous devrons mettre
des gens a la rue, ce que nous voulons éviter
car nous avons investi pendant des années
dans ces personnes qui ont acquis entre-
temps une expertise considérable. Quelle est
la conséquence? La perte des suppléments
qui ne peuvent plus étre demandés a quelque
2,7 millions de personnes sera compensée par
les 7.3 millions d'autres Belges qui restent.
Quelguun comme Marc Coucke sen mogque,
mais la classe mayenne qui paie déja pour tout,
elle ne sen moque pas. Et ce sont vos électeurs
(pas ceux de notre ministre Vandenbroucke qui
a fait passer cette loi). Mon fils de 24 ans me dit
quil n'est pas assez fou pour devenir médecin
dans ce contexte. Et mon fils connait mes reve-
nus, mais il ne veut toujours pas exercer cette
profession... Alors, que ferons-nous ce " jan-
vier? Vous lavez dit: je ne fais pas de politique
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Katleen Depoorter: «Si le ministre Vandenbroucke veut s'attaquer
aux suppléments, il devrait d'abord réformer les tarifs pour que les
moyens soient suffisants.»

si les lois ne peuvent pas étre modifiées. Je
compte sur vous!»

Kathleen Depoorter a répondu en riant que
son fils ne viendra pas travailler a Tongres.
«Cest beaucoup trap loin. Qu'il reste pres de
moi, dans les environs de Gand.» Puis elle a
repris son sérieux: «A part cela, nous nous
sommes toujours opposes a cette loi.»

«Si le ministre Vandenbroucke veut sattaquer
aux suppléments, il devrait d'abord réformer les
tarifs pour que les moyens soient suffisants. Si
nous voulons que tout le monde continue @ voir
un dermatologue, nous avons besoin de 2.3
millions supplémentaires. Je n'ai pas encore
trouvé ce montant dans aucun tableau budgé-
taire», commente la députée N-VA. «A la table
des négociations, nous avons insisté sur le fait
que cette loi est loin détre préte a étre mise
en ceuvre. Heureusement, nous sommes main-
tenant a la table des négaciations avec cing
partis, dont un seul est inflexible. A un moment
donné, nous devrans de toute fagon pousser le
bras de ce parti vers la droite.»

Marianne Mertens a laissé entendre que le
systeme était étendu aux chémeurs céliba-
taires, et qu'ils étaient ainsi «forcés» de res-
ter au chdmage, ce qui constitue également
un effet pervers.

Ce qui n'a jamais été pris en compte dans
cette discussion, ce sont les 600 millions
deuros provenant des assureurs privés
qui seraient également utilisés pour payer

les suppléements, a poursuivi M. Depoorter.
«(ette intervention semble pour le moins
courte vue. Mais le gouvernement va-t-il payer
lui-méme ces 600 millions? Je ne pense pas
que ce soit le cas pour linstant.»

Johan Blanckaert signale un autre effet
pervers: les interventions des assurances
complémentaires des mutuelles sont inter-
prétées de maniere tres stricte. «Sily a un
code Inami, lassurance complémentaire est
activée. Dans le cas contraire, elle ne lest pas.
Ce n'est pas le cas en Allemagne, en France ou
ailleurs. La-bas, la prestation est remboursée
si elle est incluse dans le forfait. Les assureurs
privés complétent le paquet global, mais ce
nest pas le cas des mutuelles. Au contraire:
elles les repoussent et nous devons mettre un
terme a cela.»

«En outre, le ministre conteste le chiffre de
600 millions (pour payer les suppléments,
NDLR), il ne parle que de 10 millions. Je suis
heureux que nous ayons le méme chiffre en
téte», a-t-il déclaré a Depoorter.

Pour sa part, Kristoff Corten (Genk) sest
interrogé sur la situation dans laguelle un
médecin peut étre obligé de travailler a perte
et il constate lui aussi que dans les régions
défavorisées, il n'y a plus assez de médecins
qui s'installent. «Pourquoi, dans notre pays, le
patient n'a-t-il pas le choix du statut interven-
tion majorée pour une pathologie donnée?» I
a donné l'exemple suivant: «Une femme aisée
atteinte d'un cancer du sein vient me voir, moi

«Les médecins ont
des honoraires libres et
les suppléments en
font partie. Il faut
donc préciser que les
suppléments financent
en fait l'innovation, le
personnel, etc.»

Dr Bovyn

qui suis chirurgien de la hanche, pour un pro-
bleme de hanche. En tant que chirurgien de
la hanche, je ne peux pas lui facturer un sup-
plément parce quelle bénéficie dun transfert
de technologie en raison d'un cancer du sein.
Pourquoi cette patiente na-t-elle pas la pos-
sibilité de choisir de ne pas avoir besoin d'une
intervention majorée pour sa hanche? La solu-
tion ne peut-elle pas consister a laisser le choix
0 la patiente?» M. Depoorter a dii le décevoir,
car la députée estime que la pathologie grave
décrite représente peu en comparaison avec
le nombre des patients qui bénéficient d'une
intervention majorée. Suivre ce raisannement
naurait donc guére d'impact.

Attaque contre

la profession libérale

Tom Bovyn avait déja révelé dans son résu-
mé du workshop que le Conseil supérieur des
Indépendants et des PME émettrait un avis.
«Cet avis soulignera que cette loi est une at-
taque contre les professions libérales. Les mé-
decins ont des honoraires libres et les supplé-
ments en font partie. Il faut donc préciser que
les suppléments financent en fait linnovation,
le personnel, etc. La spécificité de la profes-
sion libérale doit étre respectée et cette loi met
a mal le modéle de concertation.»

Stan Politis, président du Groupement belge
des spécialistes, a poussé le bouchon encore
plus loin: «Le débat de principe sur la conven-
tion tarifaire nest pas respecté.»

Quen est-il des pseudocodes qui pourraient
potentiellement servir dalternatives? «Dans
notre workshop, nous ne considérons pas ces
pseudacodes comme une option alternative»,
explique encore le Dr Bovyn, «mais nous y tra-
vaillons activement, au cas o la loi entrerait
tout de méme en vigueur.» b

....................................... P.S./V.C.
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Health Prospecting 2024
rendre le systeme
de santé antifragile

ING consacre la
nouvelle édition de
son étude Health
Prospecting &
I’identification des
risques hospitaliers
et & la fagon d’y
faire face.

Dans ce rapport,
VOUS pouvez
découvrir en tant
que responsables
hospitaliers -
directeurs généraux,

directeurs médicaux,

chefs de service..

- les outils qU’ING
met a votre
disposition pour
appréhender les
risques, notamment

en matiere d’ESG, de

gestion financiére et
de cybersécurité.

Découvrez le rapport complet sur
https://www.ing.be/fr/
professionnel/mon-secteur/
etudes-healthcare

Olivier Helbot,

National Manager Social profit - ING Belgium

e nombreux experts belges ont été consultés
afin d’enrichir ce rapport. Au départ de leurs
constats et de I'analyse de la situation dans une
sélection de pays similaires & la Belgique, Health
Prospecting propose un ensemble de réflexions pour
contribuer au débat.
«Cette année, cest la 7¢ édition de [étude Health
Prospecting quU’ING réalise avec Antares Consulting.
Cela montre I'engagement continu et & long terme
d'ING auprés du secteur des soins de santé. Les précé-
dentes éditions, nous nous sommes attachés & étudier
différents aspects des métiers de la santé et quelques
défis que rencontrent le secteur hospitalier», commente
Olivier Helbot, National Manager Social profit - ING
Belgium. «Pour la premiére fois, cette année nous avons
décidé de nous pencher sur des problématiques sur la-
quelle la banque peut exercer une action réelle. A titre
d’exemple, ING prend trés au sérieux limpact sociétal
qu’elle peut avoir dans ses activités. Cest la raison pour
laquelle ING s’est engagée depuis de nombreuses an-
nées pour plus de durabilité en proposant des solutions
bancaires qui favorisent le développement durable. Autre
domaine d’action réelle: celui de la cybersécurité ou ING
propose par exemple des outils de formation concrete
sur le sujet & l'attention des acteurs et des décideurs sur
le terrain.»

Identifier les risques

Quels risques principaux pour le secteur hospitalier ont-

ils été identifiés par les auteurs de ce rapport?

Les experts en recensent plusieurs:

- les risques de santé publique liés & des situations
extraordinaires,

- les risques économiques et financiers,

- les risques de pénurie de ressources,

- les risques régulatoires,

- les risques environnementaux, *

- les risques ligs @ la cybersécurité,

- les risques éthiques

- les risques ligs & la sécurité des patients.

D’autres risques indirects existent: ceux liés a la désinfor-

mation, aux conflits géopolitiques, & la migration et au

décalage entre les avancées technologiques et scienti-

fiques et les connaissances des professionnels hospita-

liers. Ces nombreux risques sont interconnectés.

Les experts considerent que les risques associés @ la

cybersécurité, a la pénurie de ressources, en parti-

culier en personnel, ainsi qu’aux enjeux économiques

et financiers sont les plus préoccupants @ I’heure ac-

tuelle. lls pourraient avoir les répercussions les plus

graves sur le secteur de la santé.

ANTARES

M. . /
| Y

Philippe Devos,
directeur général Unessa

Moyenne toute région

Types de risques Criticité
Cybersécurité 18,70
Pénurie des ressources 15,25
Economiques & financiers 13,44
Nouvelles pandémies 9,06
Régulatoires 8,82

Les 5 principaux risques identifiés par les
directeurs hospitaliers belges.

Tirer profit des défis

Pour faire face & ces risques, les auteurs du rapport
Health Prospecting 2024 estiment que le secteur de la
santé devrait évoluer vers l'antifragilité afin d’étre ca-
pable de tirer profit des défis plutdt que de simplement
les endurer. Ce concept d'antifragilité a été introduit par
lessayiste Nassim Nicholas Taleb. Il 'a développé apres
avoir observé que certains systemes et organismes se
renforcent face aux chocs, comme le systeme immuni-
taire humain aprés avoir été exposé a des agents pa-
thogenes. Nassim Taleb suggere de créer des systemes
capables de bénéficier de limprévu plutét que d’essayer
de prévoir et d’éviter toutes les catastrophes.

Health Prospecting 2024 propose d’optimiser la gestion
des risques et de renforcer la préparation du systeme de
santé et hospitalier belge pour qu'il devienne «antifragile.
«Ce concept d’antifragilité peut se traduire dans le sec-
teur hospitalier par quelques régles simples», commente
Philippe Devos, directeur général d’'Unessa. «ll ne faut pas
mettre tous ses ceufs dans le méme panier. Par exemple, un
hépital ne peut pas avoir qu'un seul site hospitalier au cas
oU, par exemple, son territoire serait inondé, ce qui pour-
rait arriver & l'avenir avec les changements climatiques. Il
faut qussi favoriser la redondance. On I'a vu durant la crise
du Covid, il est important d’avoir des réserves (masques,
gants...) pour pouvoir réagir lorsqu’'un probléme survient.
Le secteur hospitalier est agile - parce quiil doit trouver
constamment des solutions - tout en étant extrémement
régulé. Chez Unessa, nous demandons depuis des an-
nées que les gestionnaires hospitaliers puissent avoir as-
sez d’autonomie pour pouvoir développer leurs activités
sans se heurter sans cesse & la régulation, par exemple,
en déterminant un nombre fixe I’ETP infirmier par lit. Nous
demandons aussi aux autorités d’avoir une vision budgé-
taire et réglementaire & long terme pour que les hépitaux
puissent prendre des décisions sans devoir s‘adapter tout
le temps aux changements.»

consulting I NG
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Cybersécurite:
toujours mains couteuse

Dans le cadre de la
cyberweek organisée du

14 au 18 octobre, l'Agence

du numérique et Wallonie
relance ont organisé deux
evenements pour sensibiliser
les hopitaux et les petites
structures de sante a la
cyberprotection. Un livre
blanc consacreé aux deéfis et
aux meilleurs pratiques de la
cybersécurité dans le secteur
de la santé vient détre
publié. Un hopital averti,

en vaut deux...

ors du collogue du 16 octobre, Maxime
LLamarche (Easi) a invité les conseils

d'administration des hopitaux a dégager
des budgets pour la cybersécurité. «Ce nest
pas un codt, mais un investissement», a rap-
pelé lexpert. Ces budgets doivent couvrir les
moyens de prévention des incidents et ceux
nécessaires a la remise en marche des ins-
tallations lorsque I'hdpital a été victime d'une
cyberattaque. «Les impacts financiers de la
cyberattaque dont nous avons éte victimes ont
été significatifs», témoignent Adrien Dufour,
directeur général de la Clinique Saint-Luc
de Bouge, et Pierre-Stéphane Baton dans le
deuxieme livre blanc publié par fAgence du
numérique. «Dans un premier temps, il a fallu
engager des dépenses importantes pour per-
mettre la continuité des services et la remise
en ordre de la situation initiale, notamment
en recrutant des consultants et en achetant
des logiciels en urgence. En outre, larrét tem-
poraire des activités a entrainé des pertes
financiéres substantielles, car chaque jour
dinactivité se traduit par une perte de reve-
nus et des colts additionnels dus au person-
nel inactif. Limpact financier a été évalué en
millions deuras, soulignant que la sécurisation
proactive est toujours moins codteuse que de
gérer les conséquences dune cyberattaque.»

Appel au soutien des autorités

Plusieurs directeurs hospitaliers soulignent
quils sont bien conscients de la nécessité
dinvestir dans la cybersécurité mais quil faut
surtout que les autorités dégagent les moyens
suffisants pour soutenir la cybersécurisation
dans le secteur de la santé. Stéphane Odent
(CHU Saint Pierre) a rappelé lors du collogue
«cybersecurité dans le secteur hospitalier»
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«Chaque intrusion, chaque vulnérabilité
met en péril non seulement la
confidentialité des patients, mais aussi
la continuité des soins, un enjeu vital
pour les hopitaux.» Centre pour la
cybersécurité Belgique

que le gouvernement fédéral a dégagé 20 mil-
lions d'euros en 2022 pour la cybersécurité en
santé et seulement 15 millions en 2024, dont
12 millions pour les hopitaux. Ce qui nem-
péche pas les hopitaux dinvestir sur leurs
propres deniers. «Notre budget IT a quasi
doublé en 5 ans et notre budget cybersécurité
a été quintuplé en 5 ans», précise le directeur
informatique. Le budget cyber représente 9%
du budget IT de 'hdpital bruxellois qui repré-
sente lui-méme 5% de son chiffre daffaires.
Rappelons que notre grande enquéte sur la
cybersécurité (903 participants, NDLR) a ré-
vélé que la majorité des médecins et phar-
maciens (84%) estime que le soutien des
professionnels et des institutions de santé en
matiere de cybersécurité doit étre une priori-
té du prochain gouvernement.

lls réclament une augmentation du budget
cybersécurité alloué aux hopitaux.

En outre, 79% des répondants trouvent que
les autorités fédérales doivent allouer une
prime cybersécurité aux praticiens non-hos-
pitaliers (médecins généralistes (70%), spé-
cialistes extra-hospitaliers (75%) et pharma-
ciens (72%) pour mieux protéger les données
de sante.

Un livre blanc bien pratique

Le second livre blanc sur la cybersecurité
dans le secteur de la santé, consultable en
ligne (digitalwallonia.be/cyberwal), propose
des témoignages et des conseils pour ge-
rer la crise. Le Centre pour la cybersécurité
Belgique (CCB) présente dans ce document
les actions quil peut mener pour accompa-
gner les hopitaux face aux cyberattaques.
I intervient a plusieurs niveaux: il offre

a Securisation proactive est

une assistance proactive, coordonne les ré-
ponses aux incidents et fournit des conseils
techniques pour restaurer les systemes
compromis. «Cet accompagnement a des
limites précises et se concentre essentielle-
ment sur [analyse et la gestion des incidents,
plutdt que sur la reconstruction complete des
infrastructures», précise le CCB.

Le CERT (Cyber Emergency Response Team) a
déja eu l'occasion de secourir efficacement
plusieurs hopitaux belges. «Les cyberat-
taques ne sont pas une menace abstraite,
mais une réalité a laquelle les hopitaux sont
confrontés au quotidien. Chaque intrusion,
chaque vulnérabilité met en péril non seu-
lement la confidentialité des patients, mais
aussi la continuité des soins, un enjeu vital
pour les hépitaux.» b

............................... VINCENT CLAES

APPROCHE COLLECTIVE

Avec I'entrée en vigueur de la directive NIS2 de I'Union européenne le 18 octobre 2024,
les organisations de soins de santé de taille significative doivent se conformer a de
nouvelles normes de cybersécurité. Les hopitaux estiment le colt supplémentaire a
137,5 millions d'euros pour répondre a ces exigences, incluant I'investissement dans
du personnel informatique spécialisé, la sensibilisation et la sécurité des systemes.
Le Comité de l'assurance a sollicité dans sa récente proposition budgétaire pour 2025
un soutien financier du gouvernement pour renforcer la cybersécurité, envisageant
une prise en charge future via le budget de la défense dans une approche collective
coordonnée par le Centre pour la cybersécurité.
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Insuffisance cardiaque:
«|| est urgent de financer un depistage adequat»

Lors de son 20¢ anniversaire,
le 13 novembre prochain,

le Groupe de travail belge
sur l'insuffisance cardiaque
(BWGHF) lancera le parcours
national de soins dans
linsuffisance cardiaque.
Pour rappel, le BWGHF est
une association créée en
2004 qui a pour objectif
principal de promouvoir la
qualité de la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque
en Belgique ainsi que de
favoriser les échanges
scientifiques et dencourager
la recherche clinique dans
ce domaine.

e parcours de soins de linsuffisance
CCardiaque traduit les lignes direc-

trices de [ESC, les connaissances
scientifiques et lexpérience clinique en re-
commandations pratiques dans le but dop-
timiser les soins pour les patients souffrant
dinsuffisance cardiague au niveau national.
Ce parcours sera mis a la disposition de tous
les praticiens de linsuffisance cardiaque en
Belgique. «Cet événement est dautant plus
pertinent que [insuffisance cardiaque est
actuellement sous les feux de la rampe: de
nouveaux traitements sont rembourseés, les
centres dinsuffisance cardiaque sont classés
selon les catégories HFA, et la prise en charge
de Tinsuffisance cardiaque fait fobjet de dis-
cussions avec les autorités gouvernemen-
tales», expliquent le Dr Pierre Troisfontaines,
chef du service de cardiologie du CHR de
la Citadelle (Liege), le Pr Ana Roussoulieres
(présidente du BWGHF) et le Dr Philippe Jr.
Timmermans (president-elect).

Un financement indispensable

Pour lavenir, les défis ne manquent pas, et en
particulier la question du financement: «Cela
reste un enjeu important pour deux raisons.
Malgré les recommandations européennes qui
insistent sur limportance du dépistage de 0
grace aux dosages du NT-proBNP ou du BNP,
la Belgique na toujours pas mis en place de
remboursement de ce dépistage. Pourtant,
cela permettrait aux généralistes en premiere
ligne davoir un outil efficace pour aider au
diagnostic.»

Les infirmiéres de pratique avancée en insuffisance cardiaque n‘ont actuellement aucune reconnaissance financiere
de leur statut.

Un autre dossier est essentiel. Les infir-
mieres de pratique avancée en insuffisance
cardiaque, qui ont suivi un cursus validé par
[Ares du coté francophone et en Flandre un
cursus lié a la KUL, n'ont actuellement aucune
reconnaissance financiere de leur statut.
Elles ont un titre qui nest pas valorisé. «En
France, Allemagne et aux Pays-Bas, les infir-
miéres bénéficient d'un financement pour les
séances déducation thérapeutique quand
elles informent les patients par rapport & leur
pathologie. En Belgique, il 'y a toujours aucun
financement @ ce niveau. Pourtant, cela fait
partie des recommandations. Cette prise en
charge pluridisciplinaire avec des cardiolo-
ques, des infirmieres et les généralistes per-
met déviter des hospitalisations et daméliorer
la qualité de vie des patients.»

Pour rappel, la Belgique compte actuelle-
ment 73 centres dinsuffisance cardiaque.
Ces centres de référence sont composes de
cardiologues et dinfirmiéres spécialisées en
insuffisance cardiaque qui ont suivi ces for-
mations complémentaires.

Remboursement de la téle-
cardiologie

Parmi les dossiers qui avancent, celui de la
télécardiologie est important. «Nous atten-
dons dans les prochains moins un rembour-
sement de la télécardiologie pour les patients
souffrant dinsuffisance cardiaque. Cest im-
portant pour deux raisons: nous avons avec la
population vieillissante un nombre croissant de
patients souffrant dinsuffisance cardiaque...

avec malheureusement un nombre de mé-
decins et de paramédicaux en diminution. La
télécardiologie et I1A peuvent permettre de
mieux cibler et mieux repérer les patients ins-
tables et déviter des hospitalisations.»

En 20 ans, les efforts du BWGHF ont permis
de mettre en place un travail en profondeur:
des rencontres multidisciplinaires en insuf-
fisance cardiague en collaboration avec les
para-médicaux et les géneralistes, des réu-
nions régionales pour cardiologues concer-
nant la mise en ceuvre des nouvelles lignes
directrices dans I1C, forganisation du cursus
postuniversitaire et du certificat inter-univer-
sitaire en education thérapeutique du patient
insuffisant cardiaque...

Depuis 2010, le BWGHF et la Ligue
Cardiologique Belge ont unis leurs farces
pour organiser des campagnes de sensibili-
sation et de dépistage au niveau national. «Le
BWGHF a été récompensé & plusieurs reprises
par lo Heart Failure Association (HFA) pour sa
participation aux Journées européennes de
sensibilisation @ [linsuffisance cardiaque»,
précise le Dr Philippe Jr. Timmermans.

Sans oublier la mise sur pied de la Charte
belge de linsuffisance cardiaque en 2013.
«Dans cette charte, nous demandions aux
autorités une série de mesures G prendre
pour linsuffisance cardiaque en termes de:
depistage, sensibilisation, éducation, apprache
multidisciplinaire, réadaptation cardiaque et

recherche. Depuis 2013, plus de 12.000 Belges
(patients, citoyens et professionnels de santé)
ont signé cette charte.» D

.............................. VINCENT LIEVIN

NOUVEAU SITE INTERNET

Le groupe de travail vient de mettre
ajour son site internet a destination
des patients et des professionnels de
santé. Ce nouveau site unique (rédigé
en néerlandais, frangais et anglais) sera
une plateforme en ligne proposant des
conseils pratiques sur le diagnostic, le
traitement, le suivi multidisciplinaire et
lapproche de diverses problématiques
rencontrees chez les patients souffrant
d'insuffisance cardiaque. Il sadresse a
toutes les personnes impliquées dans
la prise en charge d'un patient atteint
dinsuffisance cardiaque: patients

et familles, médecins géneéralistes,
meédecins hospitaliers, infirmieres,
pharmaciens, kinésithérapeutes, etc.
«Lobjectif est de parvenir & une
coopération intégrée entre tous les
prestataires de soins afin d>améliorer la
qualité des soins et améliorer le pronostic
des patients insuffisants cardiaques

en Belgique», commente le Pr Ana
Roussoulieres.

J
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75 mg 30 comp. pell. €49,89

75 mg 90 comp. pell. €117

Choisissez le traitement
adapte a vos patients
souffrant d’HAV'

e Agoniste sélectif des
récepteurs B3-adrénergiques'

o Efficace pour les principaux
symptomes de Uhyperactivité
vésicale™

e Pas de mise en garde
cardiovasculaire?

e Facile a utiliser!

Obgemsa™ est indiqué dans le traitement

symptomatique du syndrome d’hyperactivité
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DENOMINATION DU MEDICAMENT: Obgemsa 75 mg comprimé pelliculé. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : Chaque comprimé pelliculé contient
75 mg de vibegron. Excipient a effet notoire : Chaque comprimé pelliculé contient 1,5 mg de lactose. FORME PHARMACEUTIQUE: Comprimé pelliculé (comprimé).
Comprimé ovale vert clair, portant I'inscription « V75 » en creux sur une face et sans inscription sur I'autre face. Les dimensions du comprimé sont d’environ 9 mm

(longueur) x 4 mm (largeur) x 3 mm (hauteur). INDICATIONS THERAPEUTIQUES: Obgemsa est indiqué dans le traitement symptomatique du syndrome d’hyperactivité

vésicale (HAV) chez I’adulte. POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION: Posologie: La dose recommandée est de 75 mg une fois par jour. Populations particulieres:
Insuffisance rénale : Aucune adaptation posologique du vibegron n’est recommandée chez les patients dont I’atteinte de la fonction rénale est Iégére, modérée ou sévere
(15 mlI/min < DFG < 90 mI/min et ne nécessitant pas de dialyse). Le vibegron n’a pas été étudié chez les patients atteints de maladie rénale terminale (DFG < 15 ml/min
avec ou sans hémodialyse) et il n’est donc pas recommandé chez ces patients (voir rubrique 5.2 du RCP complet). Insuffisance hépatique : Aucune adaptation posologique
du vibegron n’est recommandée chez les patients dont I'atteinte hépatique est Iégere a modérée (classes A et B de Child-Pugh). Le vibegron n’a pas été étudié chez
les patients présentant une atteinte hépatique sévere (classe C de Child-Pugh) et il n’est donc pas recommandé dans cette population de patients (voir rubrique 5.2 du
RCP complet). Population pédiatrique : La sécurité et I’efficacité du vibegron n’ont pas encore été établies chez les enfants agés de moins de 18 ans. Aucune donnée
n’est disponible. Mode d’administration : Administration par voie orale, avec ou sans nourriture. A avaler avec un verre d’eau. Obgemsa 75 mg comprimé pelliculé peut
également étre écrasé, mélangé a une cuillere a soupe (environ 15 ml) d’aliments mous (compote de pomme par exemple) et pris immédiatement avec un verre d’eau.
CONTRE-INDICATIONS: Hypersensibilité & la substance active ou & I'un des excipients. EFFETS INDESIRABLES: Résumé du profil de sécurité: Les effets indésirables les

plus fréequemment rapportés sont : infection urinaire (6,6 %), céphalée (5,0 %), diarrhée (3,1 %) et nausée (3,0 %). La fréquence des effets indésirables ayant conduit a I’arrét

du traitement est de 0,9%. Les effets indésirables les plus fréquents ayant conduit a I'arrét du traitement sont : céphalée (0,5%), constipation, diarrhée, nausée et éruption
cutanée (0,2% chacun). Liste tabulée des effets indésirables: La liste ci-dessous reflete les effets indésirables observés avec le vibegron dans I'étude de phase Ill de 12

semaines, dans I’étude d’extension de phase lll a long terme et dans les données apres commercialisation. La fréquence des effets indésirables est définie comme suit : tres
fréquent (>1/10); fréquent (>1/100, <1/10); peu fréquent (=1/1 000, <1/100); rare (>1/10 000, <1/1 000); tres rare (<1/10 000) et fréequence indéterminée (ne peut étre estimée
sur la base des données disponibles). Effets indésirables déclarés pour Vibegron 75 mg: Infections et infestations: Fréquent : Infection des voies urinaires —Affections du

systéme nerveux: Fréquent: Céphalée — Affections vasculaires: Peu fréequent: Bouffée de chaleur — Affections gastro-intestinales: Fréquent: Constipation, Diarrhée, Nausée
— Affections de la peau et du tissu sous-cutané: Peu fréquent: Eruption cutanée? — Affections du rein et des voies urinaires: Peu fréquent: Rétention urinaire® — Investigations:

Fréquent: Volume d’urine résiduelle augmenté. 2 dont éruption cutanée prurigineuse et éruption cutanée érythémateuse ; ® dont effort a la miction. Déclaration des effets

indésirables suspectés: La déclaration des effets indésirables suspectés apres autorisation du médicament est importante. Elle permet une surveillance continue du rapport

bénéfice/risque du médicament. Les professionnels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via le systeme national de déclaration — Belgique: Agence fédérale
des médicaments et des produits de santé; www.afmps.be, Division Vigilance: Site internet: www.notifieruneffetindesirable.be; e-mail: adr@fagg-afmps.be. TITULAIRE
DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE: PIERRE FABRE MEDICAMENT, Les Cauquillous, 81500 Lavaur, France NUMERO D’AUTORISATION DE MISE SUR
LE MARCHE: EU/1/24/1822/002 (30 comprimés pelliculés en flacon rond) ; EU/1/24/1822/003 (90 comprimés pelliculés en flacon rond). MODE DE DELIVRANCE:

Médicament soumis a prescription médicale. DATE DE MISE A JOUR DU TEXTE: Juin 2024. Des informations détaillées sur ce médicament sont disponibles sur le site

internet de I’Agence européenne des médicaments https://www.ema.europa.eu. ‘
e
Obgemsa“et Obgemsa™ sont des marques déposées d’Urovant Sciences GmbH.

* Augmentation de la fréquence quotidienne, épisodes d’incontinence urinaire par impériosité (IUU), épisodes d’impériosité. LABORATOIRES

1. RCP Obgemsa™ (vibegron). 2. Staskin D et al. International Phase Ill, Randomized, Double-Blind, Placebo and Active Controlled Study to Evaluate the Safety and Efficacy of Vibegron in P i erre Fab re
Patients with Symptoms of Overactive Bladder: EMPOWUR. The Journal of Urology 2020.204:316-324. https://doi.org/10.1097/JU.0000000000000807. 3. Weber MA et al. Effects of vibegron

on ambulatory blood pressure in patients with overactive bladder: results from a double-blind, placebo controlled trial. Blood Pressure Monitoring 2022;27(2):128-134. Pharmaceutical Care
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des soins de sante
dans I'impasse

En cette période daffaires courantes, négocier un budget
des soins de santé n'est vraiment pas un exercice facile.
Cela sest encore verifié le 21 octobre. Pourtant, le Comite
de l'assurance avait rappelé que l'absence de fixation de
lobjectif budgétaire pour 2025 d'ici le 31 décembre 2024
pourrait plonger le systeme de soins de santé dans une

période d'incertitudes.

ue sest-il passé? Pour rappel, les

cing représentants du gouvernement

doivent unanimement décider de ne
pas mettre un véto a la proposition faite par
le Comité de lassurance. Ce qui na pas été
le cas et cest normal vu les négociations
en cours au sein de IArizona. Il n'y a pas eu
d'unanimité au sein du gouvernement: le VLD
a voté «contre» (il n'est pas dans I'Arizona),
le MR sest «abstenu» (il avait un doute sur
les estimations technigues, un élément réfuté
par ladministration). Enfin, ont voté «pour»
Ecolo/Groen et PS/Vooruit.

Incertitude

Le gouvernement en affaires courantes va
donc devoir se mettre daccord. Il pourrait étre
dans limpossibilité de conclure un budget
sauf sile VLD change davis. «Cest du jamais
vu», commente un observateur. «Comme il ny
a pas eu daccord au sein du gouvernement en
affaires courantes, tout sest compliqué dans
[évolution du dossier.» On nous dit méme que
«le VLD a refusé que lon convaque un Conseil
des ministres pour en parler».

Le vote a été fait sur la proposition du
Comité de lassurance (voir édition pré-
cédente). Les syndicats médicaux et les

mutuelles avaient voté «pour» et le patro-
nat sest «abstenu»... et le gouvernement
était donc divisé.

«Cest inimaginable. Cest une premiére», ré-
agit Jacques de Toeuf, président honoraire
de IAbsym. Le syndicat regrette que le gou-
vernement marginalise ainsi le modele de
concertation et crée une situation politique
instable qui genere une grande incertitude
pour les patients, les médecins ainsi que tous
les autres prestataires de soins. «Le projet
de budget, qui n'a pas été adopté le 21 octobre
prévoyait un montant total de 216,8 millions
deuros déconomies pour lensemble du sys-
teme d'assurance-maladie, dont 73,38 millions
seraient 0 charge des médecins. Les écono-
mies devraient entrer en vigueur le T janvier
2025 et étaient nécessaires pour maintenir le
niveau de croissance de 2,5% et lindex santé
de 3,34% - soit une valeur totale denviron 2
milliards deuros», précise Johan Blanckaert.
«Nous sommes donc plongés dans une grande
incertitude quant a la norme de croissance,
lindex santé et les mesures déconomies a
prendre. LAbsym appelle le gouvernement @
maintenir la norme de croissance et [index.
Les syndicats médicaux se sont pourtant révé-
lés étre des partenaires fiables en approuvant,

dans des circonstances difficiles, une proposi-
tion budgétaire répondant aux exigences de la
Commission de contrdle budgétaire.»

Du coté du GBO, «on espére que le gouverne-
ment prendra rapidement ses responsabilités
en concordance avec la proposition qui a été
faite par le Comité de lassurance. Cest vrai-
ment du jamais vu et cest regrettable. Nous
demandons au gouvernement de prendre ses
responsabilités.»

Libérer les médecins de I'accord?
«Sil n’y a pas de budget avant la fin de lan-
nee, cela veut dire que fon commence lannée
prachaine avec les douziemes provisoires pour
les médecins, les hdpitaux...», ajoute Jacques
de Toeuf.

Les syndicats medicaux pourraient donc de-
voir casser laccord... Sans quoi les médecins
devraient travailler au tarif 2024. Pour rap-
pel, les syndicats medicaux ont jusquau 15
décembre pour dénoncer cet accord... avec
le risque que les tarifs soient fixés par le
gouvernement. Cela ne serait pas une bonne
nouvelle pour les medecins et les hdpitaux
non plus... D

......................... VINCENT LIEVIN/V.C.

«UNE PREMIERE
DEPUIS 211»

Les mutualités, via un
communiqué commun signé

par Luc van Gorp, président

du College intermutualiste,
soulignent que le rejet, par
manque d'accord au sein du
gouvernement, de la proposition
de budget est «une premiére
depuis 2011». «Certains partis
politiques mettent en péril la
stabilité et la continuité des soins
de santé», résume Luc Van Gorp.
Ce dernier parle de «petits jeux
politiques sur le dos du patient».

Les mutualités craignent
également l'incertitude pour

les patients et les prestataires
de soins. «ll est tout a fait
possible que la facture soit
répercutée sur le patient, qu'un
déconventionnement massif
s'ensuive et que les suppléments
d'honoraires augmentent.»

«Le rejet de la proposition

met également a mal la bonne
préparation des mesures
d'économies. Certaines prendront
effet dés le 1" janvier», rappelle
Luc Van Gorp, qui souligne la
large base de soutien de la
proposition qui était sur la table.
Une proposition qui «prévoyait
une répartition équilibrée des
économies, non pas sur la

base d'une vision linéaire, mais
bien sur la base d'une analyse
approfondie des secteurs

ol les dépenses pouvaient
raisonnablement étre réduites
sans incidence sur la continuité
et l'accessibilité des soins».

Vandenbroucke mecontent

«Létablissement du budget Inami ne peut pas étre reporte:
méme un gouvernement en affaires courantes est responsable
des patients, des prestataires de soins et des hopitaux»,
martele le ministre Vandenbroucke.

our les patients, les dispensa-

“ P teurs de soins et les hépitaux,
| est crucial quun budget 2025

soit établi: cela garantit lindexation des ré-
munérations pour les dispensateurs de soins,
rend nos soins accessibles financierement et
assure la sécurité tarifaire», commente Frank

Vandenbroucke.

«Malheureusement, le Conseil général na
pas pu prendre cette décision parce que
la délibération na pas pu avoir lieu au
gouvernement. Pourtant, il y avait une pro-
position élaborée, concréte et détaillée au
sein du gouvernement pour maintenir le
cap du budget 2025, grdce & des mesures
(& hauteur de 216 millions deuras) visant @

maitriser les dépenses, sans aucune charge
pour les patients.»

Le 21 octabre le ministre des Affaires saciales
et de la Santé publique a demandé au Premier
ministre de rassembler le kern en urgence.
«ll faut prendre ses responsabilités a cet égard.»
Mais au Seize, on se tourne vers le formateur du
futur gouvernement. «Le budget Inami fait partie
du budget global. Cest un exercice qui occupe
actuellement le formateur. Le Premier ministre
a informé ce dernier, et le gouvernement démis-
sionnaire ne doit pas intervenir dans le travail du
formateur», a indiqué le porte-parole dAlexan-
der De Croo a lagence Belga.

Frank Vandenbroucke déplore cette situa-
tion qui fait perdre un temps précieux. Le
gouvernement en affaires courantes porte
une grande responsabilité a cet égard: si

aucun budget n'est élabore, les patients, les
dispensateurs de soins et les hopitaux en
ferant les frais.

Pour lannée 2024, le budget ne sera pas dé-
ficitaire: le Conseil des ministres a approuvé
le «claw-back» que verse lindustrie pharma-
ceutique pour compenser le dépassement du
budget des médicaments en 2024, ce qui fait
quen fin de compte (conjointement avec la
sous-utilisation de certains sous-budgets),
les dépenses en 2024 n'excederont pas ce qui
était prévu. b

Lire les derniéres informations sur le

budget 2025 sur www.lespecialiste.be

LE SPECIALISTE - 25 octobre 2024
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Unilab Lg:

Les nouveaux locaux de
8.000 m? du laboratoire
Unilab Lg ont été inaugurés
le 3 octobre par les autorités
et les responsables du CHU
de Liege. Ce laboratoire

de pointe joue un role clé
dans le développement

et lapplication danalyses
médicales au service des
soins, de la recherche et de
la formation universitaire.

e laboratoire Unilab du CHU de Liege
L est le laboratoire de référence univer-

sitaire de biclogie clinique, génétique
et anatomie pathologique, en Wallonie.
«Spécialisé dans le développement et lappli-
cation danalyses médicales, Unilab Lg offre
des services de diagnostic et de recherche
pour les services hospitaliers, pour les études
cliniques et pour les laboratoires de la région.
Ses centres de prélévement extrahospitaliers
sont accessibles pour tous les patients de la
Province», rappelle le CHU de Liege.

Meilleur environnement de travail

Durant lannée, les labos ont déeménageé dans
de nouveaux locaux spacieux de 8.000 m’
«Ces espaces permettent aux professionnels
de bénéficier dun environnement de travail
optimisé disposant de plateformes techno-
logiques de pointe, a proximité de [lnstitut
de Cancérologie, et avec un acces rapide au
bloc opératoire pour lanalyse de biopsies
tissulaires. Lautomatisation permet aux pro-
fessionnels de se concentrer sur les missions
cruciales et de mettre leur expertise au service

LE SPECIALISTE - 25 octobre 2024

un labo L

=amm ‘_‘-“;—, i

LB

»

@
=3
=
=i
@
==
=
==
&

T

Unilab Lg a obtenu un certificat d'accréditation 1S0 15189

pour 770 analyses différentes.

Les laboratoires Unilab Lg
recoivent 3.000 demandes
d’analyse par jour et
réalisent plus de 10 millions
de tests par an.

des patients», souligne 'hopital universitaire.
Les laboratoires Unilab Lg, qui regroupent les
services de biologie clinique, de génétique
et danatomie pathologique, recoivent 3.000
demandes danalyse par jour et réalisent plus
de 10 millions de tests par an. 20% des de-
mandes réalisées par Unilab Lg sont référées
par dautres laboratoires et hopitaux.

4 masters de spécialisation

Outre le travail réalisé par les 450 collabo-
rateurs, dont plus de 70 médecins ou phar-
maciens spécialistes et 50 scientifiques

biomédicaux, les laboratoires proposent 4
masters de spécialisation (biologie clinique,
génétique, anatomie pathologique et transfu-
sion). Plus de 100 publications scientifiques
sont realisées chague année par les collabo-
rateurs de I'Unilab Lg.

Le laboratoire propose une gamme étendue
de services, parmi lesquels:

Le diagnostic médical: analyses de sang,
durine et autres prélevements biologiques
pour un diagnostic complet en chimie cli-
nique et hématologie,

La microbiologie: détection et identi-
fication de pathogenes (bactéries, virus,
champignons),

La génétique humaine: identification des
anomalies chromosomiques et moléculaires
pour le diagnostic des maladies héreditaires,
L'anatomie pathologique: analyse histolo-
gique et cytologique pour diagnostiquer les
cancers et autres maladies,

La toxicologie médico-légale: analyses
réalisées a la demande de magistrats et de
médecins légistes,

© CHU de Liege

La toxicologie de I'environnement: détec-
tion de divers polluants susceptibles dentrai-
ner des problemes de santé,

Le laboratoire de transplantation: sé-
lection de donneurs compatibles pour les
greffes dorganes et de cellules souches, et
suivi des patients greffés,

Diagnostic oncologique: caractérisation
complete des cancers par lintégration des
analyses microscopiques, immunologiques et
moléculaires, permettant un traitement indi-
vidualisé pour chaque patient,

La recherche clinique: soutien et réalisa-
tion d'essais cliniques pour le développement
de nouveaux traitements et de nouvelles mé-
thodes danalyse.

Des technologies innovantes

Lors de la visite des nouveaux locaux, les
autorités ont pu decouvrir les technologies
de pointe utilisées pour assurer des réesul-
tats fiables et rapides: plateformes robo-
tiques danalyse fonctionnant 24 heures/24,
automatisation des processus pour une
précision accrue et un volume de travail
plus important, séquencage de nouvelle
génération (NGS), spectrométrie de masse,
outils avancés dimagerie pour lanalyse et
larchivage des prélevements pathologiques
et screening néonatal Baby Detect, une
plateforme qui dépiste plus de 160 maladies
a la naissance.

Au fil des ans, Unilab Lg a noué de nom-
breuses collaborations nationales et interna-
tionales, permettant a ses experts de travail-
ler en contact avec leurs homologues au sein
des sociétés scientifiques. «Favoriser un par-
tage des connaissances et un apprentissage
continu permet a toute [équipe de partager sa
passion pour le métier et de se tenir au courant
des dernieres innovations», précisent les res-
ponsables du laboratoire. D

............................................. V.C.
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L'analyse d’'un algorithme de dépistage
du cancer du col au Danemark

es pays sont de plus en plus nombreux
Lé utiliser les tests HPV pour dépister

le cancer du col utérin, en détectant
les infections & HPV a haut risque (hrHPV),
qui sont responsables de pratiqguement tous
les cas de cancer du col de lutérus et dune
proportion considérable de Iésions précan-
céreuses cervicales. Une nouvelle étude
danoise a entrepris deévaluer un algorithme
spécifique de dépistage.
Cette méthode présente une sensibilité plus
élevee que celle par cytologie conventionnelle
mais au prix dune moins bonne spécificité,
ce qui peut entrainer un exces de colposco-
pies. Différentes stratégies de triage émer-
gent donc dans le monde, visant a trouver un
équilibre entre insuffisance de détections et
exces de colposcopies.
Dans ce cadre, une nouvelle étude danoise
a entrepris dévaluer un algorithme spéci-
fique de dépistage, analysant la proportion
de femmes référées pour colposcopie, la
participation aux examens de suivi et la pro-
portion de lésions précancéreuses de haut
grade détectées par rapport au nombre total
de femmes référées pour colposcopie apres
depistage du HPV.
Entre mai 2017 et décembre 2020, 36.417
femmes de la zone couverte par e
Département de pathologie de Ihdpital de
Vejle (sud du Danemark) ont été incluses
dans le groupe HPV. Les femmes positives
pour le HPV16/18, quelle que soit la cytolo-
gie, et les femmes positives pour dautres
types de hrHPV avec une cytologie anormale
concomitante ont été directement référées
pour colposcopie. Les femmes positives pour
dautres types de hrHPV et ayant une cytologie
normale ont été référées pour un dépistage
répeté apres 12 mois, et les hrHPV négatives
pour un dépistage de routine apres trois ans.
Les résultats sont connus pour la période
allant jusquen septembre 2022. 3,6% des
femmes ont été référées pour colposcopie
apres le dépistage primaire, 5% pour un dé-
pistage répété apres 12 mois, et 91.4% pour
un dépistage de routine (apres 3 ans).
Les taux de suivi étaient élevés: 96% pour la
colposcopie apres le dépistage primaire, et
91% pour la colposcopie apres le dépistage
répeté. Des Iésions de type CIN3+ ont été dé-
tectées lors de la colposcopie post-dépistage
primaire chez 28,1% des femmes positives
pour le HPV16/18 et chez 18,2% des femmes
positives pour dautres types de hrHPV avec
une cytologie anormale.
Parmi les femmes ayant dautres hrHPV et
simultanément un frottis ASCUS/LSIL, 8%
présentaient une lésion CIN3+. A loccasion
du dépistage répéte, 43% etaient devenues
négatives pour le hrHPV, 55% étaient restées
positives pour dautres hrHPV, et 2% étaient
devenues positives pour le HPV16/18. Enfin,
lors de la colposcopie suivant le depistage
repeté, 101% des femmes positives pour

dautres hrHPV ont été diagnostiquées por-
teuses d'une lésion CIN3+, contre 11% des
femmes positives pour le HPV16/18.

Pour les auteurs, ces chiffres suggerent que
les femmes testées positives pour dautres
hrHPV en combinaisan avec un frottis
ASCUS/LSIL pourraient étre référées pour un

dépistage répété plutét que pour une colpos-
copie immédiate. b
............................... .CLAUDE LEROY

Lindquist S et al. Clinical performance of human papillomavirus
based cervical cancer screening algorithm: The result of a large
Danish implementation study. Acta Obstet Gynecol Scand. 2024
Sep;103(3):1781-1788. doi: 10.11M/a0gs.14915
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Quelque 12.300 participants de plus de 130 pays se sont réunis a Madrid pour la 60¢ réeunion annuelle de la European
Association for the Study of Diabetes (EASD). De nombreux résultats de recherches novatrices ont été présentés,
mettant en lumiere des avancées importantes dans le domaine du diabete, offrant ainsi des perspectives
prometteuses pour améliorer la prise en charge des patients diabétiques. En voici un échantillon.

Obstacles a I'activité physique
chez les patients atteints de diabete de type1

Lactivité physique réguliere joue un role
crucial dans la gestion du diabéte de type 1
(DT1), permettant non seulement de stabiliser
la glycémie, mais aussi daméliorer la com-
position corporelle, la condition physique
géeneérale, et de reduire les risques de com-
plications vasculaires. Malgré ces bénéfices
bien documentés, un nombre significatif de
patients atteints de DT1 ne parviennent ni a
maintenir un poids corporel sain, ni a prati-
quer la quantité dactivite physique recom-
mandee chaque semaine.

Des chercheurs de [Université de Dundee ont
évalué les connaissances et les obstacles a
[activite physique chez les adultes atteints de
DT, ainsi que les facteurs prédictifs associés.

Un questionnaire anonyme en ligne a été
administré a 463 adultes atteints de DT1. Ce
questionnaire visait a explorer les obstacles a
la pratique d'une activité physique, en se ba-
sant sur Iechelle Barriers to Physical Activity
in Type 1 Diabetes (BAPAD-1). Les participants
ont également été interrogés sur la gestion
de leur diabete et leurs attitudes face a
lexercice et au sport. Sur une échelle de 1a
7(1 signifiant "extrémement improbable” et 7
“extrémement probable”), les répondants ont
gvalué la probabilité que 13 facteurs spéci-
fiques les empéchent de pratiquer une activi-
té physique réguliere au cours des 6 mois sui-
vants. Ces facteurs incluaient, entre autres,
la perte de controle sur le diabete, le risque
d'hypoglycémie, la peur detre fatigué, la peur
de se blesser, une faible condition physique
ou encore le mangue de soutien social.

LE SPECIALISTE - 25 octobre 2024

Plus des trois quarts des personnes inter-
rogées ont déclare utiliser une surveillance
continue ou flash du glucose, environ deux
tiers ont déclare étre traitées par des injec-
tions quotidiennes multiples d'insuline et plus
dun tiers ont déclaré utiliser une pompe a
insuline.

Les chercheurs ont constaté que, malgré les
progres des technologies et de la gestion
du diabete, le risque d'hypoglycémie lors de
[exercice physique reste un obstacle impor-
tant a [activité physique.

Les participants qui comprennent le mieux
[importance dajuster la dose dinsuline avant
et apres [exercice, ainsi que dajuster lapport
en glucides pour [exercice, craignent moins

Ihypoglycémie associée a lactivité physique.
Ces connaissances sont essentielles pour
adapter la dose dinsuline et/ou lapport en
glucides afin de prévenir 'hypoglycémie in-
duite par lexercice.

Les chercheurs ont eégalement constaté
que le fait detre interrogé sur Iexercice ou
le sport dans une clinique du diabete était
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negativement corrélé a la peur de Ihypogly-
cémie, et ont identifié la confiance en lexer-
cice comme le predicteur indépendant le plus
fort de la peur de lactivité physigue.

Et Catriona Farell, qui a présenté les résultats
(poster abstract LBAS6), de conclure a Iim-
portance «de Ieducation des patients et au
dialogue sur I'exercice». b
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Un échantillon de voix pour dépister le diabéte?

n 2022, on estimait a 537 millions le
E nombre dadultes atteints de diabete

(DT), dont 50% ne sont pas diagnosti-
ques. «La plupart des méthodes actuelles de
dépistage du diabéte de type 2 (DT2) sont in-
vasives, coltent du temps et de largent et de-
mandent, bien souvent, des structures telles
qu'un laboratoire», a explique Abir Elbeji du
Luxembourg Institute of Health (LIH) (poster
365) en quise dintroduction. «La combinai-
son de ['lA et de la technologie vocale pourrait
rendre les tests plus accessibles en éliminant
ces obstacles. Cette étude est la premiére
étape vers lutilisation de lanalyse vocale en
tant que stratégie de dépistage du diabéte
de type 2 de premiere ligne et hautement
évolutive.»
Les chercheurs ont demandé a 607 adultes
de I'ttude Colive Voice (avec ou sans dia-
gnostic de DT2) de fournir un enregistre-
ment vocal deux-mémes lisant quelques
phrases dun document, directement a

partir de leur smartphone ou de leur ordi-
nateur portable.

Les femmes et les hommes atteints de DT2
gtaient plus agés (age moyen des femmes de
49,5 vs 40,0 ans et des hommes de 47,6 vs 41,6
ans) et davantage susceptibles de souffrir
dobésité (IMC moyen des femmes de 35,8 vs
28,0kg/m? et des hammes de 32,8 vs 26,6kg/
m?) que ceux qui nétaient pas atteints de DT2.
A partir des enregistrements, lalgorithme d'A
a analysé diverses caracteristiques vocales,
telles que les changements de hauteur, d'in-
tensité et de tonalité, afin d'identifier les dif-
férences entre les personnes atteintes de DT
et celles qui ne le sont pas. Deux techniques
avancées ont été utilisées: lune a permis de
saisir jusqua 6.000 caractéristiques vocales
detaillées et lautre, plus sophistiquee, basee
sur apprentissage profond (deep learning),
sest concentrée sur un ensemble affiné de
1.024 caracteéristiques clés.

Les algorithmes vocaux ont montré une

bonne capacité prédictive globale, iden-
tifiant correctement 71% des cas de DT2
chez les hommes et 66% chez les femmes.
Le modele sest montré plus performant
chez les femmes > 60 ans et chez les per-
sonnes souffrant d'hypertension. En outre,
la concordance avec le score de risque ADA
basé sur un questionnaire était de 93%,
ce qui démontre Iequivalence des perfor-
mances entre I'analyse vocale et un outil de
dépistage largement accepté.

«Bien que nos résultats soient prometteurs,
dautres recherches et validations sont néces-
saires avant que cette approche puisse devenir
une stratégie de dépistage du diabéte de pre-
miére ligne et contribuer @ réduire le nombre
de personnes souffrant de diabete de type
2 non diagnostiqué. Nos prochaines étapes
consisteront a cibler spécifiquement les cas
de diabéte de type 2 a un stade précoce et le
prédiabete», a déclaré le Dr Guy Fagherazzi du
LIH, coauteur de Iétude. D

Sémaglutide et tirzépatide dans le diabete de type 1

Sémaglutide et tirzépatide permettent un
meilleur contrdle de la glycémie et une
perte de poids chez les personnes at-
teintes de diabéte de type 1(DT1).

e semaglutide et le tirzépatide ne sent
L pas approuves pour traiter le diabete

de type 1(DT1), mais sont néanmoins
de plus en plus prescrits chez les patients
qui en souffrent, en particulier lorsquils
sont en surpoids ou obeses. «Il y a une in-
déniable logique a cela: lexcées pondéral, qui
peut étre en partie lié a linsulinothérapie
intensive, entraine en effet une résistance
a linsuline qui complique le contrdle de la
glycémie chez les personnes atteintes de
DT1», explique le Dr Janet Snell-Bergean
(Université du Colorado; présentation orale
243). «Cependant, on manque encore de
données sur lefficacité de ces médicaments
dans ce groupe».
Pour y remedier, le Dr Snell-Bergean et ses
collegues ont évalué de maniére rétrospec-
tive lefficacité des 2 médicaments chez 100
patients atteints de DT1hospitalisés dans leur

clinique du diabete, dont 50 se sont vu pres-
crire du semaglutide et 50 du tirzépatide. La
majorité dentre eux (84% sous sémaglutide
et 100% sous tirzépatide) vivaient avec un
surpoids ou une obésité. lls ont été comparés
a 50 patients DT1 controles ne recevant pas
d’AR-GLP1. Les 2 groupes étaient comparables
pour différentes variables clés (age, sexe, du-
rée du diabéte, IMC et HbAlc).

Tous les participants prenaient de l'insuline
pour leur diabete. Des pompes a insuline
gtaient utilisées par 75% des personnes
recevant les médicaments et 80% des
témains.

Apres 12 mois, les résultats montrent que
les patients sous sémaglutide ont perdu en
moyenne 9,1% de leur poids corporel (8,7kg),
tandis que ceux sous tirzépatide ont perdu
204% (22,4kg). En comparaison, les témains
nont enregistré aucune perte de poids no-
table. Presque toutes les personnes traitées
avec ces medicaments ont perdu au moins
5% de leur poids corporel (77% des utilisa-
teurs de semaglutide, 93% des utilisateurs de
tirzépatide), contre 14% des témoins. Mieus,

47% des personnes sous semaglutide et 87%
sous tirzépatide ont perdu au moins 10% de
leur poids corporel, mais aucune du groupe
témoin. En moyenne, les témoains avaient pris
un peu de poids (0,4%).

Le contréle glycémique sest amélioré de ma-
niere similaire dans les deux groupes traités
(-042% d'HbAlc sous sémaglutide, -0,62%
sous tirzépatide). La dose dinsuline a éga-
lement diminué chez les patients sous tirzé-
patide, avec une réduction mayenne de 0,13
unité/kg/jour, indiquant une amelioration de
la résistance a l'insuline.

Aucun épisode d'hypoglycemie sévere ou de
cétose na été rapporte.

Les chercheurs concluent que «le sémaglu-
tide et le tirzépatide ont tous deux entrainé
une perte de poids impartante et un meilleur
contréle de la glycémie chez les patients at-
teints de DT1, méme chez les persannes utili-
sant des systemes automatisés dadministra-
tion d'insuline, ce qui pourrait réduire le risque
de complications liées a lobésité et au diabete,
notamment les maladies cardiaques et les pro-
blemes oculaires, nerveux et rénaux».p

Jedne intermittent et diabete de type 2

Le jeiine intermittent améliore le controle
de la glycémie chez les adultes présen-
tant un risque de diabéte de type 2, quelle
que soit I'heure de la journée.

es etudes antérieures indiquent que
D [alimentation restreinte dans le temps
(TRE) - qui limite le moment ol les indi-
vidus mangent, mais pas ce quils mangent -

peut améliorer la sensibilité a linsuline et chez
les personnes a risque de diabete de type 2.

Cependant, leffet sur la variabilité glycémique
nest pas clair et de précédentes études ont at-
tribué les effets positifs de la TRE a la réduction
de lapport énergetique. Ce travail a cherché a
évaluer si, en fabsence de restriction calorique,
il existe un avantage métabolique entre une
fenétre de repas précoce (ETRE; entre 8h00 et
16h00) et une fenétre de repas tardive (LTRE;
entre 12h00 et 20h00).

Dans cet essai croisé randomisé mené chez
15 adultes sédentaires en exces pondéral

(IMC: 28kg/m?) qui avaient Ihabitude detaler
leur période de repas sur plus de 14 heures,
les chercheurs ont comparé le régime ETRE,
le régime LTRE et le régime alimentaire ha-
bituel, pris chaque fois durant 3 jours. Una
alimentation eucalorique standardisee etait
fournie pendant les périodes d'ERT.

Les analyses ont montré que, par rapport a [ali-
mentation habituelle, le TRE augmentait signi-
ficativement le temps passé dans lintervalle
normal de la glycémie (de 3,3% en moyenne)
et réduisait également les marqueurs de la
variabilité  glycémique (glycémie moyenne

Colive%f@@
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FAITES DON D’UN
ECHANTILLON DE
VOTRE VOIX!

Les adultes et les adolescents de
plus de 15 ans, de n‘importe quel
pays et quel que soit leur état de
santé, sont éligibles pour participer
a Colive Voice.

La participation a Colive Voice est
entierement volontaire, unique

et completement anonyme. Les
participants a I'étude répondent
d'abord a un questionnaire détaillé
sur leur état de santé, abordant des
aspects cliniques et épidémiologiques
tels que les facteurs liés au mode

de vie, les symptdomes autodéclares,
les traitements en cours et les
maladies diagnostiquées. Il leur est
ensuite demandé d'effectuer cing
enregistrements vocaux différents en
lisant de courts textes prédéfinis, en
toussant, en respirant profondément
et en comptant, entre autres. Le tout
dure environ 30 minutes.

«Bien qu'il sagisse d’une initiative
luxembourgeoise, la force de
I'étude réside dans sa dimension
internationale. En effet, nous
attendons la participation de plus
de 50.000 personnes dans le monde,
contribuant a faire de Colive Voice
une banque de données audio
multilingue et internationale pour
l'identification de biomarqueurs
vocaux», commente le Dr
Fagherazzi. L'étude devrait durer
jusqua 10 ans.

L'application est disponible en
anglais, francais, allemand et
espagnol et est accessible via le
lien: www.colivevoice.org.

de 0,6mmol/l, son coefficient de variation de
2,6 % et lamplitude moyenne des excursions
glycémique de 0,4mmol/l). Aucune différence
significative dans le contréle de la glycémie na
été constatee entre les regimes ETRE et LTRE.
«Restreindre [alimentation & une fenétre de 8
heures par jour améliore de maniere significa-
tive le temps quotidien passé dans lintervalle
normal de glycémie et réduit les fluctuations
des niveaux de glycémie, et ce de maniere
indépendante de 'horaire de cette restriction»,
a déclaré lauteur principal, le Dr Kelly Bowden
Davies (poster 689). b
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Enfin un traitement médicamenteux de I'obésité infantile

Le liraglutide est siir et efficace pour la
perte de poids chez les enfants de moins
de 12 ans.

L'obésité infantile, qui est un facteur
prédictif de l'obésité adolescente et
persiste souvent a l'age adulte, est associée
a de graves complications tout au long de
la vie. Une intervention précoce est donc
essentielle. Les interventions sur le mode
de vie qui favorisent une alimentation
saine et une activité physique réguliere
sont les pierres angulaires du traitement
de l'obésité chez les enfants et les adoles-
cents; toutefais, ces interventions sur I'MC
nécessite des prestations intensives (> 26
heures de contact) et leur effet n'est guere
durable. Ainsi, des traitements pharmaco-
logiques srs et efficaces pourraient save-
rer utiles pour traiter lobésité chez les en-
fants, mais, a ce jour, aucun médicament
n'est approuveé chez les enfants < 12 ans.
D'ou cette étude ayant testé le liraglutide,
un AR-GLPT indiqué dans le traitement de
lobésité chez l'adulte.

SCALE Kids a porté sur 82 enfants agés de
6 a moins de 12 ans (10 en moyenne). Au
départ, I''MC moyen était de 31,0kg/m? et le
poids corporel moyen de 70,2kg. 54,9% des
enfants présentaient > 1 complication liée
a lobésite, telle gu'une résistance a l'insu-
line ou une puberté précoce. 56 enfants ont

recu des injections quotidiennes de lira-
glutide (3mg ou dose maximale tolérée) et
26 ont recu des injections hebdomadaires
de placebo pendant 56 semaines. Tous les
participants ont recu des conseils person-
nalisés a chaque visite afin d'encourager
le respect d'un régime alimentaire sain et
d'une activité physique reguliere.

Mlafin de la période de traitement, la varia-
tion moyenne de I'1MC était de -5,8% pour

Diabéte gestationnel et
risque d’obésité infantile

Le contrdle rapide de la glycémie chez les
femmes souffrant de diabete gestation-
nel peut inverser le risque d'obésité chez
leurs enfants.

femmes enceintes dans le monde et

devient de plus en plus fréquent, les
personnes souffrant dobésité, ayant des anté-
cédents familiaux de diabéte et/ou plus agées
étant plus a risque. La race et [origine ethnique
peuvent également influer sur le risque.
Le diabete disparait généralement apres
la naissance, mais il comporte une série
de risques pendant et apres la grossesse.
Les meres ont un risque accru de dévelop-
per un diabete quelques années plus tard
et leurs enfants ont un risque plus élevé de
naitre prématurément, davoir un poids trop
élevé pour lage gestationnel et de souffrir
d'hypoglycémie néonatale. Les enfants sont
également plus exposés a des complications
cardiométaboliques plus tard dans leur vie,
comme [obésité et le diabete.
«L'obtention d'un contréle glycémique
peu aprés le diagnostic du diabete gesta-
tionnel et son maintien tout au long de la

L e diabete gestationnel touche 14% des
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grossesse, jusqut l'accouchement, sont as-
socies a des taux réduits de complications
périnatales», expliqgue le Dr Assiamira
Ferrara (Kaiser Permanente Northern
California, Californie; présentation orale
177). Cependant, le role du contréle de la
glycémie sur le risque d'obésité chez I'en-
fant n‘avait pas encore été prouve. Pour
en savoir plus, le Dr Ferrara et ses col-
legues ont étudié 258.064 femmes ayant
accouché aux Etats-Unis entre 2011 et
2023, ainsi que leurs enfants.

17.316 de ces femmes souffraient de diabete
gestationnel. Le controle de leur glycémie
apres le diagnostic a été divise en 4 trajec-
toires: 1) stabilité dans lintervalle optimal
(patientes ayant atteint un controle glycé-
mique optimal peu apres le diagnostic et
layant maintenu tout au long de leur gros-
sesse, 39,2%), 2) amélioration rapide vers
loptimal (patientes ayant atteint un contréle
glycémique optimal dans les 4 a 6 semaines
suivant le diagnostic et layant maintenu tout
au long de leur grossesse, 32,3%) 3) amé-
lioration lente vers un controle quasi opti-
mal (16,7%) et 4) amélioration lente vers un
controle sous-optimal (11,8%).

© EASD - European Association
for the Study of Diabetes e.V.

le liraglutide et de +1,6% pour le placebo,
soit une différence de 74%. Une réduction
de IMC d'au moins 5% - associée a une
amélioration de certains problemes de
sante liés a lobésité - a éteé observee chez
46,2% des enfants recevant le liraglutide
et 8,7% de ceux recevant le placebo.

En outre, la pression artérielle diastolique
(-34mmHg vs placebo) et I'HbAlc (-01% vs
placebo) se sont améliorées davantage chez

La prévalence de lobésité (IMC pour lage
>9be percentile selon le sexe) a 2-4 ans était
de 151% chez les enfants de femmes sans
diabete gestationnel, et de 159%, 18,7%,
20,9% et 24,6% chez les enfants de femmes
appartenant respectivement aux groupes
(1), (2), (3) et (4). Ainsi, les enfants des méres
des groupes (1) et (2) présentaient un risque
dobésité similaire a celui des enfants nés
de meres nayant pas souffert de DG, tandis
que les enfants des meres des groupes (3) et
(4) présentaient des risques accrus de 13 et
23%, respectivement.

Une analyse a montre que le risque dobesité
infantile augmentait avec le taux de glycémie
de la mere.

C

les enfants recevant le liraglutide.
Les effets secondaires ont été fréquents
dans les 2 groupes (89,3% des enfants
recevant le liraglutide et 88,5% de ceux
sous placebo). Les effets secondaires gas-
tro-intestinaux ont été les plus fréquents
et se sont produits chez 80,4% des enfants
recevant le liraglutide et 53,8 % de ceux
recevant le placebo. 10,7% des patients
du groupe liraglutide ont interrompu le
traitement en raison deffets secondaires,
contre aucun dans le groupe placebo. Ceci
est conforme a ce qui a été observé précé-
demment chez les adolescents et les adultes
prenant du liraglutide.

L'IMC et le poids corporel ont augmen-
té dans les deux groupes apres larrét du
traitement.

«Les enfants n'ont pratiqguement aucune op-
tion pour traiter lobésite. Il y a désormais
un “quelque chose” a cété de la tradition-
nelle demande de ‘faire plus defforts” en
matiere de régime alimentaire et dexercice
physique», selon Claudia Fox qui a présenté
ces resultats publiés simultanément dans
le New England Journal of Medicine (DOI:
10.1056/NEJM0a2407379. Le Pr Inge Gies de
la VUB est l'un des co-auteurs). b
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A Tage de 5-7 ans, seuls les enfants des
femmes atteintes de diabéte gestationnel
appartenant au groupe de diabete stable
optimal (1) présentaient un risque dobésité
similaire a celui abservé chez les enfants de
femmes nayant pas de DG.

Le Dr Ferrara a commenté: «lLorsque le
diabete gestationnel nest pas correctement
pris en charge, cela augmente le risque de
poids élevé a la naissance et prédispose
lenfant a lobésité. La bonne nouvelle, cest
que si la glycémie de la mére est rapide-
ment maitrisée, le risque dobésité infantile
de I'enfant est similaire & celui des enfants
dont lo mére avait une glycémie normale
pendant la grossesse». D
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Lors du congrés annuel de la Société
Européenne de Cardiologie (ESC), qui s'est
tenu cette année a Londres, environ 32.000
professionnels de la santé issus de 171

pays se sont réunis pour échanger sur les
derniéres avancées en matiere de soins
cardiovasculaires. Cette édition était centrée
sur le theme de la «personnalisation des soins
cardiovasculaires». A cette occasion, quatre
nouvelles directives de pratique clinique

ont été présentées, couvrant des domaines
essentiels tels que la fibrillation auriculaire,
I'hypertension artérielle, les syndromes
coronariens chroniques, ainsi que les maladies
artérielles périphériques et aortiques. Avec

le nouveau document de consensus sur
l'obésiteé, elles ont pour objectif de guider

et d'améliorer la pratique clinique a travers
I'Europe et au-dela. Le congres a par ailleurs
enregistré un nombre record de soumissions,
avec 4.400 résumés provenant de 117 pays,
dont 5 des 10 pays les plus représentés
n'étaient pas européens, illustrant ainsi la
dimension internationale de I'événement.
Parmi les moments forts, 12 sessions «Hot
Line» ont permis de dévoiler des résultats
majeurs, tandis que 112 études ont été publiées
simultanément dans des revues scientifiques

de renom. Morceaux choisis.
.......................................................... JEAN-YVES HINDLET

JS5705F_V3166F

18 | LESPECIALISTE - 25 octobre 2024

Réduction de I'inertie thérapeutique dans

I'hypertension artérielle (HTA) avec GMRX2

a majorité des patients hypertendus
(‘ L ne parviennent pas & un controle

optimal en raison de [utilisation de
traitements peu efficaces, comme la monothéra-
pie. Les combinaisons de médicaments a faibles
doses dans un comprimé unique montrent des
résultats prometteurs, qui Sexpliquent par leurs
avantages additifs, leur rapidité daction et le
faible risque deffets indésirables. Le GMRx2, une
triple association de telmisartan, amlodipine et
indapamide, a été testé dans 2 essais controlés
pour évaluer son efficacité», a expliqué Anthony
Rodgers du George Institute for Global Health
(Australie) lors de la Hot Line 2.
GMRx2 existe en en 3 dosages: triple quart de
dose, triple demi-dose ou triple dose stan-
dard (telmisartan40mg, 5mg amlodipine et
indapamide 2,5mg).

Essai contrdlé par placebo

Cet essai a inclus 295 adultes hypertendus, trai-
tés (1 seul médicament) ou non, avec une ten-
sion artérielle systolique (TAS) de 130-154mmHg
(138/86mmHg en moyenne) aprés une période
de wash-out de 2 semaines. Les patients ont été
randomiseés pour recevoir le GMRx2 a quart ou
demi-dose, ou un placebo. A 4 semaines, la ré-
duction de la TAS par rapport au placebo était de
~73mmHg pour le quart de dose et de -8,2mmHg
pour la demi-dose. Le contréle de la TA (<140/90
mmHg) a été atteint chez 65% et 70% des pa-
tients sous GMRx2 a quart et demi-dose, respec-
tivement, contre 37% sous placebo. Les effets
indésirables ont conduit a farrét du traitement
chez 0% (quart de dose) et 5,1% (demi-dose) des
patients saus GMRx2, contre 16% saus placebo.

Essai contrélé activement
L'essai en double aveugle contrélé active-
ment a étudié le GMRx2 par rapport aux

combinaisons doubles. Lessai a porté sur
1.385 adultes souffrant dHTA et recevant
de 0 a 3 médicaments hypotenseurs, avec
une tension systolique de 140-179mmHg (0
médicament) a 110-150mmHg (avec 3 mé-
dicaments) au moment du dépistage. Au
cours d'une période de rodage active de 4
semaines, les médicaments existants ont
été remplaceés par la demi-dose de GMRx2.
Les participants ont ensuite été randomisés
pour continuer a prendre la demi-dose de
GMRx2 ou chaque combinaison double de
composants a demi-dose (telmisartan 20/
indapamide 1,25, telmisartan/amlodipine 2,5,
amlodipine/indapamide). A la semaine B, les
doses ont été doublées dans tous les groupes.
La PA clinique moyenne était de 142/85mmHg
lors de la sélection et de 133/8ImmHg apres la
période dessai.

A12 semaines, la PA & domicile était plus basse
sous GMRx2 quavec chacune des combinai-
sons doubles: les réductions par rapport aux
groupes telmisartan/indapamide, telmisartan/
amlodipine et amlodipine/indapamide étaient
de 2,5/21, 54/34 et 44/3,6mmHg, respecti-
vement (toutes comparaisons p<0,0001). Le
contrdle de la TA (<140/90 mmHg) a été atteint
chez 74% des patients sous GMRx2, contre
61% pour telmisartan/indapamide et telmi-
sartan/amlodipine, et 53% pour amlodipine/
indapamide.

Conclusion

«GMRx2 a démontré une efficacité supérieure
et rapide dans le contrdle de I'HTA par rapport
aux bithérapies, sans probléme de sécurité
notable, offrant ainsi une potentielle réduc-
tion de linertie thérapeutique et améliorant
ladhésion au traitement», a conclu Anthony
Rodgers. D
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La tomographie par cohérence

optique supérieure a I'angiographie
conventionnelle pour le guidage des stents
dans les cas complexes

de référence pour le guidage des

interventions coronaires percu-
tanées (ICP). Cependant, la tomographie
par cohérence optique (OCT) qui utilise
la lumiére plutot que les rayons X, génere
des images transversales et longitudinales
avec une résolution supérieure, offrant ain-
si une precision et un niveau de detail plus
élevés que langiographie conventionnelle.
L'essai OCTOBER a déja démontré que, pour
les Iésions complexes de bifurcation, le

L' angiographie demeure la methode

guidage par OCT dans les ICP est associé
a de meilleurs résultats cardiovasculaires
(MACE) a 2 ans par rapport au guidage par
angiographie (Holm NR, et al. N Engl J Med
2023;389:1477-87).

Dans ce contexte, I'etude coréenne OCCUPI
(présentée lors de la session Hot Line 11) a
inclus 1.604 patients présentant des lésions
coronaires anatomiquement complexes
nécessitant une ICP avec implantation
de stents a élution médicamenteuse. Les
participants ont été répartis de maniere

aléatoire pour recevoir un guidage par 0CT
ou par angiographie.

Au terme d'un an de suivi, le groupe guidé
par OCT a présenté une réduction de 38% du
risque combine de déces dorigine cardiaque,
dinfarctus du myocarde, de thrombose de
stent et de nécessité de revascularisation,
comparativement au groupe guidé par an-
giographie (37 patients, soit 4,6%, contre 59
patients, soit 74%). Notamment, les patients
bénéficiant du guidage par OCT avaient un
risque réduit de 64% de subir un infarctus
du myocarde spontané (excluant linfarctus
périprocédural) ou de nécessiter une revas-
cularisation de la lésion cible par rapport au
groupe guidé par angiographie (0,9 vs 2.4%
et 15 vs 41%, respectivement). L'incidence
de la néphropathie induite par le contraste ne
différait pas significativement entre les deux
groupes (13vs 09%). D

Recourir a une stratégie invasive pour traiter
les patients plus agés apres un NSTEMI?

hez les patients a haut risque apres
c un NSTEMI, les recommandations ac-

tuelles préconisent une stratégie inva-
sive. Cependant, les patients agés recoivent
moins souvent ce type de traitement, en rai-
son des préoccupations concernant le risque
de complications et la perception de la futilité
des interventions. De plus, ils sont sous-re-
presentés dans les essais cliniques, ce qui
limite les recommandations basees sur des
preuves solides pour cette population, ren-
dant les soins nan standardisés.
Présentée lors de la session Hot Line 8 et
publiée simultanément dans le NEJM (DOI:
10.1056/NEJMoa2407791), Ietude SENIOR-RITA,

dirigée par le Pr Vijay Kunadian (Newcastle,
Royaume-Uni), a évalué lefficacité dune
stratégie invasive combinee a un traitement
medical optimal par rapport a une stratégie
conservatrice chez les patients agés de > 75
ans admis pour NSTEMI de type 1. Les patients
inclus (n=1518) avaient un 4ge moyen de 82,4
ans, et 72% avaient plus de 80 ans. La ma-
jorité présentait une fragilité (80%) et des
troubles cognitifs (60%).

Apres un suivi médian de 4,1ans, les resultats
montrent quune stratégie invasive na pas
reduit de maniere significative le risque com-
bineé de déces cardiovasculaire ou d'infarctus
non fatal (25,6 vs 26,3%; HR: 0,94; p = 0,53)

ni les déces CV par rapport a une stratégie
conservatrice. Cependant, elle a réduit la fré-
guence des infarctus non fatals récurrents
(117 vs 15,0%; HR: 0,75; 195%: 0,57-0,99) et
diminué la nécessité de procédures de re-
vascularisation ultérieures (3,9 vs 13,7%; HR:
0,26; 1C95%: 0,17-0,39). L'étude a également
montré quune stratégie invasive est globa-
lement sdre, avec un taux de complications
procedurales inférieur a1%.

Le Pr Kunadian conclut que, bien qu'une stra-
tégie invasive nait pas réduit le critére déva-
luation principal, elle offre des avantages
cliniques et est slre chez les patients plus
ages. Ces résultats renforcent lidée que Iage
ne doit pas constituer une barriere a lacces
a des sains individualises, y compris a lan-
giographie et a lintervention coronarienne
percutanée. b

La finérénone, nouvelle option
thérapeutique en cas d’HFmrEF ou d’'HFpEF

es inhibiteurs du co-transporteur
“ L sodium-glucose 2 (SGLT2) sont le

seul traitement de finsuffisance
cardiaque (IC) & fraction déjection modérément
réduite (HFmrEF) ou préservée (HFpEF) qui fait
[objet dune forte recommandation dans les lignes
directrices. Il reste un important besoin non satis-
fait de thérapies supplémentaires pour améliorer
la morbidité et la mortalité dans cette vaste po-
pulation de patients. Les antagonistes stéroidiens
des récepteurs minéralocorticoides (ARM) ont dé-
montré leurs avantages dans IC a fraction déjec-
tion réduite, mais leur efficacité dans I'HFmrEF/
HFpEF na pas été établie. Nous avons étudié la
finérénone, un ARM non stéroidien, chez des pa-
tients souffrant dHFmrEF/HFpEF dans le cadre de
lessai FINEARTS-HF» (Pr Scatt Solomon, Brigham
and Women's Hospital, Boston; Hot Line 7).
L'étude FINEARTS-IC était un essai rando-
misé en double aveugle chez des patients
souffrant d'IC (NYHA 1I-1V) et dont la fraction
déjection du ventricule gauche (FEVG) était
> 40%, présentant un taux élevé de peptides
natriurétiques et des signes de cardiopathie

Figure 1: Incidence cumulée pour le
composite d'événements d'aggravation

de l'insuffisance cardiaque et de déces
d'origine cardiovasculaire (résultat
primaire), sous finérénone et sous placebo.

Placebo

Finérénone

Incidence cumulée (par 100 patients)

0 6 12 18 24 30 36
Mois

structurelle. Au total, 6.001 patients ont été
randomisés (72 ans dage moyen, 46% de
femmes). La FEVG moyenne était de 53%, la
majorité des patients souffraient dune IC de
classe Il de la NYHA (69%) et 20% des pa-
tients ont éteé recrutés pendant ou dans les
7jours suivant une aggravation de I'C.

Sur une période médiane de 32 mois, la finé-
rénone a réduit de maniére significative le

critere dévaluation principal, un composite
dévénements daggravation de [1C et de dé-
cés cardiovasculaire (CV) (rapport de taux:
0,84; 1C35%: 0,74-0,95; p = 0,007) (Figure 1).
Une reduction significative du nombre total
dévénements daggravation de I1C a été ob-
servée avec la finérénone (vs placebo; rapport
de taux 0,82; 1C95%: 0,71-0,94; p = 0,006). Le
nombre de déces dorigine CV a été réduit
de maniére non significative dans le groupe
finérénone (8,1% et 8,7%; rapport de risque:
0,93; 1095%: 0,78-11). Les résultats du cri-
tere principal ont été cohérents dans tous
les sous-groupes préspécifiés, y compris
ceux basés sur la FEVG ou [utilisation initiale
diSGLT2. Il n'y a pas eu de différence entre
les groupes finérénone et placebo pour la
mortalité toutes causes confondues ou lissue
rénale composite.

Les evénements indésirables graves ont été si-
milaires dans les 2 groupes (finérénone 38,7%,
placebo 40,5%). La finérénone a augmenté
le risque dhyperkaliémie (9,7 vs 4,2%) mais a
diminué le risque dhypokaliémie (4,4 vs 9,7%).
Scott Solomon a conclu quétant donné que
la finérénone sest avérée beénéfique chez les
patients recevant déja un inhibiteur du SGLT2,
elle constitue le deuxieme pilier de la prise en
charge de 'HFmrEF/HFpEF. D

EN BREF: L'HEURE
D’ADMINISTRATION DES
AGENTS HYPOTENSEURS NE
FAIT PAS DE DIFFERENCE

Les données suggérent que des
niveaux de pression artérielle
supérieurs a la normale pendant la
nuit sont associés a un risque accru
d'événements cardiovasculaires.
Cependant, les essais qui ont
évalué limpact de I'administration
de médicaments hypotenseurs
pendant la nuit ont donné des
résultats mitigés. Pour trancher la
question, une méta-analyse de 5
essais portant sur 'administration
le soir ou le matin a été réalisée
(46.606 patients; BedMed, BedMed-
Frail, TIME, Hygia et MAPEC) (R
Turgeon, Hot Line 2). Celle-ci n'a
révélé aucune différence dans
lincidence des événements
cardiovasculaires majeurs,

des déces ou des problemes

de sécurité. En conclusion, les
médicaments hypotenseurs a prise
unique quotidienne peuvent étre
administrés au moment qui convient
le mieux au patient.

EN BREF: IL N'EST PAS
NECESSAIRE D’ETRE A JEUN

AVANT UNE INTERVENTION
EN CATHLAB

Avant une procédure de
cathétérisme cardiaque, il était
traditionnellement recommandé

de maintenir un jedine afin de
réduire le risque d'inhalation du
contenu gastrique et de prévenir la
pneumonie daspiration. Cependant,
pour ce type de procédure, il
semble que le jedine ne diminue

pas effectivement ce risque et qu'il
présente plusieurs inconvénients,
notamment un inconfort accru pour
le patient, une déshydratation, un
mauvais contrdle glycémique, ainsi
qu'un jedine prolongé et inutile en
cas de retard ou d'annulation de
lintervention.

L'essai clinique SCOFF, présenté

par David Ferreira (Newcastle,
Australie) lors de la session Hot Line
8, démontre qu'une alimentation
normale avant la procédure
n‘augmente pas le risque de
complications. Cette conclusion est
encourageante a la fois pour les
patients, qui bénéficient d'un plus
grand confort et d'une satisfaction
accrue, et pour les professionnels de
santé. Létude a inclus 716 patients
référés pour une coronarographie,
une intervention coronarienne
percutanée ou des procédures liées
a des dispositifs électroniques
implantables cardiaques.
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Nous vous proposons un-apercu de ce qui a fait 'actualité au congres de 'EULAR, qui sest déroulé a Vienne et qui-a

connu un beatrsucees; avec plus de 18.000 participants.
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Arthrite psoriasique: parfois tres compliquée

Vinod Chandran (Toronto, Canada) a voulu
mettre en exergue les points dattention
concernant I'échec du traitement que l'on
connait parfois dans la prise en charge de
I'arthrite psoriasique (APs).

n effet, des signes cliniques et des
E symptomes persistent malgré une prise

en charge conforme aux recommanda-
tions des sociétés scientifiques. «LAPs est
complexe a traiter en raison de son hétéro-
généité, des difficultés liées au diagnostic lui-
méme, de la distinction entre limpact global et
local de lactivité de la maladie ainsi que de la
présence de comorbidités liées ou non a [APs»,
a-t-ilindique Les atteintes sont variées et va-
riables en intensité, ce qui fait que chaque
patient est unique. Pour simplifier, les socié-
tés scientifiques ont défini 6 domaines clés:
arthrite périphérique, arthrite axiale, enthé-
sites, dactylite, atteinte cutanée (y compris le
cuir chevelu) et atteinte des ongles.

Dans une étude publiée en 2022 (1), Chandran
et al. ont pu identifier 3 sous-types de phé-
notypes prédominants a limagerie: synovite
prédominante (56%), enthésite prédomi-
nante (24%), paraténonite prédominante
(20%). Dans une autre étude, sur la base de
biopsies et de prélevements synoviaux, des
chercheurs ont pu determiner les clusters

»

_‘i‘.j rF

de patients qui répondraient le mieux a un
traitement biologique spécifique plutét qua
un autre (2). «Tout cela pour dire que si cela
semble étre la méme patholagie, o limagerie
et dun point de vue moléculaire, les présenta-
tions sont différentes», a-t-il poursuivi.

Dans un article de revue (3), les auteurs ont
tenté de résumer, en fonction des données
actuelles, quels étaient les différents types
de prise en charge possibles en fonction du
profil dun patient.

Par ailleurs, comme on le sait, les pa-
tients atteints dAPs peuvent presenter de

N
5

A

nombreuses comorbidités et des patholo-
gies associées touchant différents systemes:
uvéite, maladies cardiovasculaires, diabéte,
fibromyalgie, ostéoporose et maladies in-
flammatoires chronigues de lintestin. «Tout
ceci a forcément un impact négatif sur la qua-
lité de vie physique, psychique et saciale.»

La prise en charge spécifique est dautant plus
complexe que les concepts difficult-to-treat
(D2T) ou «maladie active» sont eux-mémes
mal définis dans la littérature (4). Chandran
propose un algorithme afin daméliorer la
prise en charge des patients réfractaires aux

On sait que des
interventions
thérapeutiques
précoces dans
les maladies
rhumatismales peuvent
conduire a l'obtention
d'une rémission
sans traitement.

traitements proposés classiqguement. «Dans
un certain nombre de cas, il faudra également
considérer la possibilité de combiner les traite-
ments immunomodulateurs entre eux comme
cela est suggéré dans la littérature.»(5)

Si les traitements proposés aujourdhui sont
souvent efficaces, nous manquons de re-
peres et de reelles recommandations pour la
prise en charge de [APs dite D2T. Or il existe
des besoins non rencontrés importants tant
du point de vue du praticien que de celui du
patient. Pour Vinod Chandran, il est important
de pouvoir donner une deéfinition claire et de
mener des études interventionnelles sur des
approches thérapeutiques innovantes, phar-
macologigues ou non. b
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Ostéoporose: ne rien négliger... méme chez les hommes

Au cours de ce congres, plusieurs com-
munications ont eu trait a I'ostéoporose
et a son épidémiologie bien particuliere.

our Rafal Ali (Philadelphie, Etats-Unis)
P et ses colleques (6), les disparités de

genre apparaissent clairement autant
en ce qui concerne le diagnostic que la prise
en charge des patients. Dans leur étude de
cohorte qui a réuni plus de 194.000 femmes
et plus de 112.000 hommes de plus de 55 ans,
ils ont cherché a comparer les taux de dia-
gnostic de l'ostéoporose, les scintigraphies
0sseuses et le traitement entre des cohortes
masculines et féminines présentant des
fractures vertébrales sans diagnostic pré-
alable dostéoporose. Un appariement par
score de propension a été utilisé pour Iage
et I'ethnicité. Les traitements étudiés pour
lostéoporose comprenaient les bisphospho-
nates, le dénosumab, le romosozumab, le
tériparatide, labaloparatide et le raloxifene.
Apres appariement par score de propension,
108.718 patients de chaque groupe ont été
inclus dans lanalyse.

Les résultats montrent que les femmes
sont plus souvent diagnostiquees que les
hommes pour une ostéoporose dans les 3
ans suivant une fracture vertébrale: 20%
vs 10%. Par ailleurs, concernant les scin-
tigraphies osseuses, les femmes bénéficient
3 fois plus souvent que les hommes d'une
évaluation de leur densité minérale osseuse
apres une fracture vertébrale. Enfin, 14%

des femmes contre 8,2% des hommes be-
néficient d'un traitement pour lutter contre
[ostéoporose.

Cette étude met en évidence une disparité
significative de genre dans le diagnostic et
le traitement de lostéoporose chez les pa-
tients présentant des fractures vertébrales.
Les femmes sont plus susceptibles que les
hommes détre diagnostiquees et traitées
pour ostéoporose. Ces résultats suggerent
un possible sous-diagnostic et donc un
traitement non optimal de lostéoporose
chez les hommes présentant des fractures
vertébrales. Cette étude souligne des lors la
necessite de stratégies de dépistage et de
gestion plus vigilantes dans la population
masculine.

\

Données européennes

Une autre étude (7), francaise celle-la, a
presenté les risques lies a un arrét du traite-
ment anti-ostéoporotique chez des femmes
post-ménopausées. En France, il est recom-
mande de stopper le traitement contre lo0s-
téoporose apres 3 a b ans de traitement chez
les femmes a faible risque de fracture. Des
études américaines avaient cependant mon-
tré une augmentation du risque fracturaire
suite a cet arrét, mais comme Ia expliqué
Karine Briot (Paris, France), les données eu-
ropéennes sont parcellaires.

L'objectif primaire était de déterminer linci-
dence d'un arrét prolongé du traitement chez
des femmes post-ménopausées et [objectif
secondaire dévaluer leffet de cet arrét sur

C

lincidence des fractures de fragilité. Dans
leur analyse rétrospective, les auteurs ont
identifié 81.263, 19.11 et 28.606 femmes trai-
tées respectivement par bisphosphonates
oraux, bisphosphonates intraveineux (IV) et
denosumab pendant la période de sélection,
dont 55,1% (n = 44 764), 68,9% (n =13 163) et
425% (n =12 166) ont eu au moins un arrét
de traitement prolongé. Les durées moyennes
darrét du traitement étaient respectivement
de 4,6 (+/-16) ans, 4,0 (+/-17) ans et 3.4 (+/-
17) ans. Ces groupes ont été comparés a des
groupes de femmes similaires sans arrét de
traitement.

Ne pas arréter le traitement?

Les auteurs ont découvert que larrét prolon-
gé du traitement par bisphosphonates oraux
augmentait le risque de fractures de 12.4%
(hazard ratio [HR1:0,89) et par dénosumab de
92,3% (HR: 0,52). Laugmentation du risque
était plus importante pour les fractures de
la hanche: +19% pour les bisphosphonates
oraux et +108% pour le dénosumab. En re-
vanche, larrét du traitement des bisphospho-
nates IV naugmentait pas le risque fractu-
raire. Lanalyse a montré que plus de 50% des
femmes ayant initié un traitement oral entre
2015 et 2020 ont stoppé ce traitement apres
au moins Tan, ce qui a entrainé une augmen-
tation du risque de fracture de 12%. Pour
Karine Briat, il est donc important de S'inter-
roger sur [opportunité darréter le traitement
chez ces femmes afin de ne pas grever leurs
chances déviter des fractures. D

AXSpA: une stratégie efficace

u cours de 'EULAR 2024, le Dr Zuzanna
Lukasik (UGent) a non seulement pré-

side une session consacree au micro-

biote, mais elle a également présenté une
étude prospective multicentrique concernant

lobtention d'une maladie inactive chez une
majorite de patients traités précocement
pour une spondylarthrite axiale.

L'approche treat-to-target (T2T) Sest réve-
lee payante dans de nombreuses maladies
immunitaires inflammatoires. On sait par
ailleurs qu'une maladie tres active est as-
sociee a une progression radiologique dans
la spondylarthrite axiale (axSpA) et, jusqua
présent, il n'y avait pas de preuves que la
stratégie T2T est supérieure au traitement
standard dans cette maladie. Enfin, on sait
aussi que des interventions thérapeutiques
précoces dans les maladies rhumatismales
peuvent conduire a l'obtention d'une rémis-
sion sans traitement. Cependant, ces études
nont pas pu étre menées dans IaxSpA car
une definition consensuelle de la maladie
précoce na été publiée que récemment et
car, en outre, lerrance diagnostique peut
atteindre 8 ans.

L'objectif de cette étude multicentrique
était donc dévaluer lefficacité de lap-
proche T2T chez des patients souffrant

d'axSpA, naifs de traitement et dont la
symptomatologie durait depuis mains d'un
an. Ces patients présentaient par ailleurs
un haut degre dactivité de la maladie et
un syndrome inflammatoire aigu. L'étude a
duré 52 semaines (8).

La stratégie thérapeutique a suivi les recom-
mandations de IEULAR. Les patients ont été
traités avec deux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) différents a dose optimale
pendant au moins 4 semaines. Si une maladie
inactive (ASDAS-CRP < 1,3) ou une améliora-
tion cliniguement importante (AASDAS-CRP
score > 11 résultant en une faible activité
de la maladie [ASDAS-CRP < 2,1]) nétait pas
atteinte, une monothérapie par anti-TNF
sous-cutané toutes les 4 semaines était ini-
tiée. Les patients ont éte suivis jusqua rémis-
sion clinique durable (ASDAS-CRP < 13 lors
de deux visites consécutives a 12 semaines
dintervalle) ou la fin de l'essai. Au moment de
cette rémission, le traitement a été arrété et
les patients ont été suivis en pratique clinique
pour évaluer le maintien de la rémission sans
médicament.

En tout, b5 patients ont été inclus dans
[étude: leur age moyen était de 28,2 (+/-6,3)

ans. I sagissait dhommes dans 58,6%
des cas, et 86,7% des participants avaient
un HLA-B27 positif. Le score d'ASDAS-CRP
était de 3 au départ, et 43% des partici-
pants étaient fumeurs. Apres 4 semaines
sous AINS, 72,7% des patients ont di étre
traités par un anti-TNF. A la semaine 52, 34
patients (61,8%) ont atteint une rémission
clinigue durable, avec un ASDAS-CRP moyen
de 0,9 (déviation standard: 0,2) et 12 patients
(21,8%) avaient une faible activité de la ma-
ladie. Il est intéressant de constater éga-
lement que 18,2% des patients traités par
anti-TNF demeuraient sans traitement et en
rémission au-dela de 3 ans.

['analyse multivariée a permis de montrer que
les sujets masculins et non fumeurs avec un
score BASDAI plus faible a lentrée de létude
présentaient des chances plus importantes
de bénéficier d'une rémission sans traitement
de longue dureée.

Cette étude est la premiere a démontrer
quil est possible datteindre un état de
maladie inactive durable chez plus de 60%
des patients. Cependant, la rémission a
long terme sans traitement demeure un
defi actuellement. D

LE SPECIALISTE - 25 octobre 2024

21



SPECIALISTE®

www.lespecialiste.be

Le Spécialiste est une publication réservée
aux médecins spécialistes et medecins
spécialistes en formation.

BIMENSUEL « 15 NUMEROS/AN
TIRAGE: 9.000 EXEMPLAIRES

DIRECTEURS DE PUBLICATION:
VINCENT CLAES (PAPIER),
PHILIPPE MARCHAL (DIGITAL)
redaction@rmnet.be

COLLABORATEURS REDACTIONNELS:
DOMINIQUE-JEAN BOUILLIEZ,
JEAN-YVES HINDLET,
VINCENT LIEVIN,

PIERRE DEWAELE

ASSISTANTS DE REDACTION:
JULIE GUEULETTE, ELIEN DEVILLE

REGIE PUBLICITAIRE:
FRANCE NEVEN
f.neven@rmnet;be

PRODUCTION:
SANDRINE VIRLEF, ISABELLE ANDRE

COORDINATEUR GENERAL:
PASCAL SELLESLAGH

EDITEUR RESPONSABLE:
DR VINCENT LECLERCO

ABONNEMENT ANNUEL PRINT (BELGIQUE):
210€

ABONNEMENT ANNUEL DIGITAL (BELGIQUE):
210€

Tous draits réservés, y compris la traduction,
méme partiellement.Parait également en
néerlandais. Léditeur ne pourra étre tenu
pour responsable du contenu des articles

signes, qui engagent la responsabilité
de leurs auteurs. En raison de [évolution
rapide de la science medicale, [éditeur
recommande une verification extérieure des
attitudes diagnostiques ou thérapeutiques
recommandées.

Copyright
REFLEXION MEDICAL NETWORK
AVENUE DES FOUGERES 6
1950 KRAAINEM
TEL 02/785.07.20
FAX 02/731.33.55
E-mail info@rmnet.be

22 | LESPECIALISTE - 25 octobre 2024

JObrean |—

A louer en Provence magnifique villa pour
10 personnes, climatisée, piscine chauffée,

Petites annonces
ff ’ : Alouer: Bureaux partagés: Espace de consultation
Offres d’emploi RN e Vacances
dedié a la thérapie et consultations médecins
- ~ + psychologues dans les locaux d'une école
[ d'hypnose. Adresse: 350, Avenue P. Pastur 6032,

Vous aussi souhaitez publier
une offre d'emploi dans nos prochaines
éditions?

www.jobhealth.be

Contactez Valérie Bertels:
v.bertels@rmnet.be

+32 477 32 35 05

J

Recherche un.e dermatologue pour remplacement
-pratique libérale- au Centre Médical du Val a
Woluwe St-Pierre. Patientéle assurée. Loyer:580€/
mois pour Tjour/semaine, secrétariat et charges
incluses. Matériel mis a disposition. Contact:
047334743 7/al.marneffe@gmail.com

Secrétaire médical expérimenté cherche travail
administratif-courrier médical (orthographe
parfaite) disponible uniquement le mardi. Région
Brabant wallon et Namur. Contact par téléphone au
0479/68.64.63 entre 16h et 21h.

Centre médical JDN Santé, sis a Sombreffe-
Chausseé de ligny 3, recherche pour une
collaboration fructueuse: médecin généraliste,
gynécologue, pédiatre, dermatologue, endocrino-
diabétologue, psychiatre, échographiste, et
profession paramédicale (infirmiére a domicile,
sage-femme, psychologue, kinésithérapeute,
logopede, ostéopathe, podologue, diététicien et
ergothérapeute). Intéressé? N'hésitez pas de nous
envoyer un courriel &: jdnsante@gmail.com ou de
nous téléphoner au 0472/86.72.28.

Immobilier

Cabinets a louer pour professions médicale ou
paramedicale. A louer pour quelques heures

ou demi- journée ou journée compléte. Pour
tout renseignement, vous pouvez téléphoner au
0473/30.37.37.

Cabinet ORL a partager, a remettre ou a vendre.
Idéalement situé a Woluwé-Saint-Lambert,
sortie métro Gribaumont. Pour conditions tél. Dr.
Haberman 0475/97.04.61

Spacieux cabinet médical a louer, a 1780 Wemmel,
60 m?, salle d'attente avec toilettes, grand cabinet
avec bureau, armoires, table d'examen, imprimante
et wifi inclus, large baie vitrée, parking aisé, RDC,
facile dacces, prix attractif, charges incluses, par
demi journée par mois, tarifs dégressifs selon le
nombre de demi-jours loués,

contacter E. Bartholome au 0475/79.62.96

Mont-sur-Marchienne. Loyer mensuel de 90 euros
par 1/2 journée de consultation.
Contact: claire.michel@mail.be

Au cceur du Lot et Garonne (Villebramar), entourée
d'une belle campagne, maison d'habitation +
grange a rénover entierement, terrain de 2Ha4ba
avec parcelle de bois. Cadre propice a la sérénité
et aux ballades, beaux villages et chateaux,

premier département francais de production bio

et gastronomie assurée. Beau potentiel apres
rénovation. Prix: 175.000 euros. Tel: +32477/63.24.41.
Mail: dr.jsellier@gmail.com. Contactez moi pour
plus d'infos.

Matériel médical

Suite a larrét d'activité gynécologique pour cause
de retraite, a vendre: Echographe Voluson S8, avec
sonde abdominale 3D/4D et sonde endovaginale
2D (nouvelle sonde de 12-2023), contrat dentretien
depuis 2020. Table d'examen électrique de type
Promotal-Midmark. Tél: 0475/98.32.53.

jacuzzi, pétanque, tennis, ping-pong, vtt... Vue
exceptionnelle sur le Ventoux et dentelles de
Montmirail - a Lagarde-Paréol Tel: 0477/61.52.39

Alouer dans les Pyrénées Cérétanes Maison
moderne 4 chambres 2 SDB piscine privée de 12/5m
air conditionné, internet, BB(),.. dans le village de
Oms 66400. Le Mas Tessa renseignement Abritel

Alouer en Provence, entre mer et montagnes,
maison de 4 chambres avec piscine privée.
Terrain arboré, bbq, air conditionné, internet,...
a proximité du village de Flassans sur Issole.
Contact: bgx@telenet.be

A louer Coxyde - appartement 2 chambres - 100m
de la mer- tout confort - espace vélos sécurisé -
ascenseur - terrasse - chaise haute bb-lit pliant
bb - Tere semaine des vacances de printemps libre
- 00 semaines en juillet -aodt dispos. Photos sur
demande 0497/26.45.40

Vends Table électrique Ecopostural genre C7552
(commande au pied, deux plans, cavité faciale avec
bouchon, vérin a gaz pour plateau dossier). Etat
impeccable. Prix neuf actuel 2.170 euros, vendu 1.200
euros.Tél 0496/52.48.03 exclusivement aprés 10h.

A vendre: appareils ophtalmo. Réfracteur Nidek
AR-610, laf Haag-Streit 900, CV Goldman, boite de
verres. Tél & sms: 0479/61.23.50

Avendre suite a la cessation dactivité. Divan
d'examen médical “Promotal” en inox avec marche
pied en inox. Hauteur: 82 cm. Largeur: 75 cm.
Longueur: 185 cm. Sellerie: bleue. Porte-rouleau
coté pied (rouleau: 50 cm). Dossier réglable
mécaniquement. Bon état. Prix 150€. 0475/40.43.94

Avendre: Table d'examen fixe, skai vert foncé, laqué
blanc, avec dossier. Etat impeccable. 100€ Bruxelles
commune dAuderghem. 0494/63.61.90.

A louer appartement dans un golf pres de Murcia
(Espagne). 2 chambres (5 couchages) belle terrasse
piscine communautaire. A 15 min de la plage
0475/69.61.64. Photos sur demande

A louer Portugal, 35 minutes de Lisbonne. Villa de
plain pied, idéalement située a quelques km des
plages, de la petite station balnéaire de Sesimbra
et du parc naturel de IArrabida. Piscine privée,

6 personnes, 3 chambres,2 sdb, cuisine super
équipée, wifi. Renseignements et photos sur
demande: 0477/69.95.43

Alouer en Haute Savoie a Seythenex (15 min du lac
dAnnecy): grand chalet familial, au calme,

4 ch (max 8 personnes), vue montagnes, terrasse
sud, spa extérieur, 4 étoiles, jardin 1800 m? cléturé.
Randonnées montagne, vélo (tour lac Annecy,
montagne,...), sports nautiques.

Contact: 0475/34.48.70, photos disponibles sur
demande.

A vendre: Table dexamen Ecopostural fixe , skai
blanc, bois clair, dossier, cavité pour visage.
250€ (Prix neuf 578€) Bruxelles, Auderghem.
0494/63.61.90.

Avendre pour cessation d>activité ECG SCHILLER
AT-110 PC avec programme stress test et systeme d’
électrodes d>aspiration vacuboy.

Contact 0477/37.70.98

A vendre, table d'examen noir, avec porteur de
rouleau de papier, en bon état, prix 250 euro
tel 0498/23.50.52

A louer sympathique maison en Provence région Isle
sur la Sorgue. Une maison principale confortable

et climatisée pour 8 personnes et une annexe plus
rudimentaire pour 4 personnes. Piscine, riviere
dans le jardin, plancha, 3 vélos a disposition.
Avignon 15 km, proche des villages du Luberon.

Tel: 0475/47.83.01 www.borddesorgue.fr pour
photos,prix et disponibilités.

A louer séjour au pied des pistes de Méribel
Mottaret, résidence Pierre et vacances, un ou deux
studios attachés, sem du 31/3 au 7/4 (ou sem du

7 au 14/4) pour 500 euros par sem et par studio

4 pers. Rens. 0496/30.94.17 (https://sites.google.
com/site/skimottaret)

JS5768F



Petites annonces

A louer Milos Grece villa traditionnelle isolée bord
de mer, 5 chambres 5 sdb. Voir https://milospsathi.
wordpress.com. Contact: jeanpaulmatot@gmail.com

toutes les pieces, wifi performant. 30 km de Ste
Maxime et St Tropez, 70 km du Verdon.
Contact: 0497/50.12.11.

Alouer-villa vénito ottomane du 16ieme siecle
entierement rénovée-bch-bsdb-piscine-hammam-
jardin-vue sur mer. Contact 0496/89.32.66

A vendre Périgord-Dordogne: Superbe demeure
XVIII totalement rénovée dominant vallée avec
entrée privative, maison totalement meublée 3 ch
a coucher, 3 sdb, piscine... Prix demandé 425.000
EUR. Site: gaumiere.wordpress.com

Alouer Baie de Somme Le Crotoy villapr2 a8
pers. Endroit calme a 400m plage. Cuisine équipée
- 2 salles de bain - terrasse-pelouse. Tennis a
proximité. Infos: 0495/22.61.87 -
vdbmarc0412@gmail.com

A louer Knokke-bel appart face a la mer, avec
garage-Jieme ét avec ascenseur-2 ch-beau liv

et cuisine superég-centre de ts commerces et
restaurants. Libre du 15/07 au 29/07 et du 13/05 au
27/05 Photos sur demande. Tel: 0476/41.17.73

A L Anzére: Valais- tres beau chalet 10 pers avec
magnifique vue sur la vallée du Rhéne, belle
terrasse ensoleillée -beau liv avec FO-tel-int- cuis
superég-LL-LV-sdb et sdd- parking - centre

de wellness a proximité-site int sur demande-
renseignements: 0476/41.17.73

A louer Provence Esparron de Verdon: mas
provengal trés calme vue panoramique sur le lac
-2 ch-1sdd - 3ieme chambre en rez de jardin avec
suite parentale-cuisine équipée- Salon de jardin.
BBO-Club nautique-randonnées-gorges du verdon-
villages typiques du luberon. Renseignements et
photos sur demande, Tel 0476/41.17.73

Alouer Appartement a Chandolin (Valais- Suisse),
été ou hivers: Charmant appartement de deux
chambres a proximité du centre du village, proche
des pistes de ski, idéal pour une famille de 4 a

5 personnes. Vue imprenable depuis la grande
terrasse. Place de parking.Renseignement:
+32478/56.96.87, lesrochesabb@gmail.com

Alouer Villa Les Issambres (Cote d'Azur): Villa
familiale de charme, tout confort, piscine, vue sur
mer, idéalement située dans les collines verdoyantes
des Issambres: 4 chambres, nombreuses terrasses,
grand jardin arboré cloturé. Renseignement:
+32478/56.96.87 baoubv@gmail.com

A louer dans sud de la France a Vidauban dans
domaine de Vacances avec piscine, tennis,
terrains de sport et animation pour enfants. Villa
tres confortable pour 6 personnes. 3 chambres,
1SdB avec baignoire et douche italienne + 1 Salle
de douche suppl, cuisine super équipée, airco ds

Villa avec piscine 6/8 personnes au centre du Var.
Tout confort. Activités multiples dans un rayon de
5 kilometres. Idéal pour explorer la cote et [arriere
pays. Photos et prix sur demande.

Contact: bgx@telenet.be

A louer: Provence Luberon villa 3 chambres,

6 personnes, piscine privée chauffée, vue
exceptionnelle Roussillon et a 5 km de Gordes.
Toutes commodités, 3 terrasses.

Infos: 0475/68.13.01.

JObrean |

Envoyez-nous
votre petite annonce a ladresse
petitesannonces@gambelnet.be

JobHealth®

de recrutement

\ Le 1¢ service
de recrutement

100% dedié a la sante

Plus de 6 ans diexpérience

Trouve
le bon candidat!

publie vos annonces

dans nos médias,
ainsi que sur notre site
www.jobhealth.be

Contactez-nous
sans plus attendre!
Valérie Bertels
v.bertels@rmnet.be
M. + 32477 32 3505
T +3227850720
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(berOtra|5tat] capsules 150 mg Orladeyo® 150 mg 28 gélules (plaquette thermoformée)

Une gélule.
Une par jour.

Une ORLADEYO".

Orladeyo* (berotralstat)’ est le premier traitement oral de premiére
intention pour la prévention de routine (LTP) des crises d’AOH>.

Orladeyo® (berotralstat) est remboursé pour toutes les formes de 'AOH (HAE-C1INH-Type1; HAE-C1INH-Type2; HAE-nC1INH)?

Références 1. Résumé des caractéristiques du produit (SmPC). Juillet 2024. 2. Maurer, M. et al. The international WAO/EAACI
guideline for the management of hereditary angioedema-The 2021 revision and update. Allergy: European Journal of Allergy
and Clinical Immunology 77, 1961-1990 (2022). 3. Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) b °

BE.ORL.00003 September 2024

Abréviations AOH: angio-cedéme héréditaire HAE-C1INH-Type1: AOH lié a un déficit en inhibiteur de la C1-estérase de type 1 t®
HAE-C1INH-Type2: ACH lié a un déficit en inhibiteur de la C1-estérase de type 2 HAE-nC1INH: AOH avec C1-INH normal ’C rys
LTP: Prophylaxie a long terme

Résumé abrégé des caractéristiques du produit ¥ Ce médicament fait I'objet d'une surveillance supplémentaire qui permettra |'identification ra-
pide de nouvelles informations relatives a la sécurité. Les professionnels de la santé déclarent tout effet indésirable suspecté. Voir rubrique 4.8 pour
les modalités de déclaration des effets indésirables.

Orladeyo 150 mg gélules.

Composition: Chaque gélule contient 150 mg de bérotralstat (sous forme de dichlorhydrate). Indications thérapeutiques : Orladeyo est indiqué
pour la prévention de routine des crises récurrentes d'angicedeme héréditaire (AOH) chez les adultes et les adolescentes de 12 ans et plus. Posologie :
La dose recommandée pour les adultes et les adolescents de 12 ans et plus pesant 40 kg ou plus est de 150 mg de bérotralstat une fois par jour.
Doses oubliées : En cas d'oubli d'une dose de bérotralstat, le patient doit prendre la dose oubliée dés que possible, sans excéder une dose par jour.
Orladeyo n'est pas indiqué pour traiter les crises aigués d’AOH. Populations particuliéres : voir RCP. Contre-indications : Hypersensibilité a la subs-
tance active ou a l'un des excipients. Effets indésirables : Résumé du profil de sécurité: Les effets indésirables les plus fréquents sont les douleurs
abdominales (de toute localisation) (reportées par 21 % des patients), la diarrhée (reportée par 15 % des patients) et les céphalées (reportées par
13 % des patients). Les événements gastrointestinaux ont principalement été reportés au cours de la premiere période de 1 a 3 mois d'utilisation
d'Orladeyo (le jour médian d'apparition correspondait au 66e jour pour les douleurs abdominales et au 45e jour pour la diarrhée) et se sont résolus
sans médicament malgré la poursuite du traitement par Orladeyo. La quasi-totalité (99 %) des événements de douleur abdominale étaient Iégers ou
modérés, avec une durée médiane de 3,5 jours (IC a 95 % : 2 8 jours). La quasi-totalité (98 %) des événements de diarrhée étaient Iégers ou modérés,
avec une durée médiane de 3,2 jours (IC a 95 % : 2 8 jours). Tableau récapitulatif des effets indésirables : La sécurité d'Orladeyo a été évaluée dans le
cadre d'études cliniques a long terme portant sur 381 patients atteints d’AOH (des études non contrdlées ouvertes et des études contrélées contre
placebo en aveugle). Les effets indésirables sont listés ci-dessous par classe de systemes d'organes MedDRA et par fréquence. Les fréquences sont
définies comme suit : trés fréquent (= 1/10) ; fréquent (= 1/100, < 1/10) ; peu fréquent (= 1/1 000, < 1/100) ; rare (= 1/10 000, < 1/1 000) ; trés rare
(< 1/10 000) ; fréquence indéterminée (ne peut étre estimée sur la base des données disponibles). Les effets indésirables sont classés par ordre de
gravité décroissant dans chaque catégorie de fréquence. Effets indésirables tres fréquents (= 1/10 ) : céphalées, douleur abdominale, diarrhée. Effets
indésirables fréquents (= 1/100, < 1/10) : vomissements, reflux gastro-cesophagien, flatulences, rash, hausse des ALAT, hausse des ASAT. Population
pédiatrique : La sécurité d'Orladeyo a été évaluée dans le cadre d'études cliniques portant sur un sous-groupe de 28 patients adolescents dgés de
12 a moins de 18 ans et pesant au moins 40 kg. Le profil de sécurité était comparable a celui observé chez les adultes. Déclaration des effets indési-
rables suspectés : La déclaration des effets indésirables suspectés aprés autorisation du médicament est importante. Elle permet une surveillance
continue du rapport bénéfice/risque du médicament. Les professionnels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via : Belgique : 'Agence
fédérale des médicaments et des produits de santé, www.afmps.be, Division Vigilance: Site internet: www.notifieruneffetindesirable.be, e-mail:
adr@fagg-afmps.be; Luxembourg : le Centre Régional de Pharmacovigilance de Nancy ou Division de la pharmacie et des médicaments de la Direc-
tion de la santé, Site internet : www.guichet.lu/pharmacovigilance. Numéros d‘autorisation de mise sur le marché: EU/1/21/1544/001 - 002
Titulaire de l'autorisation de mise sur le marché: BioCryst Ireland Limited, Block 4, Harcourt Centre, Harcourt Road, Dublin 2, DO2HW?77 Irlande.
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