MEDICALE
SUISSE

WWW.REVMED.CH

4 novembre 2020

MEDECINE GENERALE
ET SANTE PUBLIQUE

«DICTATURE SANITAIRE» «FIN
DES LIBERTES INDIVIDUELLES»:
QUE REPONDRE?

Dépistage du cancer du poumon:
en attendant un programme organisé

Communication des risques en santé:
revue et recommandations pour la
pratique clinique

Nouvelles exigences légales pour
Ienregistrement du cancer

Cours-blocs de médecine:
penser le genre en clinique

Convergence médecine générale
et santé publique: exemples
internationaux et enjeux

Principes de prévention et de
précaution: quelques reperes

Premiere vague de Covid-19 en
Belgique, France, Suisse et au Québec:
soins primaires

Volume 16, 2081-2148
ISSN 1660-9379

N 4

MEDECINE & HYGIENE




“SULIQUA

insuline glargine (100 U/ml) & lixisénatide

CONTROLE COMPLEMENTAIRE DES GLYCEMIES
A JEUN ET POSTPRANDIALES -3

... avec seulement une injection par jour

¥ Réduction de I'HbA,. jusqu'a 2,9%"*

v

R 2x plus rapidement 3 la cible™®
v

@ Sécurité cardiovasculaire a long terme* %’
v

# chez les patients initialement sous ADO, avec une HbAlc > 9%; * vs. insuline basale; x démaontrée pour les deux composants

1. Information professionnelle Suliqua®, mise a jour 03/2018, www.swissmedicinfo.ch. 2. Aroda VR et al. Efficacy and Safety of LixiLan, a Titratable Fixed-Ratio Combination of Insulin Glargine Plus Lixisenatide in Type 2 Diabetes
Inadequately Controlled on Basal Insulin and Metformin: The LixiLan-L Randomized Trial. Diabetes Care. 2016;39(11):1972-1980. 3. Rosenstock J et al. Benefits of LixiLan, a Titratable Fixed-Ratio Combination of Insulin Glargine
Plus Lixisenatide, Versus Insulin Glargine and Lixisenatide Monocompaonents in Type 2 Diabetes Inadequately Controlled on Oral Agents: The LixiLan-0 Randomized Trial. Diabetes Care. 2016;39(11):2026-2035. 4. Davies M et al.
Glycaemic benefit of iGlarLixi in insulin-naive type 2 diabetes patients with high HbAlc or those with inadequate glycaemic control on two oral antihyperglycaemic drugs in the LixiLan-0 randomized trial. Diabetes Obes Metab. 2018;
21(8):1967-1972. 5. Frias MD et al. More patients reach glycaemic control with a fixed-ratio combination of insulin glargine and lixisenatide (iGlarLixi) than with basal insulin at 12 weeks of treatment: A post hoctime-to-control
analysis of LixiLan-0 and LixiLan-L Diabetes Obes Metab. 2018;20:2314-2318. 6. The ORIGIN Trial Investigators et al. Basal insulin and cardiovascular and other outcomes in dysglycemia. N Engl J Med. 2012;367(4):319-328. 7.
Pfeffer MA et al. Lixisenatide in Patients with Type 2 Diabetes and Acute Coronary Syndrome. N Engl J Med. 2015;373(23):2247-2257.

SULIQUA®. PA : Insuline glargine 100 U/ml (3,64 mg/ml) et lixisénatide 33 ug/ml ou 50 ug/ml. | : combinaison avec la metformine en cas de diabéte sucré de type 2 chez 'adulte si la metformine seule ou une thérapie combinant
metformine/sulfonylurée ou metformine/agoniste des récepteurs GLP-1 ou metformine/insuline basale ne suffisent pas. P : 10-40 doses unitaires (Suliqua 100/50) ou 30-60 doses unitaires (Suliqua 100/33) par jour en fonction
des besoins du patient. Administration 1x par jour dans I'heure précédant n‘importe quel repas, de préférence avant le petit déjeuner. Cl : hypersensibilité a I'un des composants. MP : sécurité et efficacité non prouvée chez les
patients de moins de 18 ans. Ne doit pas étre administrée en cas de diabéte sucré de type 1 ou de cétoacidose diabétique. Risque d'hypoglycémie plus ou moins sévere en début de traitement, en cas d‘injections irrégulieres ou de
prise alimentaire irréguliére ou en cas de changement de préparation. Attention accrue a I'hypoglycémie en cas de sténoses significatives et de rétinopathie proliférante. Dans de rares cas, il est nécessaire d'adapter la dose en
cas de formation d'anticorps. Suspendre le traitement en cas d'apparition d'une pancréatite. Utilisation non recommandée en cas de maladie gastro-intestinale sévére, notamment de gastroparésie sévere ou en cas d'insuffisance
rénale sévere. Utilisation non recommandée aux femmes en &ge de procréer n'utilisant pas de contraception. Grossesse. Période d'allaitement. IA : prudence particuliére
avec les médicaments oraux ayant une résorption gastro-intestinale rapide ou exigeant une surveillance clinique rigoureuse ou présentant un index thérapeutique étroit.
Certaines substances influencent le métabolisme du glucose et peuvent nécessiter un ajustement de la dose. Les signes de la contre-régulation adrénergique peuvent étre
atténués ou absents sous |'effet de sympatholytiques. El : hypoglycémie, troubles gastro-intestinaux, vertiges, réactions au point d‘injection, lipodystrophie. Pr : 3 stylos
SoloStar® pré-remplis (3ml) Suliqua 100/50 ou Suliqua 100/33. Cat.rem : B. Tit.AMM : sanofi-aventis (suisse) sa, 1214 Vernier/GE. MaJ : mars 2018 (SACH.LALI.18.06.0474). S A N O F I J

Pour de plus amples informations, voir I'information destinée aux professionnels sur www.swissmedicinfo.ch.

1009223

SACH.LALI.19.11.0819



Magquette: Jennifer Freuler | Couverture: ©istock/Dmytro Varavin

REVUE
MEDICALE

SUISSE

WWW.REVMED.CH

4 novembre 2020

713

EDITORIAL

SOINS PRIMAIRES

. . ) o 2119 La premiere vague de Covid-19 en Belgique
2083 <<D1ct'<,1ture san{talre», «Fin des libertés 1nd1Vldue,lle's>>: et les soins primaires. H. Jamart, L. Van Maele,
que répondre a ces arguments durant la pandémie? M. Ferguson, P. Drielsma, J. Macq et T. Van Durme
J. Cornuz, M. Bochud et B. Genton 2123 La premiére vague de Covid-19 en France
et les soins primaires. Y. Bourgueil, H. Falcoff,
1 4 14 14 . .
M ED Ec I N E G EN E R A LE A. Ramond-Roquin, G. Savigneau et T. Bouchez
- 2127 La premiere vague de Covid-19 en Suisse
ET SANTE PU BLIQUE et les soins primaires. C. Cohidon et N. Senn
2131 La premiere vague de Covid-19 au Québec
2086 Dépistage du cancer du poumon: que dire a nos et les soins primaires. M. Breton et C. Hudon
patient-e-s en attendant un programme organisé? OPHTALMOLOGIE
K. Sel.by, R. Gubelmann, A. Lovis, J.-L. Bulliard, 2135 Hémangiome caverneux de lorbite: diagnostic
C. Beigelman-Aubry, A. Casutt, S. Peters, T. Krueger, et prise en charge. T. R. Meling et H. Steffen
C. von Garnier et J. Cornuz a
ENQUETE
2092 Communication des risques en santé: revue de 2140 Qui aspire & une carriere de médecin de famille
littérature et recommandations pour la pratique apres les études de médecine? Une enquéte
clinique. M.-A. Durand, K. Selby, P. Bodenmann, d’opinion aupres des étudiants. B. Diallo, S. Mantelli,
K. Zaman, C. Ducros et J. Cornuz Z. Rozsnyai, M. Bachofner, H. Maisonneuve, C. Moser-
2099 Nouvelles exigences légales dans le domaine de Bucher, ,Y' Mu,eller, N. Scherz, S. Martin et S. Streit
I’enregistrement du cancer: opportunités et défis. AVANCEE THERAPEUTIQUE
J.-L. Bulliard, C. Ducros, S. Germann, P. Arveux 2144 Chirurgie de I'obésité: que savoir sur les nouvelles
et M. Bochud techniques. J.-Y. Nau
2104 Pratique réflexive dans les cours-blocs de médecine EN MARGE
ambulatoire ou comment penser le genre en clinique. 2146 Miscellanées coronavirales et grippales,
E. Geiser, C. Clair, S. Auer, J.-M. Carrier, E. Fasel atmosphériques et polluantes. J.-Y. Nau
et J. Schwarz :
ACTUALITE
2108 Convergence de la médecine générale et de lasanté 2145  Carte blanche. Double face. A. Hiigli
publique: exemples internationaux et enjeux
actuels. N. Senn, J. Cornuz et M. Bochud COVlDWAT.CH . S .
2146 Syndrome inflammatoire multisystémique associé
2114 Principes de prévention et de précaution: au Covid chez I’adulte. J.-F. Balavoine
quelques reperes pour leur compréhension. 2147  Le Covid-19 sur le site revmed.ch
D. Vernez et J. Cornuz BLOC NOTES
2085 Résumés des articles 2148 Jusqu’ou plonge l'incertitude? B. Kiefer
2118 QCM d’autoévaluation
Impressum
Revue Médicale Suisse | Chemin de la Mousse 46 | CP 475, 1225 Chéne-Bourg | Tél. 022 70293 11 | www.revmed.ch
EDITION Michael Balavoine ABONNEMENTS RMS Organe officiel de la Société médicale

Meédecine et Hygiene,

société coopérative;

www.medhyg.ch

Président du Conseil d’administration:
Pr Jean-Frangois Balavoine

Directeur: Dr Bertrand Kiefer

REDACTION

Rédacteur en chef: Dr Bertrand Kiefer
Rédacteurs en chef adjoints:

Dr Gabrielle de Torrenté de la Jara,

Pr Alain Pécoud et Dr Pierre-Alain Plan
Rédacteurs: Marina Casselyn et

Secrétaires de rédaction:

Chantal Lavanchy (resp.),

Joanna Szymanski et Dominique Baud
Fax rédaction: 022 702 93 55

E-mail: redaction@revmed.ch
Publicité: Michaela Kirschner (resp.)
et Jeanine Rampon

Tél. publicité: 022 702 93 41

E-mail: pub@medhyg.ch
Responsable web:

Dr Pierre-Alain Plan

E-mail: webmaster@revmed.ch
Prépresse:

Frédéric Michiels (resp.),
Impression: AVD Goldach AG

(version imprimée + internet + iPad)
Tél.: 022 702 93 11

E-mail: abonnement@revmed.ch
Suisse (CHF):

individuel:195.-;

médecins assistants: 130.-;
étudiants: 75.-;

institutionnel: 268.- par an
(version imprimée)

Etranger (CHF): individuel: 286.-; méde-
cins assistants et étudiants:

198.-; institutionnel: 349.- par an
Institutions (acces électronique)
en Suisse et a I'étranger: contacter
pub@medhyg.ch

2081

de la Suisse romande (www.smsr.ch)
Revue officielle de la Société suisse
de médecine interne générale

La Revue Médicale Suisse bénéficie
d’un soutien de la FMH (Fédération
des médecins suisses)

Indexée dans:

+ MEDLINE/PubMed

« EMBASE/Excerpta Medica

+ EMCare

* Scopus

Meédecine et Hygiene édite aussi

le site de santé grand public:
www.planetesante.ch




1009175

Silvir®

Fond sur la langue — film orodispersible de sildénafil.

Pas le film habituel.

www.erectiledysfunction-ibsa.swiss

Silvie . Silvir® est indiqué dans le traitement de la dysfonction érectile.

sild.namum ™

- Equivalence thérapeutique a l'original.’

| [ 5 - Emballage individuel pratique et discret.

| o G s, - Idéal en déplacement, aussi sans eau.

| il _4__’_:?77“ - 4 dosages pour tous les besoins, y compris 75 mg.
‘ A - Convient aux patients ayant des difficultés a avaler.

- Avantageux aussi au niveau du prix.

1. Radicioni M et al. Bioequivalence study of a new sildenafil 100 mg orodispersible film compared to the conventional
film-coated 100 mg tablet administered to healthy male volunteers. Drug Des Devel Ther. 2017; 11: 1183-1192

C : sildenafilum ut sildenafili citras. I: dysfonction érectile. P : dosage conseillé 50 mg a jeun. Le film orosoluble est a
dissoudre sur la langue. Cl : Traitement concomitant avec donateurs de monoxyde d'azote, nytrite d'amyle (poppers),
graves maladies cardiaques comme angor instable, grave insuffisance cardiaque, événements cardiaques aigus, into-
lérance a la substance active. El : mal de téte, rougissements, bouffées congestives, dyspepsie, nez bouché, vertiges,
troubles de la vue, priapisme, NAION, tachycardie, hypotonie, épistaxis, myalgie, fatigue. INT : inhibiteurs des enzymes
hépatiques cytochrome P450 3A4 et 2C9 comme le ritonavir, saquinavir, indinavir, érythromycine, cimétidine, itracona-
zole, voriconazole, clarithromycine, bosentan, rifampin et aussi anticoagulants, nicorandil, amlodipine, antagonistes
AT, inhibiteurs ACE, alpha-bloquant, utilisation concomitante d'autres inhibiteurs de la PDES, jus de grapefruit.
PR : film orodispersible de 25, 50, 75 et 100 mg dans un emballage avec 4 ou 12 films orodispersibles. Un emballage
de 24 films est disponible pour 50 mg et 100 mg. Liste B.

Pour de plus amples informations, veuillez consulter www.swissmedicinfo.ch

IBSA Institut Biochimique SA, Swiss Business Operations, Via del Piano 29, CH-6926 Montagnola, www.ibsa.swiss Ca ring Innovation



Articles publiés
sous la direction de

JACQUES CORNUZ
MURIELLE BOCHUD

BLAISE GENTON

Centre universitaire
de médecine
générale et santé
publique,

Unisanté, Lausanne

EDITORIAL

«Dictature sanitaire», «Fin
des libertés individuelles»:
que répondre a ces arguments
durant la pandemie?*

Pr JACQUES CORNUZ, Pre MURIELLE BOCHUD et Pr BLAISE GENTON

Depuis quelques semaines, les prises de posi-
tion et les manifestations contre les mesures
sanitaires visant a freiner la propagation du
coronavirus se multiplient, s’intensifient. Les
arguments sont souvent les mémes: faiblesse
ou non-efficacité de ces mesures, absence de
stratégie claire, louvoiement des autorités,
mesures liberticides, fin de la responsabilité
individuelle, complots des pharmas, de la
caste d’experts... Les plus virulents parlent

factuelles circulent moins que les fausses, car
ces dernieres ont un contenu sensation-
naliste et un fort impact émotionnel. Les
médias traditionnels ont donc une forte res-
ponsabilité de transmettre une information
de qualité et de rétablir un certain équilibre.
Prenons 'exemple des émissions des médias
publics et le temps respectif donné aux argu-
ments des «pour» et «contre» les mesures
sanitaires: ces derniers doivent-il bénéficier

d’autoritarisme, voire de dictature
sanitaire. Au sein de la patien-

du méme temps d’antenne que
les premiers? Si la réponse est

) IL FAUT SE .
tele, dans notre entourage, on oui (ce que nous pensons), alors
: s METTRE DANS LA . L .
entend aussi, ¢a et 1a, des propos il faut une stratégie de communi-
. - POSITION DE . . i,
empreints de scepticisme au s A cation bien huilée en amont !
. L’AUTRE, ETRE
sujet de ces mesures. Des ques- N
tions, souvent légitimes, sont ainsi A LECOUTE, Un des axes de cette commu-
COMPRENDRE

posées. Prenons-en une comme
illustration: une quarantaine de
10 jours, n’est-ce pas excessif?

SES M?CANISMES
DE RESISTANCE

nication pourrait privilégier la
proportionnalité des mesures.
Porter un masque, garder la
distance sanitaire et se laver

S’il T'on prend pour exemple la
France, qui vient de décider, dans le cadre
d’un certain pragmatisme de santé publique,
de passer de 14 a 7 jours, n’est-il pas temps de
favoriser ’adage «le mieux (> 10 jours) est
parfois ’ennemi du bien (< 10 jours)»? Mais
certains pays, plus (trop?) prudents, pronant
encore 14 jours (Belgique, Canada, Grece...),
les cantons suisses ne font-ils finalement pas,
en I’état des connaissances, un bon compromis,
une balance d’intéréts appropriée?

Les questionnements sont la. Le débat est
lancé, il doit étre maintenu, c’est une évidence
dans une société ouverte, démocratique. Mais
comment quittancer ces questionnements,
animer le débat sans donner trop de place
aux énervés de tous bords, aux complotistes
de toutes chapelles? Rendre ’échange possible,
oui, mais dans quelle mesure? Les informations

régulierement les mains, est-ce si dispropor-
tionné par rapport a 'impact majeur de cette
pandémie? Plusieurs pays d’Europe, dont
I'Italie et la France, ont vu leurs systemes
de santé débordés par lafflux de patients
Covid-19 aux soins intensifs suite a la circu-
lation du virus dans la population générale.
Des secteurs entiers de I’économie sont
fortement touchés suite aux mesures prises
par les gouvernements, avec des consé-
quences sociétales et sociales importantes.
La situation d’un pays (le Brésil) dont le
président a ignoré cette proportionnalité
peut étre un levier motivationnel: au début
de T’été, pas loin d’un tiers des déces (31%)
dus au Covid-19 concernait les moins de 60
ans! Cela nous rappelle d’ailleurs les débats
sur le port obligatoire de la ceinture de sécu-
rité et le casque pour motocyclistes dans les
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années septante et huitante du siecle passé.
Les propos d’alors font aujourd’hui sourire et
semblent incongrus.

Mais si informer et expliquer est nécessaire, ce
n’est souvent pas suffisant! Il faut se mettre
dans la position de l’autre, étre a I’écoute,
comprendre ses mécanismes de résistance,
et «rouler» avec cette résistance, comme nous
le faisons avec les personnes peu enclines a
changer de comportement (consommation
excessive d’alcool, tabagisme régulier, séden-
tarité...). Il faut aussi choisir des actions de
communication spécifiques, adaptées, plus
ciblées, faire du storytelling sur les réseaux
sociaux. Il est urgent que le monde médical,
de la santé, les autorités changent de stratégie
de communication. N’est-il pas temps de
viser directement les «jeunes» dans ’espace
public, afin de montrer, par exemple, que ’on
peut faire la féte tout en faisant preuve de
solidarité sociétale? Il faut créer une rhétorique
propre aux jeunes sur le risque d’externalité
de leur comportement. Des pistes sont certes
actuellement explorées, malheureusement
sans concertation et évaluation. La récente
mise en quarantaine de 2500 étudiants d’une
haute école vaudoise illustre bien cette
urgence de santé publique ! D’autres actions
et messages sont également nécessaires pour
les moins jeunes. Rappelez-vous les discours
quand les actions de lutte contre le tabagisme
passif ont été lancées. On nous prédisait
Péchec: «Jamais les fumeurs n’accepteront
de ne pas fumer dans les restos et les bars! Et
je ne vous parle pas des jeunes dans leurs
discos: cela ne marchera jamais!». On y est
arrivé grace a cette concertation, & une
convergence de vues entre experts.

Comme on dit dans le cyclisme: il faut main-
tenant changer de braquet! Car un grand défi

est devant nous: la gestion de la vaccination,
mere de toutes les batailles, contre le corona-
virus! Afin de proposer une approche consen-
suelle sur les grandes questions liées a cette
vaccination, Unisanté a lancé, avec le soutien
de la Task Force nationale Covid-19 et les
autorités fédérales sanitaires (Office fédéral
de la santé publique, Commission fédérale pour

les vaccinations), une enquéte
Delphi, méthodologie utilisée

pour trouver un consensus entre
experts en présence de données
préliminaires (ce sera le cas des
les premiers résultats des essais
cliniques rendus publics), peut-
étre non concordantes. Les pro-

UN GRAND DEFI
EST DEVANT
NOUS : LA GES-
TION DE LA
VACCINATION
CONTRE LE
CORONAVIRUS

fessionnels de la santé publique
et de lamédecine devront mettre

en place un processus de synthese rapide des
connaissances et se mettre d’accord, une fois
les premiers résultats disponibles, sur les
recommandations a faire: quel degré d’effi-
cacité doit-on obtenir avant de recommander
la vaccination? Quels sont les groupes cibles
prioritaires (personnes agées, enfants)? Que
recommander pour les femmes enceintes
avec des données de sécurité probablement
lacunaires? Cela en tenant compte de la
disponibilité des vaccins et de leur cotit dans
un contexte de «guerre» que se livrent
actuellement les pays.

Nous vous donnons rendez-vous dans

quelques semaines pour vous présenter les
premiers résultats.

* Cet éditorial a été rédigé début octobre 2020.
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Nouvelles exigences légales dans
le domaine de Penregistrement
du cancer : opportunités et défis

J.-L. Bulliard, C. Ducros, S. Germann, P. Arveux
et M. Bochud

a Loi fédérale sur enregistrement

des maladies oncologiques, entrée

en vigueur le 17 janvier 2020,
contraint désormais institutions et
médecins traitants a transmettre des
données réglementées sur les cancers et
certaines pathologies précancéreuses au
registre des tumeurs compétent, et d’en
informer leurs patient-e-s. Cette base légale
est destinée a amplifier la collecte et
l’enregistrement des données concernant
les maladies oncologiques, ceci de maniere
tracable, mieux standardisée, plus
complete et rapide. Il est attendu de ces
dispositions légales une amélioration de
la fiabilité et de D’efficacité de I’analyse
des données recueillies, analyse détermi-
nante pour la surveillance épidémiolo-
gique du cancer en Suisse au bénéfice des
politiques de santé publique, de la prise
en charge clinique et de la population.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2092-8

Communication des risques en
santé: revue de littérature et
recommandations pour la
pratique clinique

M.-A. Durand, K. Selby, P. Bodenmann,
K. Zaman, C. Ducros et J. Cornuz

n conformité avec les principes de

médecine basée sur les preuves,

communiquer les risques cliniques
aux patients et a leurs proches est un
préambule essentiel au consentement et
ala prise de décision éclairée. La commu-
nication des risques cliniques peut
s’effectuer pendant et apres les consul-
tations, verbalement ou par écrit, en
s’appuyant sur les dernieres données
scientifiques disponibles. De nombreuses
¢études démontrent que la population est
confrontée a différents degrés d’innumé-
risme, soit des difficultés plus ou moins
importantes dans la maitrise des chiffres.
11 est ainsi impératif de communiquer les
risques de facon adaptée aux numératie et
littératie en santé variables des patients.
Cet article présente une synthese des
travaux internationaux sur la communica-
tion des risques, ainsi que des recomman-
dations pour la pratique clinique.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2108-11

Convergence de la médecine
générale et de la santé publique:
exemples internationaux et
enjeux actuels

N. Senn, J. Cornuz et M. Bochud

aire converger la santé publique et

la médecine générale, c’est créer des

ponts entre les professionnel-le-s qui
s’occupent de la santé et des soins d’une
personne d’une part et celles et ceux qui
ont pour sujet la santé d’une population.
Plusieurs facteurs facilitent 'intégration
de ces deux domaines parmi lesquels: un
mandat clair avec une vision et des
objectifs identifiés et le développement
d’une culture collaborative. En Suisse
romande, I'intégration de la santé
publique et de la médecine générale dans
une dynamique universitaire commune
fut 'un des moteurs du projet Alliance
santé qui a permis la création d’Unisanté
en 2019. Ailleurs dans le monde, des
institutions similaires existent déja et
prennent des formes parfois différentes.
Nous allons dans cet article en présenter
brievement quatre au pays de Galles, en
Ecosse, au Canada et aux Pays-Bas.

Rev Med Suisse 2020; 16: 2104-7

Pratique réflexive dans les
cours-blocs de médecine
ambulatoire ou comment
penser le genre en clinique

E. Geiser, C. Clair, S. Auer, J.-M. Carrier,
E. Fasel et J. Schwarz

es biais de genre en médecine

interferent négativement avec la

prise en charge médicale tant des
hommes que des femmes, ce qui peut
entrainer des risques pour les patient-e-s
et des inégalités de santé. Unisanté a
lancé un projet pilote visant a intégrer
l’approche réflexive par les étudiant-e-s
de ’Ecole de médecine de ’Université de
Lausanne (UNIL) sur I'influence du genre
dans la pratique clinique, en utilisant un
portfolio électronique. Les vignettes
cliniques présentées et discutées dans cet
article illustrent ce travail réflexif et les
principaux biais et stéréotypes rencontrés:
la prise en charge de la douleur, I’évalua-
tion du contexte psychosocial, la prise en
charge des violences au sein du couple, le
dépistage d’une infection a Chlamydia
ainsi que la discussion d’une méthode
de contraception.
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Rev Med Suisse 2020; 16: 2114-7

Principes de prévention et de
précaution: quelques repéres
pour leur compréhension

D. Vernez et J. Cornuz

a pandémie de Covid-19 a mis en

exergue, parfois douloureusement,

les enjeux de la prise de décision
dans un contexte d’incertitude importante.
Distance sociale, port du masque, confi-
nement... des choix difficiles dont les
effets sanitaires, mais aussi sociaux et
économiques sont conséquents. Pour
guider et justifier nos décisions, les
principes de précaution et de prévention
ont été mis a contribution. Invoqués tels
des mantras pour se protéger du mauvais
sort, ces deux principes sont-ils réellement
la panacée a ces situations? Pas str...
Au-dela de leur valeur morale intrinseque
et de la rationalité qu’ils apportent au
processus décisionnel, leur mise en
ceuvre souffre de sérieuses limites. Leur
usage ne nous fait-il pas oublier 'essentiel?
La nécessité de s’attaquer aux racines du
probléme avant de se retrouver dans un
inconfortable pile ou face.
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Dépistage du cancer du poumon:
que dire a nos patient-e-s en
attendant un programme organisé?

K. Selby, R. Gubelmann, A. Lovis, J.-L. Bulliard,
C. Beigelman-Aubry, A. Casutt, S. Peters,
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étude clinique américaine National

Lung Screening Trial a démontré en

2011 que le dépistage du cancer du
poumon par CT-scan thoracique a faible
dose (low-dose) pouvait en diminuer la
mortalité, mais était limité dans son
applicabilité par une proportion rédhibi-
toire de 96% de faux positifs. L’étude
clinique européenne Nederlands-Leuven
Screening Onderzoek, publiée en 2020,
confirme une diminution de la mortalité
du cancer du poumon de 24% et, en se
basant sur le temps de doublement du
volume des nodules pulmonaires, a pu
réduire la prévalence de faux positifs a
56%. Des programmes de dépistage se
préparent dans plusieurs pays européens,
y compris la Suisse. Dans ce contexte,
nous avons développé une aide a la
décision qui reprend les bénéfices
(diminution de la mortalité), les risques
(faux positifs et résultats indéterminés)
et incertitudes (découvertes fortuites)
du dépistage du cancer du poumon.
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L’étude clinique américaine National Lung Screening Trial a dé-
montré en 2011 que le dépistage du cancer du poumon par CT-
scan thoracique a faible dose (low-dose) pouvait en diminuer la
mortalité, mais était limité dans son applicabilité par une
proportion rédhibitoire de 96% de faux positifs. L’étude clinique
européenne Nederlands-Leuven Screening Onderzoek, publiée
en 2020, confirme une diminution de la mortalité du cancer du
poumon de 24% et, en se basant sur le temps de doublement du
volume des nodules pulmonaires, a pu réduire la prévalence de
faux positifs a 56%. Des programmes de dépistage se préparent
dans plusieurs pays européens, y compris la Suisse. Dans ce
contexte, nous avons développé une aide a la décision qui
reprend les bénéfices (diminution de la mortalité), les risques
(faux positifs et résultats indéterminés) et incertitudes (décou-
vertes fortuites) du dépistage du cancer du poumon.

Lung cancer screening: what can we tell our patients
while we await a screening program?

The NLST study in the United States showed, in 2011, that low-dose
lung CT scans can reduce lung cancer mortality but was limited in
its routine recommendation by 96% of false positive screening
results. The European NELSON trial, published in 2020, confirmed a
24% decrease in lung cancer mortality and, by using lung nodule
volume and volume doubling time, decreased false positive results
to 56% of positive tests. The implementation of screening programs
is now expected in Europe, including Switzerland. In anticipation,
we have developed a decision aid to present patients with the
benefits (decreased lung cancer mortality), risks (false positives
and indeterminate results), and uncertainties (incidental findings)
of lung cancer screening.

INTRODUCTION

Le cancer du poumon cause plus de 1,7 million de déces par
année dans le monde, soit 18% des déces dus au cancer.! En
Suisse, il représente le 2° cancer le plus fréquent chez ’lhomme
(12% des cancers) et le 3°chez la femme (9%), mais le 1
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(21%) et le 2° (16%) en termes de mortalité respectivement.’
Le tabagisme est le facteur de risque principal, puisque 80%
des cancers pulmonaires sont attribuables au tabac chez
’homme et 60% chez la femme.” En Suisse, pour un-e
fumeur-euse d’un paquet de cigarettes par jour, agé-e de 50 a
75 ans, le risque de développer un cancer du poumon dans les
10 prochaines années est d’environ 3 a 4%. Ce risque augmente
entre 50 et 75 ans s’il-elle n’arréte pas de fumer.* La majorité
des cas de cancer est diagnostiquée a un stade avancé, ceci ne
permettant pas de traitement curatif.

RAPPEL DES DONNEES PRECEDENTES

Entre 1968 et 2000, 6 grandes études randomisées ont
démontré que le dépistage par radiographie du thorax seule
ou en association avec la cytologie des expectorations ne
permet pas d’abaisser la mortalité du cancer du poumon.’®
Notamment, une étude randomisée américaine incluant
150 000 sujets suivis pendant 13 ans a démontré un risque
relatif de déces dii au cancer du poumon de 0,99.° Seule une
minorité des cancers diagnostiqués dans le groupe interven-
tion a été mis en évidence par radiographie du thorax (19%)
et la proportion de cancers de stade IV n’a pas pu étre
diminuée de facon significative (35 vs 38%). Aucune transition
de stade (stage-shift), potentiellement attendue, n’a donc été
observée dans cette étude. Malgré ces données, un sondage
récent de 70 médecins de famille participant a un Jeudi de la
Vaudoise a montré que plus de 20% proposeraient un dépis-
tage par radiographie a un-e fumeur-se de 50 ans.

Durant la derniere décennie, plusieurs études ont analysé
Pefficacité du CT-scan thoracique a faible dose dans le dépis-
tage du cancer du poumon, consistant en une tomodensito-
métrie sans produit de contraste avec une dose d’irradiation
réduite, dont le cotit est d’environ 410 francs suisses (CHF).
Cette technique expose les patient-e-s a environ 1,4 millisievert
(mSv) d’irradiation, versus 7 mSv pour un CT-scan du thorax
conventionnel et 0,3 mSv pour une radiographie du thorax.

Le National Lung Screening Trial américain (NLST), le plus
grand essai randomisé du dépistage du cancer du poumon par
CT-scan, publi¢ en 2011, a inclus plus de 53 0oo participant-e-s
avec comme criteres d’inclusion d’étre un homme ou une
femme de 55 & 74 ans, a plus de 30 unités paquets-année
(UPA) et, si ex-fumeur-euse, depuis moins de 15 ans.® Les
participant-e-s ont été randomisé-e-s en un dépistage durant
3 ans soit par un CT-scan annuel, soit par une radiographie
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annuelle. Une 1ésion d’un diametre supérieur ou égal a 4 mm,
mesurée manuellement, était considérée comme positive au
CT-scan (groupe intervention), ou quelle que soit sa taille a la
radiographie (groupe témoin). Ce dépistage a démontré une
baisse de 20% de la mortalité liée au cancer dans le groupe
CT-scan par rapport au groupe radiographie avec un suivi mé-
dian de 6,5 ans (nombre de sujets a dépister (number needed
to screen) de 320). Au vu de ces résultats, les sociétés améri-
caines ont mis en place un dépistage pour les personnes a
risque par CT-scan annuel. Cependant, les criteres de lecture
basés sur la taille (moyenne entre le petit axe et le grand axe)
n’étaient pas assez spécifiques et pres de 96% des dépistages
par CT-scan se sont révélés étre de faux positifs avec une va-
leur prédictive positive de 4% uniquement. Dans ce contexte,
les sociétés européennes n’ont pas recommandé un dépistage
systématique.’ Un suivi de cette méme étude a 11,3 ans a
confirmé un nombre de sujets a dépister de 303 pour éviter un
déces, avec égalisation du nombre de cancers diagnostiqués
entre les deux groupes."

NOUVEAUX RESULTATS 2020 DE PETUDE NELSON

L’étude Nederlands-Leuven Screening Onderzoek (NELSON)
est un essai clinique randomisé en Belgique et Hollande avec
plus de 15 ooo participant-e-s (13195 hommes et 2594 femmes).
La méthodologie de cette étude, décrite dans le tableau 1, a
permis d’obtenir un meilleur rapport risques-bénéfices
comparativement a ’étude américaine (NLST). Les nodules
ont été analysés en utilisant leur volume et non leur diametre
pour déterminer la probabilité de cancer et classés en négatif,
positif ou indéterminé. Les résultats indéterminés ont bénéficié

Méthodologie de dépistage
dans P’étude NELSON

cig/j: cigarette par jour; NELSON: Nederlands-Leuven Screening Onderzoek;
UPA: unité paquet-année; VDT: temps de doublement de volume.

TABLEAU 1

Elément Détails

Criteres d’inclusion 50a74ans;

« > 15 cigfj durant = 25 ans (19 UPA), ou

> 10 cigfj durant > 30 ans (15 UPA)

« Tabagisme actif ou ex-fumeur-euse depuis

<10ans

Criteres d’exclusion « Comorbidités modérées a séveres provoquant
une incapacité a monter deux étages d’escaliers
» Poids 2 140 kg

« Antécédent de cancers rénal, du sein ou méla-
nome

« Diagnostic ou traitement d’'un cancer pulmo-
naire dans les 5 derniéres années

« CT-scan thoracique dans la derniére année

+ Volume des nodules

+ Analyse semi-automatique des images CT-scan
par logiciel dédié pour calcul du volume et du
temps de doublement

Techniques radiologiques

« Volume: > 500 mm?, ou 50-500 mm? et contréle
a3 mois avec VDT <400

« Nouvelle composante solide, % nodule verre
dépoli

Criteres plus restreints
pour un examen positif

Intervalles de dépistage
qui sespacent

« Temps 0, et si chaque fois négatif, répété a 1 an,
3ans, et 5,5 ans

Proposition systématique
d’aide a l'arrét du tabac

« Proposition d’une aide a l'arrét lors de chaque
dépistage

d’un CT-scan de suivi apres 3 a 4 mois (figure 1), ce qui a
permis de les reclasser en résultats négatifs ou positifs en
fonction du temps de doublement du volume du nodule." Au
final, 467 CT-scan (2,1%) ont mis en évidence un nodule positif
nécessitant des investigations, ce qui a abouti a un diagnostic
de 203 cancers pulmonaires (soit une valeur prédictive positive
de 43,5%, en comparaison de 3,8 dans le NLST).

Apres 10 ans de suivi, 'incidence du cancer du poumon était
de 5,58 cas/1000 personnes-année dans le groupe dépistage
et de 4,91 cas/1000 personnes-année dans le groupe témoin,
soit une augmentation relative de 14% de cancers détectés
(rate ratio: 1,14; IC 95%: 0,97-1,33). Les taux de mortalité
par cancer étaient de 2,5 morts/1000 personnes-année et
3,3 MOrIts/1000 personnes-année respectivement, soit un
risque relatif de 0,76 (IC 95% de 0,61 a 0,94). Au-dela des
colits du dépistage, ces résultats indiquent qu’il faudrait
dépister 133 personnes pour éviter un déces dans cette popu-
lation a risque (number needed to screen), soit une efficacité
similaire au dépistage du cancer colorectal et supérieure aux
dépistages des cancers du sein et du col utérin, qui sont les
3 cancers pour lesquels un dépistage organisé est recommandé
au niveau européen.

Chez les femmes, le dépistage aurait un impact plus impor-
tant que chez les hommes avec une baisse de 33% du risque de
cancer (IC 95% de -14% a +62%) versus 24% (IC 95% de 6 a
39%) chez les hommes. Ce résultat est a considérer avec
précaution di au faible nombre de femmes (15% du total) et
le fait que ni ’évaluation de I’efficacité du dépistage chez les
femmes ni une comparaison entre femmes et hommes n’étaient
prévues dans le protocole de départ. Lors du recrutement en
2003, peu de femmes remplissaient les criteres d’inclusion
(prévalence du tabagisme moins importante).

Algorithme de prise en charge des
nodules trouvés par CT-scan lors du
premier dépistage dans ’étude NELSON

FIG 1

Les nodules sont évalués selon leur volume. Un contrdle a 3 mois est proposé
pour ceux dits indéterminés, avec le résultat final selon leur temps de
doublement de volume (VDT)."® Le nombre de résultats indéterminés diminue
fortement dans les CT-scans ultérieurs.

NELSON: Nederlands-Leuven Screening Onderzoek.

<50 mm? 50-500 mm?3 >500 mm?

80 % 18 %

Indéterminé Positif

4

Contréle CT-scan a 3 mois

Négatif

VDT > 600 jours VDT 400-600 jours

U

Contrble CT-scan a1an

VDT < 400 jours
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De plus, les cancers pulmonaires dépistés étaient en grande
majorité de stades précoces IA et IB (stage-shift), permettant
ainsi de viser un traitement curatif. Il est important de préciser
que les taux de mortalité toutes causes confondues sont simi-
laires a 10 ans, contrairement a I’étude NLST qui a montré
aussi une diminution du risque relatif de mortalité toutes
causes confondues de 7%.°

SITUATION EN SUISSE

La Société européenne de pneumologie (ERS) et la Société
européenne de radiologie (ESR) recommandent d’implémenter
des programmes organisés de dépistage du cancer pulmo-
naire.” A Pheure actuelle, plusieurs projets pilotes régionaux
de dépistage ont débuté en Europe, notamment en Pologne,
Angleterre et Italie. En Suisse, l'article 30 de ’Ordonnance
sur la radioprotection (ORAP) précise que les examens radio-
logiques de dépistage sont uniquement autorisés dans le
cadre d’'un programme dédié. Par conséquent, en 1’absence
d’un programme de dépistage, la réalisation d’un CT-scan du
thorax a faible dose n’est pas remboursée par les caisses-
maladie (colGt d’environ 410 CHF).” Le «Groupe suisse
d’implémentation du dépistage du cancer du poumon» (CH
- LSIG), un consortium multidisciplinaire de groupes d’intérét
et d’expert-e-s, soutient et prépare la mise en place de
programmes suisses de dépistage du cancer pulmonaire. Une
étude de modélisation zurichoise a estimé qu’un tel programme
serait colit-efficace en Suisse (environ 30000 CHF par année
de vie sauvée).’

Pour terminer, le Cancer Screening Committee (Comité
d’expert-e-s du dépistage du cancer en Suisse) travaille égale-
ment sur la question du dépistage du cancer du poumon.
Suite a une revue de la littérature scientifique, il devra élabo-
rer des recommandations sur son intérét en Suisse.

QUE DIRE A CE STADE A NOS PATIENT-E-S?

En Suisse, il n’y a actuellement pas de programme de dépis-
tage et un CT-scan a faible dose n’est pas remboursé dans ce
contexte par lassurance de base.” Sur le plan individuel, les
recommandations EVIPREV préconisent le dépistage pour
les personnes a risque, pour autant quil soit réfléchi en
fonction des valeurs et préférences de nos patient-e-s (déci-
sion partagée).” Nous avons créé une brochure d’aide a la
décision pour aborder la question avec les patient-e-s." Le
bénéfice est la diminution de la mortalité. Les risques du
dépistage du cancer du poumon sont similaires a ceux des
autres cancers, incluant notamment des résultats faussement
positifs et un surdiagnostic. En effet, sur 10 ans, 1,2% des
participant-e-s auront un faux positif soumis a des investiga-
tions supplémentaires et il est estimé que pres de 10% des
cancers diagnostiqués ne seraient pas devenus symptoma-
tiques au cours de la vie de la personne (surdiagnostic)."

Il faut également porter attention a certaines particularités

inhérentes a ce dépistage.

o Importance de Parrét du tabac: le dépistage du cancer du
poumon pourrait entrainer une perte de motivation face a
l'arrét du tabagisme, en raison d’un faux sentiment de
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sécurité dans le cas d’un résultat de CT-scan normal. D’un
autre cOté, le dépistage représente une opportunité pour
prodiguer des conseils optimaux concernant l'arrét du
tabac, tout particulierement dans le cas d’un suivi de
nodules suspects.
Les participant-e-s a la Danish Lung Cancer Screening Trial
recevaient chaque année de brefs conseils pour stopper le
tabac (< 5 minutes), tant dans le groupe intervention que
dans le groupe témoin. 17% des participant-e-s ont arrété
de fumer durant les 5 ans de 1’étude, avec une proportion
d’ancien-ne-s fumeur-euse-s augmentant de 24 a 37% et un
taux d’arrét similaire entre les groupes intervention et té-
moin."” Dans ’étude du NSLT, le taux d’arrét du tabac était
plus élevé chez les participant-e-s avec un dépistage posi-
tif." Ainsi, la participation au dépistage en soi ne change
probablement pas spontanément la propension des per-
sonnes a envisager un arrét du tabac. Cependant, le dépis-
tage offre une occasion unique d’insister sur le sujet chez
tous les patient-e-s, et a fortiori en cas d’examens anormaux.
 Seulement pour les patient-e-s @ haut risque: ce dépistage est
indiqué uniquement pour un groupe spécifique de la popu-
lation tabagique (tableau 1)," ce qui peut compliquer une
approche systématique au dépistage. En Suisse, entre 15 et
18% de la population seraient éligibles.” Lidentification de
ces personnes peut étre difficile en médecine de premier
recours car les dossiers patients tendent souvent a sous-
estimer ’exposition au tabac.

« Forte prévalence de découvertes fortuites: le CT-scan thoracique
peut détecter d’autres anomalies thoraciques ou extra-
thoraciques de la jonction cervico-thoracique a 'abdomen
supérieur, appelées «découvertes fortuites», pouvant étre
d’importance clinique variable. Certaines peuvent amener
a des investigations supplémentaires incluant des procé-
dures invasives. Une cohorte américaine de 320 patient-e-s
ayant bénéficié d’un CT-scan thoracique de dépistage a
permis de décrire la fréquence et la nature des découvertes
fortuites (figure 2) ainsi que les examens complémen-

Incidence de découvertes
fortuites selon Porgane

FIG 2

Dans les suites de la prise en charge, 15% des patient-e-s ont eu des
consultations supplémentaires, 9% des imageries, 3% une procédure médicale
et 1% une chirurgie.

Cardiovasculaire :
Calcifications

des coronaires et
de laorte : 56 %
Dilatation de
laorte : 8 %

Thyroide :
Nodule :3%

Respiratoire :
Signes

de BPCO:50%
Opacité verre
dépoli: 8%

Surrénales :
Nodule : 4 % Gastrique :

Hernie hiatale : 9 %

Hépatique :
Kyste : 7%
Calculs biliaires : 2 %

(Adaptée de véf. 17, la figure provient de https://all-free-download.com|free-vector|
human-body-sketch.html.)
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TABLEAU 2

Liste des examens et
interventions diagnostiques
ainsi que leurs complications®

pneumonie, hémoptysie.

infarctus.

Exemples de complications mineuresfintermédiaires: syncope, pneumothorax,

Exemples de complications majeures: pneumonie sévere, hémoptysie sévere,

Examen ou intervention

Taux de complications

PET-CT

Rares réactions mineures (allergiques)

Bronchoscopie

7% de complications mineures/
intermédiaires, 3% de complications
majeures

Biopsie transthoracique

10 @ 20% de complications intermé-
diaires

Chirurgie thoracique vidéo-assistée

10 a 20% de complications mineures/
intermédiaires et < 1% de complica-
tions majeures

Thoracotomie ou médiastinoscopie

30% de complications majeures

apres le PET-CT.

1 Bray F, Ferlay J, Soerjomataram |, et al.
Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN
estimates of incidence and mortality
worldwide for 36 cancers in

185 countries. CA Cancer J Clin
2018;68:394-424.

2 Données du National institute for
cancer epidemiology and registration (NI-
CER). Dispnible & www.nicer.org/, dernier
acces 05/03/2020.

3 Whiteman DC, Wilson LF. The fractions
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taires nécessaires, le suivi, le diagnostic et le traitement."”
Dans les suites, 15% ont eu des consultations supplémen-
taires, 9% des imageries, 3% une procédure médicale et 1%
une chirurgie. Ces découvertes fortuites peuvent donc
avoir des implications cliniques, amener notamment a une
amélioration de la santé, mais aussi générer des cotits non
négligeables. Elles sont a prendre en considération lors de
la discussion avec le-la patient-e avant le dépistage.
 Risques des examens supplémentaires: afin de déterminer sa
nature bénigne ou maligne, un nodule considéré comme
positif au CT-scan nécessite la réalisation d’examens et/ou
d’interventions diagnostiques invasives ou chirurgicales
complémentaires pouvant engendrer des complications
(tableau 2). Presque tous les cas positifs auront une ima-
gerie de type PET-CT et beaucoup auront besoin d’une
biopsie. En cas de nodule fortement suspect de malignité,
une intervention chirurgicale sera d’emblée proposée

Dans I’étude NELSON, le nombre d’investigations invasives
dans le cadre des faux positifs (nodules positifs au CT-scan
qui se révelent étre non tumoraux) était faible. Sur 10 ans de
suivi, seulement 1,2% des participant-e-s ont eu une broncho-
scopie ou biopsie a Iaiguille suite a un résultat faux positif, et
0,4% une thoracoscopie, médiastinoscopie ou thoracotomie.'
Les complications majeures et mineures des investigations
toutes confondues, mieux documentées dans la NLST, étaient
relativement rares, représentant 1,4% des investigations

4 *Bruder C, Bulliard JL, Germann S,
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invasives,® et sont en majorité survenues lors d’examens
invasifs chez des patient-e-s diagnostiqué-e-s avec un cancer.

CONCLUSION

Avec les résultats de I’étude NELSON, nous avons la
confirmation des données américaines du NLST, associant le
dépistage par CT-scan a faible dose a une baisse de 20 a 25%
de la mortalité du cancer pulmonaire. Des critéres plus
restreints pour un dépistage positif, basé sur le temps de
doublement de la volumétrie des nodules, permettent de
diminuer considérablement les faux positifs. Face aux résultats
de ’étude NELSON, les bénéfices semblent ’emporter sur les
risques et des modélisations montrent un cott-efficacité
acceptable. Il subsiste cependant de nombreux défis a relever
avant son implémentation en Suisse, notamment la mise en
place de protocoles, I'identification des patient-e-s éligibles,
ainsi que le remboursement d’examens labélisés «dépistage »,
constituant un programme de dépistage formalisé et normalisé.
Un outil d’aide a la décision est a disposition pour discuter
avec les patient-e-s désirant un dépistage. Dans tous les cas,
cette nouvelle stratégie par CT-scan thoracique a faible dose
au sein d’une population ciblée semble étre d’une aide pré-
cieuse dans la détection du cancer le plus meurtrier en Suisse
avec en corollaire un traitement optimal dans les meilleurs
délais possibles.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Actuellement, la majorité des cas de cancers pulmonaires sont
diagnostiqués a un stade avancé, ne permettant pas de traite-
ment curatif, raison pour laquelle la question du dépistage est
importante

= Le dépistage du cancer du poumon par radiographie du thorax
n’a jamais prouvé son efficacité, seul le CT-scan thoracique a
montré son efficacité en termes de diminution de la mortalité

m En Suisse, en I'absence de programme organisé de dépistage,
comme pour les cancers du colon et du sein, le CT-scan a faible
dose n’est pas remboursé

m Une brochure d’aide a la décision est désormais a votre
disposition pour faciliter la discussion avec vos patient-e-s sur le
dépistage du cancer du poumon
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En conformité avec les principes de médecine basée sur les
preuves, communiquer les risques cliniques aux patients et a
leurs proches est un préambule essentiel au consentement et a
la prise de décision éclairée. La communication des risques
cliniques peut s’effectuer pendant et aprés les consultations,
verbalement ou par écrit, en s’appuyant sur les derniéres données
scientifiques disponibles. De nombreuses études démontrent
que la population est confrontée a différents degrés d’innumé-
risme, soit des difficultés plus ou moins importantes dans la
maitrise des chiffres. Il est ainsi impératif de communiquer les
risques de facon adaptée aux numératie et littératie en santé
variables des patients. Cet article présente une synthése des
travaux internationaux sur la communication des risques, ainsi
que des recommandations pour la pratique clinique.

Risk communication in healthcare: literature review
and recommendations for clinical practice

Consistent with the principles of evidence-based medicine, com-
municating clinical risks to patients and their families is an essential
part of informed consent and decision-making. Communication of
clinical risks can take place during and after consultations, orally or
in writing, based on the latest available scientific data, when
available. Numerous studies show that there are different degrees
of innumeracy in the general population, meaning more or less
significant difficulties mastering numbers in everyday situations. It
is therefore imperative to communicate risks in a way that is adapted
to the patients’ variable numeracy and health literacy levels. This
article presents a synthesis of international research on risk
communication, as well as recommendations for clinical practice.

CONTEXTE
Une communication transparente des risques cliniques
aux patients et a leurs proches

Une communication appropriée des risques cliniques, et
particulierement des probabilités liées aux risques des traite-
ments, procédures ou tests de dépistage est essentielle au
consentement et a la prise de décision éclairée des patients et

aCentre universitaire de médecine générale et santé publique, Unisanté,

1011 Lausanne, PUniversité Toulouse-Ill-Paul-Sabatier, Route de Narbonne,
31330 Toulouse, France, The Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical
Practice, Dartmouth College, 1 Medical Center Dr, Lebanon, NH 03766, Etats-
Unis, 9Département d’'oncologie, CHUV, 1011 Lausanne
marie-anne.durand@unisante.ch | kevin.selby@unisante.ch
patrick.bodenmann@unisante.ch | khalil.zaman@chuv.ch
cyril.ducros@unisante.ch | jacques.cornuz@unisante.ch

de leurs proches."® Le risque clinique se définit comme la
probabilité qu’un danger donne lieu & un dommage réel.>"
Dans le champ de la médecine, cela peut aller du simple effet
secondaire au déces. L’enjeu est souvent majeur, renforcant
I'importance d’'une communication claire et accessible a tous.
Lorsque ’on appréhende la question du risque, trois éléments
sont a prendre en considération: 1) la probabilité que I’événe-
ment ait liey; 2) 'importance attribuée au dommage, ou a son
risque et 3) lincertitude liée a I'utilisation de données sou-
vent imparfaites.""? Ils vont étre interprétés différemment
par chaque patient et leurs proches. En premier lieu, il faut
évoquer la problématique de la «probabilité subjective». Elle
se rapporte au fait que les termes médicaux et les données nu-
mériques vont étre interprétés différemment en fonction du
niveau de littératie en santé et de numératie de chaque per-
sonne (voir ci-apres).” En second lieu, il est nécessaire de te-
nir compte de la variabilité¢ individuelle d’estimation du
risque de développer, par exemple, un cancer de la prostate,
en fonction de connaissances hétérogenes, de représentations
de la maladie forgées au cours de I'existence et d’expériences
personnelles associées.® Enfin, décrire (pour le professionnel
de santé) et comprendre (pour le patient) I'incertitude associée
aux risques cliniques est souvent complexe, et soumise a des
biais d’interprétation.”

Un impératif éthique qui s’inscrit dans la prise
de décision partagée

Dans le contexte de la prise de décision partagée, commu-
niquer les risques cliniques aux patients et a leurs proches
afin qu’ils les assimilent et puissent utiliser ces informations
de maniere pertinente est un impératif éthique." Il est utile
de rappeler a ce stade que la prise de décision partagée
désigne une approche collaborative de partage des données
cliniques basée sur les preuves entre les professionnels de san-
té et leurs patients.” Dans ce cadre, ces derniers sont soutenus
par les professionnels de santé afin de considérer ensemble les
options de traitement ou de dépistage disponibles. L’objectif
est de permettre une prise de décision fondée sur les préfé-
rences informées des patients. Par exemple, afin de faciliter la
prise de décision concernant le dépistage du cancer de la
prostate, chaque homme agé de 50 a 75 ans en Suisse devrait
idéalement avoir acces aux informations ci-apres concernant
les effets négatifs du dépistage. Ces données sont cependant
basées sur I’essai randomisé le plus important mené a ce jour,
parmi des personnes agées de 50 a 70 ans:
 Environ 33 hommes sur 100 (33%) qui font une biopsie ont
des difficultés passageres a uriner ou du sang dans 'urine

2092

WWW.REVMED.CH
4 novembre 2020




ou le sperme.

» Environ 4 hommes sur 100 (4%) qui font une biopsie ont
des douleurs ou de la fievre.

« Environ 1 homme sur 100 (1%) devra étre hospitalisé apres
une biopsie.

D’autre part, chaque patient éligible devrait étre informé de
Pefficacité du dépistage pour diminuer la mortalité par cancer
de la prostate (figure 1).

Communiquer les risques et bénéfices de facon claire et
accessible est une étape préalable indispensable de la prise de
décision partagée. En d’autres termes, tous les patients, quel
que soit leurs niveaux d’éducation, de littératie ou de littéra-
tie en santé, doivent étre en mesure d’assimiler les informa-
tions complexes liées aux risques des traitements, des tests ou
autres procédures de prévention (par exemple, vaccins). Le but
est de leur permettre de prendre, en collaboration avec le pro-
fessionnel de santé, une décision basée sur ’ensemble des
faits disponibles présentés de facon neutre, équilibrée, et non
sur une sélection de faits potentiellement biaisés.’

Edwards et Elwyn comparent cette approche au principe de
«relationalité» (relationality) proposé par Bottorff et coll.’
La relationalité encourage a la communication d’informations
précises, honnétes, et adaptées a chaque situation individuelle.
Cela rejoint les principes éthiques d’autonomie, de non-
malfaisance, de bienveillance et de justice. Afin de promou-
voir des décisions informées, il incombe par conséquent aux
professionnels de santé de communiquer de facon efficace et
univoque les informations liées aux avantages et inconvé-
nients des différentes options disponibles." "

Différents degrés d’innumérisme

De nombreuses études démontrent qu'une fraction impor-
tante de la population est confrontée a différents degrés
d’innumérisme, soit des difficultés plus ou moins impor-

Exemple d’outil d’aide a la décision pour

FIG 1 le dépistage du cancer de la prostate

Quelle est lefficacité du dépistage pour dimi-
nuer la mortalité par cancer de la prostate ?

Ces chiffres proviennent d'une grande étude européenne, a laquelle la Suisse a
participé.

Cette figure représente un groupe de 500 hommes entre 55 et 70 ans suivis
pendant 16 ans et I'impact d’un dépistage tous les 2 & 4 ans, sur le nombre de
diagnostics du cancer de la prostate et sur le nombre de décés par cancer de la
prostate, au sein de ce groupe.

En labsence de dépistage Avec un dépistage régulier

e

* 43 hommes auront un diagnostic
de cancer de la prostate

* 5 hommes mourront du cancer
de la prostate

LU

« 58 hommes auront un diagnostic
de cancer de la prostate

* 4 hommes mourront du cancer
de la prostate
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tantes a maitriser les chiffres et le calcul y compris dans les
situations de la vie courante."” Par exemple, une étude
suggere que 40% des bacheliers ne parviennent pas a effec-
tuer de simples calculs numériques tels que convertir 1 sur
100 (1%) en un chiffre exprimé avec un autre dénominateur:
1000 (10 pour 1000)." Une autre étude souligne a ce propos
que la quantité moyenne d’informations relatives a chaque
prescription médicamenteuse correctement mémorisées par
le patient 2 jours apres avoir recu un résumé de prise en
charge est de 53% seulement.”’ Cet innumérisme est un frein
considérable a une communication précise des risques
cliniques et au choix informé.?

Une tache complexe pour les professionnels de santé

Communiquer les risques cliniques de facon transparente et
accessible aux patients est plus complexe qu’il n’y parait.”” Les
données sont rarement disponibles aux cliniciens durant les
consultations pour toutes les situations cliniques de leur
pratique courante.””” Autre difficulté: les professionnels de
santé sont également confrontés aux biais d’interprétation
potentiels induits par la présentation des données cliniques
dans les revues médicales scientifiques.”” Garcia-Rétamero
et coll., experts dans le domaine de la communication des
risques, démontrent qu’un échantillon de chirurgiens ortho-
pédiques apparaissait biaisé par les formats de présentation
des informations dans des journaux de chirurgie orthopé-
dique.” Petrova et coll. ont analysé la facon de présenter les
risques dans 7 des meilleurs journaux de chirurgie orthopédique
sur une période de 13 ans.” Leur analyse d’un échantillon de
507 articles indique que leurs auteurs utilisent une variété de
formats différents (en combinant les pourcentages et les
chiffres seuls) pour présenter les risques absolus. Ils révelent
quenviron 15% des articles en utilisent un biaisant I'interpréta-
tion des informations. Ces articles rapportaient des risques
absolus en utilisant des nombres bruts aux cotés de dénomi-
nateurs de différentes tailles ou ne rapportaient pas du tout
les dénominateurs. Les biais d’interprétation induits par les
journaux scientifiques peuvent compromettre la capacité des
professionnels de santé a communiquer les risques de ma-
niére neutre et transparente. Ces biais pourraient étre réduits si
les journaux médicaux adoptaient des directives standardi-
sées pour la communication claire et transparente des risques
cliniques. Les professionnels de santé doivent ainsi surmon-
ter des biais d’interprétation potentiels afin de présenter les
risques et 'incertitude qui s’y associent de facon claire et uni-
voque. Les recommandations mises en avant dans cet article
peuvent les y aider.

Représentations graphiques des risques

Différents formats de représentation graphique des risques, tels
que les diagrammes en barres, pictogrammes, ou diagrammes
circulaires (figure 2) sont fréquemment utilisés afin d’amélio-
rer la communication des risques en association avec la présen-
tation verbale ou écrite des données numériques (voir revue
des travaux actuels ci-apres).”® Cependant, bien que les re-
présentations visuelles graphiques puissent améliorer la com-
préhension des informations, elles peuvent également engen-
drer divers biais d’interprétation.”* Une représentation gra-
phique est en effet plus complexe qu’une simple image et
nécessite des capacités d’extraction et de compréhension des
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FIG 2

Exemple de pictogramme

Aurai-je besoin d’une autre opération?

4400000000 000000044

?(1‘:\-

)

C’est possible. 20 femmes sur 100 (20%)
auront peut-étre besoin d'une autre opération
pour retirer du tissu mammaire ou des ganglions
lymphatiques.

Cest possible, si vos Oui, si vous choississez
ganglions lymphatiques  la reconstruction
sont atteints. mammaire.

informations.®* La littératie graphique suppose que I'individu
soit capable d’extraire des informations d’images bidimension-
nelles, de lire ces données et de comparer 'information en jeu
aux autres catégories de données présentées.* De nombreuses
études révelent, a ce propos, que pour certains individus, les
représentations graphiques sont moins intuitives que les
chiffres. Les personnes ayant un faible niveau de littératie
graphique comprendront donc parfois mieux les chiffres
seuls que les représentations graphiques. De plus, I'interpré-
tation des représentations graphiques peut s’avérer complexe
pour les personnes ayant un trouble de vision des couleurs
(dyschromatopsie), dont la fréquence est d’environ 8% dans
la population masculine et 0,5% dans la population féminine.

Garcia-Rétamero et coll. suggerent qu’environ un tiers de la
population aurait un faible niveau de littératie graphique et
serait donc potentiellement mis en difficulté par les représen-
tations graphiques des risques. Notre étude sur la compré-
hension des pictogrammes utilisés dans un outil d’aide a la
décision indique que 77% de I’échantillon interrogé ont jugé
les pictogrammes (similaires a ceux qui apparaissent a gauche
de la figure 2) déconcertants.” Nayak et coll. ont montré une
corrélation positive entre les niveaux de littératie graphique
et de numératie, suggérant que les individus ayant une numéra-
tie limitée sont également potentiellement sujets a un faible
niveau de littératie graphique. Nos études récemment menées
en France et aux Etats-Unis aupres de populations précaires
(faible niveau d’éducation et de revenus et recevant la couver-
ture maladie Medicaid aux Etats-Unis et la Couverture maladie
universelle en France) recrutées aupres de panels en ligne
(Ipsos et Qualtrics), mettent en avant un niveau de littératie
graphique plus bas que dans la population générale, corrélé
avec un faible niveau de numératie.“**' Aupres des deux échan-
tillons francais et américain, le format visuel ayant les scores
de compréhension et de préférence les plus bas s’est révélé
étre le pictogramme. Dans I’échantillon américain, le tableau
(soit les chiffres seuls sans représentation graphique) était
associé a un meilleur niveau de compréhension des risques.
Dans le francais, c’est le diagramme en barres qui donnait lieu
au score de compréhension le plus élevé. Le niveau de com-
préhension s’est également avéré corrélé avec celui de préfé-
rence pour ’un ou ’autre des formats. Etant donné les limita-
tions associées au recrutement en ligne, des travaux complé-
mentaires sont cependant a réaliser.

Pour conclure, ces formats peuvent étre utilisés lorsqu’ils
sont disponibles, mais ne conviendront pas a tous les patients
et devront systématiquement étre accompagnés de chiffres

(voir recommandations ci-apres). Ceci permettra aux patients
ayant une littératie graphique plus faible de se concentrer sur
les chiffres seuls. Il est, d’autre part, difficile de recommander
Putilisation du diagramme a barres ou du pictogramme pour
favoriser la compréhension des représentations graphiques.'
Des travaux complémentaires sont nécessaires afin de déter-
miner si 'une ou lautre des représentations graphiques
s’avere supérieure.

Travaux internationaux sur la communication des risques

La revue systématique de la littérature de Zipkin et coll.
compare lefficacité de différentes méthodes de communi-
cation des risques et probabilités associées." L’analyse de
91 études révele que la littérature dans ce domaine est parti-
culierement hétérogene. Les auteurs proposent néanmoins
quatre résultats principaux.

Premierement, 'ajout de représentations visuelles des risques
ala communication verbale et écrite des données numériques
(figures 1 et 2) améliore en regle générale la précision et la
compréhension des informations communiquées. Les picto-
grammes et les diagrammes en barres favorisent la compré-
hension et la précision, sans que I'un des formats ne semble
supérieur (cf. diagramme en barres sur la figure 3). Des
nuances doivent cependant étre prises en compte puisque
plusieurs études présentent des résultats contraires, démon-
trant que dans certains cas, l'utilisation des chiffres seuls peut
augmenter la précision par rapport a ’ajout de représentations
graphiques visuelles.

Deuxiemement, deux études récentes remettent en question
le fait que les fréquences naturelles (par exemple 20 femmes
sur 100, figure 3) soient plus faciles a comprendre que le taux
d’événements (20%). Ces résultats contradictoires seraient
potentiellement attribuables aux différences entre popula-
tions étudiées. D’autres recherches sont nécessaires afin de
pouvoir trancher.

Troisiemement, et en conformité avec les études précédentes,
les réductions de risque absolu (Absolute Risk Reductions)
engendrent plus de précision et de compréhension que les
réductions de risque relatif (Relative Risk Reduction). Par
exemple, si 2 personnes sur 100 (2%) développent une maladie
apres avoir pris le médicament Y, par rapport a 10 personnes
sur 100 (10%) dans le groupe controle, la réduction de risque
absolu est de 8 personnes sur 100 ou 8%. La réduction de
risque relatif est de 8o personnes sur 100 ou 80%.

Exemple de diagramme en barres
et fréquence naturelle

FIG 3

Aurai-je besoin d’une autre opération ?

Tumorectomie avec radiothérapie Mastectomie

e = =
w1 0T

]
Autre opération nécessaire ‘

Pas dautre opération nécessaire

| C'est possible. Jusqu’a 20 femmes sur C'est possible, Oui, si vous
100 (20%) auront peut-étre besoin d'une autre si vos ganglions choisissez

opération pour retirer du tissu mammaire ou lymphatiques la reconstruction
des ganglions lymphatiques*. sont atteints. mammaire*.

["""1 Diagramme en barres 1 Fréquences naturelles
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Enfin, les nombres de sujets a traiter (Numbers Needed to
Treat (NNT)) sont plus difficiles a comprendre que les réduc-
tions de risque absolu (dans 'exemple ci-dessus, le NNT est
de 1/0,08 = 12,5). La réduction de risque absolu est: 8 per-
sonnes sur 100 ou 8%.

OBJECTIF

Afin de faciliter la communication des risques et de promou-
voir transparence et compréhension dans un contexte ou le
temps imparti a la consultation reste limité, nous proposons
trois étapes de communication des risques inspirées des
travaux internationaux dans ce domaine et de nos études les
plus récentes 1284247

VIGNETTE CLINIQUE

Une patiente de 60 ans vient d’étre confrontée au diagnostic de
cancer du sein de stade précoce (stade IA d’apres les bilans
réalisés). Elle a effectué une premiere consultation avec le
chirurgien il y a 2 jours et a pris rendez-vous avec vous, qui étes
son médecin généraliste, afin «d’y voir plus clair».

Deux options de traitement chirurgical sont possibles: une
mastectomie ou une tumorectomie suivie de plusieurs semaines
de radiothérapie. Etant donné les avantages et inconvénients
connus de chaque technique chirurgicale et de I'absence de
différence en termes de survie entre les deux options, une prise
de décision partagée semble appropriée.

Dans le contexte de la vignette clinique présentée ci-dessus,
une communication claire et univoque des avantages et des
inconvénients de chaque technique chirurgicale parait appro-
priée. En faisant une synthese des principes de communica-
tion des risques mis en avant dans la littérature,"'“?%¢ nous
recommandons de suivre les étapes suivantes, qui peuvent
s'utiliser en complément d’un modele de décision partagée
pour la consultation tel que le Three Talk Model:*

Etape 1: Décrire équilibre clinique (risques cliniques et
avantages connus) et la nécessité d’en parler ensemble

- Utiliser des mots simples, privilégier les termes neutres, non
chargés émotionnellement et expliquer les termes médicaux
complexes avec des mots de la vie courante.

- Expliquer que chaque option a des avantages et des inconvé-
nients. Décrire ensuite les principaux. Il est important de
simplifier information et d’exposer seulement les informations
critiques a la prise de décision partagée. Des outils d’aide a

la décision peuvent aider a présenter ces informations (voir
figures 1 et 4).

« Décrire I'incertitude et le manque de données disponibles
pour chaque événement. Expliquez qu’il est impossible de savoir
quels événements concerneront quel patient, et avec quel
niveau de sévérité.

Etape 2: Présenter les données disponibles

- Décrire les probabilités en utilisant des fréquences naturelles
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et des pourcentages (voir figures 3).

- Pour les fréquences naturelles, utiliser le méme dénominateur
(soit 100, soit 1000 mais pas les deux). Utiliser un dénomina-
teur sur 1000 si la probabilité est inférieure a 1%.

- Exprimer les bénéfices et les risques en valeurs absolues.

- Limiter le recours au concept de «nombre de patients néces-
saire a traiter pour...» aux patients susceptibles, selon votre
appréciation, de saisir la pertinence de cette argumentation.

- Cette étape peut inclure ['utilisation de représentations
graphiques visuelles de risques telles que le diagramme en
barres (voir figures 3), tout en sachant que certains patients
peuvent étre déstabilisés par ces formats et comprendront
mieux les chiffres seuls.

- Eviter l'utilisation de descripteurs de risques qualitatifs (par
exemple un risque élevé).

Etape 3: Vérifier la compréhension et les interrogations
éventuelles des patients

- Lutilisation de la méthode «Teachback> permet de vérifier la
compréhension de la personne en face de soi. Une question
telle que: «Je voudrais étre slr que j’ai été clair dans mon
explication; pourriez-vous me dire avec vos mots ce que vous
avez retenu?» peut suffire.

- En situations complexes, demander aux patients de résumer ce
qu’ils ont retenu des risques et des avantages de chaque option.

« Si le patient paralt confus, anxieux ou en contradiction totale
avec ce qui vient de lui étre expliqué, il est nécessaire de le
questionner et de lui fournir a nouveau les explications, en
utilisant d’autres techniques de Iétape 2.

DISCUSSION

Pour résumer, ces trois étapes permettent de communiquer
les données numériques associées aux avantages et inconvé-
nients des options de traitement ou de dépistage disponibles
afin de promouvoir une prise de décision partagée et éclairée
pour tous. Lutilisation de représentations graphiques
visuelles des risques reste optionnelle, telle que nous I’avons
mentionné plus haut, et peut étre personnalisée, dans les
dossiers électroniques des patients par exemple, afin de
présenter au patient le format graphique optimal.”® Une
autre stratégie possible, mais qui reste a développer, pour-
rait intégrer des supports vidéo et des indices non verbaux
(par exemple, intonations de la voix, expressions faciales)
ainsi que des mots afin de faciliter linterprétation des
nombres.”

La question de 'implémentation de ces principes dans la
pratique clinique de routine se pose néanmoins. Peu d’études
ont évalué 'impact de ’application systématique des principes
de communication des risques sur la durée de la consultation.
Des données issues de la littérature sur la communication en
médecine en général (sans cibler nécessairement la commu-
nication des risques) suggerent qu’une écoute active, la com-
munication des informations essentielles en petites quantités
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FIG &4 Exemple d’outil d’aide a la décision pour la consultation

Cet outil utilise les fréquences naturelles, les pourcentages et les diagrammes en barres

Cancer du sein a un stade précoce :
Quel est le bon choix pour moi ?

Utilisez cet outil d’aide a la décision pour vous aider a choisir, avec votre médecin, la meilleure option
de traitement pour le cancer du sein a un stade précoce (stades | a llIA).

1. Est-ce que ma durée de vie sera changée ?

Tumorectomie* avec radiothérapie* Mastectomie*

2. Est-ce que le cancer peut revenir dans le sein ?

Tumorectomie avec radiothérapie Mastectomie
100 100
50 7 50 2
0 I 0 ——
Le cancer ne revient pas d’ici 5ans  Le cancer revient d'ici 5 ans Le cancer ne revient pas d’'ici 5ans  Le cancer revient d'ici 5 ans
Sur une période de 5 ans, le cancer revient Sur une période de 5 ans, le cancer revient

chez environ 7 femmes sur 100 (7%). Le risque = chez environ 2 femmes sur 100 (2%). Le risque
peut étre plus ou moins élevé selon le stade du  peut étre plus ou moins élevé selon le stade du
cancer et les caractéristiques tumorales. cancer et les caractéristiques tumorales.

*Tumorectomie : Opération pendant laquelle le chirurgien enléve la tumeur tout en conservant le sein.
On utilise également les mots zonectomie et mastectomie partielle pour parler de la méme opération.
*Mastectomie : Opération pendant laquelle le chirurgien enléve le sein. On utilise également les mots
mastectomie totale pour parler de la méme opération.

*Radiothérapie : Traitement postopératoire pendant lequel le médecin applique des rayons sur une
partie ou sur tout le sein.
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avec des termes simples, et la vérification des informations
retenues, avaient tendance a améliorer leur appropriation,
leur compréhension, et au final de raccourcir la durée de la
consultation.'**!

Si le patient parait bouleversé, voire présente des signes de
stress, il peut étre utile de repousser la présentation des
risques afin d’éviter des malentendus et ’exacerbation de son
mal-étre. IL ne faut pas hésiter a ’encourager a revenir en
consultation avec un proche qui puisse prendre des notes,
voire assurer enregistrement audio de la consultation.' 5

CONCLUSION

La communication des risques cliniques joue un rdle majeur
dans le processus de choix informé et de consentement éclairé
d’un patient et de ses proches. Il est primordial de prendre en
compte 'influence de la présentation de ces informations et
de P'introduction éventuelle de biais d’interprétation sur le
parcours de santé du patient. Sa qualité de vie ainsi que les
résultats du protocole de traitement qui sera finalement
appliqué découlent en grande partie de cette étape prélimi-
naire.”*® Les recommandations présentées dans cet article
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peuvent contribuer a éviter certains biais et favoriser une
communication neutre et accessible au plus grand nombre,
en cohérence avec les niveaux de numératie et de littératie en
santé de chaque patient ainsi que de ses préférences.

Conflit d’intéréts: Marie-Anne Durand a développé Poutil d’aide a la décision
«Option Grid», qui est sous licence aupres de la compagnie EBSCO Health. Elle
est consultante pour EBSCO Health. Les autres auteurs n'ont déclaré aucun
conflit d’intéréts en relation avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lavariabilité des niveaux de littératie en santé et de numératie
des patients demande une grande capacité d’écoute et
d’adaptation de la part des professionnels de santé

m Communiquer les risques cliniques en trois étapes, telles que
celles présentées dans cet article, peut faciliter intégration de
cette pratique de fagon routiniére:

* Etape 1: Décrire Iéquilibre clinique (risques cliniques et
avantages connus) et la nécessité d’en parler ensemble

* Etape 2: Présenter les données disponibles

* Etape 3: Vérifier la compréhension et les interrogations
éventuelles des patients
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Nouvelles exigences légales
dans le domaine de ’enregistrement
du cancer: opportunites et défis

JEAN-LUC BULLIARD?, Dr CYRIL DUCROS?, SIMON GERMANN?, Dr PATRICK ARVEUX? et Pre MURIELLE BOCHUD?

Rev Med Suisse 2020; 16: 2099-103

La Loi fédérale sur Penregistrement des maladies oncologiques,
entrée en vigueur le 1 janvier 2020, contraint désormais institu-
tions et médecins traitants a transmettre des données réglemen-
tées sur les cancers et certaines pathologies précancéreuses au
registre des tumeurs compétent, et d’en informer leurs patient-e-s.
Cette base légale est destinée a amplifier la collecte et ’enregis-
trement des données concernant les maladies oncologiques, ceci
de maniére tracable, mieux standardisée, plus compléte et rapide.
Il est attendu de ces dispositions Iégales une amélioration de la
fiabilité et de Pefficacité de P’analyse des données recueillies,
analyse déterminante pour la surveillance épidémiologique du
cancer en Suisse au bénéfice des politiques de santé publique, de
la prise en charge clinique et de la population.

New law for cancer registration in Switzerland:
opportunities and challenges

The new federal Act on registration of oncological diseases requires
since January 1st 2020 institutions and treating physicians to transmit
regulated data on all Swiss cancer cases and some precancerous
pathologies to the competent tumour registry, and to inform their
patients about it. This legal basis is intended to enlarge cancer data
collection and registration in a traceable, better standardized, more
complete and rapid manner. These legal provisions are expected to
improve the reliability and efficiency of the analysis of the data,
which is crucial for the epidemiological surveillance of cancer in
Switzerland, for the benefit of public health policy, clinical manage-
ment and for the population.

IMPORTANCE DE L’ENREGISTREMENT DU CANCER

Avec 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 millions de déces
dans le monde en 2018," le cancer constitue un probléeme
majeur de santé publique. Dans les pays a niveau de vie élevé,
le cancer est la premiére cause de mortalité prématurée avant
70 ans. En Suisse, on estime a quelque 41700 nouveaux cas et
17 0oo déces dus au cancer chaque année (www.nicer.org),
causant 62 500 années potentielles de vie perdues (APVP)
avant 70 ans, soit la premiere cause d’APVP.? Les autorités
sanitaires doivent disposer d’indicateurs permettant de sur-
veiller ce fléau et évaluer les différentes politiques ou actions
de santé mises en place afin d’en réduire le poids. Les registres

Centre universitaire de médecine générale et de santé publique, Unisanté,
1011 Lausanne
murielle.bochuz@unisante.ch

du cancer ont pour mission I'enregistrement exhaustif et
continu des cancers a ’échelle populationnelle. Ils consti-
tuent loutil de référence pour produire ces indicateurs que
sont l'incidence, la prévalence, la survie et la mortalité. Les
données des registres du cancer permettent en effet d’étudier
et de suivre dans le temps la diffusion des innovations théra-
peutiques, diagnostiques ou préventives dans une population
définie. Les indicateurs épidémiologiques produits par ces
registres interviennent notamment dans DIévaluation des
programmes de prévention et de dépistage des cancers sur le
long terme. La fiabilité des indicateurs dépend de la qualité
de I'enregistrement des données, notamment de son exhaus-
tivité, mais également de la qualité et reproductibilit¢ du
codage mis en ceuvre. Des décisions politiques nationales
déterminant des principes de standardisation sont nécessaires
a ce propos.

Le Registre vaudois des tumeurs (RVT) enregistre les cancers
et certaines affections précancéreuses survenant chez les
résidents du canton de Vaud depuis 1974.% I produit, grace au
soutien financier et juridique de la Direction générale de la
santé et grace a une excellente collaboration instituée avec les
structures de soins et le corps médical, des données de qualité
et d’intérét. Le RVT s’adapte actuellement a la nouvelle base
légale en vigueur, en réorganisant notamment ses interactions
avec les professionnel-le-s de la santé et en développant forte-
ment ses outils informatiques.

LIEN ENTRE REGISTRE VAUDOIS DES TUMEURS
ET PROGRAMMES CANTONAUX DE DEPISTAGE
DU CANCER

Le canton de Vaud dispose des premiers programmes organisés
de dépistage du cancer du sein (depuis 1999) et du cancer
colorectal (depuis 2015).** Une étroite collaboration entre le
RVT et la structure pilotant les aspects opérationnels des
programmes de dépistage sous la dénomination de Programmes
vaudois de dépistage du cancer (PVDC), anciennement Fon-
dation vaudoise pour le dépistage du cancer, est indispensable
pour en effectuer une évaluation optimale. Dans le canton de
Vaud, ces deux structures sont réunies depuis le 1* janvier
2020 au sein d’une entité unique: Unisanté. Le RVT et les
PVDC ont défini conjointement depuis une vingtaine d’années
les données a recueillir dans le cadre du suivi, tant d’un résultat
de test positif que négatif. Dans le cas d’un résultat positif,
collecte et enregistrement des données sont essentiellement
réalisés par les PVDC. Le suivi sur le long terme des personnes
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dépistées avec un cancer confirmé est confié¢ au RVT, qui est
en mesure de comparer ces données avec celles des per-
sonnes non participantes aux programmes de dépistage. Dans
le cas d’'un résultat du dépistage négatif, le RVT va de plus
identifier les cancers diagnostiqués dans I'intervalle, entre
deux invitations successives au programme de dépistage
(cancers d’intervalle). La nouvelle base 1égale va permettre
des mutualisations plus importantes et une synergie ampli-
fiée entre PVDC et RVT a des fins d’évaluation épidémiolo-
gique des programmes cantonaux de dépistage.*

L’indicateur ultime de Pefficacité d’un dépistage systématique
du cancer est la baisse de la mortalité du groupe dépisté, qui
n’est objectivable que de nombreuses années apres le déploie-
ment d’un tel programme.® Les taux d’incidence par tranche
d’age et par stade du diagnostic constituent des indicateurs
d’efficacité intermédiaires importants, car impactés plus
rapidement par le dépistage que la mortalité. De plus, contrai-
rement a la mortalité, les taux d’incidence par tranche d’age

Evolution de Pincidence et
de la mortalité par cancer

FIG 1

Evolution de Pincidence et de la mortalité par cancer dans le canton de Vaud et
en Suisse, 1987-2016 (taux standardisés selon la population européenne pour
100 000 personnes).

CH: Suisse; VD: Vaud.
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et par stade du diagnostic sont indépendants des effets du
traitement. Ces indicateurs sont des éléments indispensables
au pilotage des politiques de santé publique et fournissent un
support d’information pour les clinicien-ne-s dans leur dialogue
avec les patient-e-s.

SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DANS LE CANTON
DE VAUD

Les taux d’incidence et surtout de mortalité du cancer
évoluent favorablement dans le canton de Vaud. Sile nombre
total de cancers diagnostiqués augmente de par la croissance
démographique et le vieillissement de la population, rapporté
a la structure par age de la population vaudoise, le taux stan-
dardisé d’incidence du cancer diminue légerement depuis
une dizaine d’années (figure 1). Il monte entre 2012 et 2016,
soit les cinq dernieres années disponibles, a 403,5 cas pour
100000 Vaudois-e-s (3900 cancers invasifs par an), un niveau
historiquement plus élevé que la moyenne suisse. La mortalité
par cancer diminue progressivement depuis 30 ans. Tant le
taux de mortalité (132,2 déces pour 100000 Vaudois-e-s entre
2012 et 2016) que les tendances vaudoises sont similaires a la
situation suisse (figure 1). Ces tendances récentes s’expliquent
globalement par les changements dans Iexposition aux prin-
cipaux facteurs de risque du cancer, la plus grande précocité
diagnostique, notamment due a I'intensification du dépistage,
a des thérapies toujours plus efficaces et une meilleure prise
en charge des patients.

Hormis les tumeurs épidermoides de la peau, les localisations
cancéreuses les plus fréquentes dans le canton sont le sein
(640 casfan), la prostate (520 cas/an), le poumon (430 cas/an), le
colon et le rectum (400 cas/an) et le mélanome cutané (240 cas/
an). Ces localisations représentent pres de 60% des cancers et
sont responsables de 45% des déces par cancer dans le canton
de Vaud (tableau 1). A noter, environ 18 ooo Vaudois-e-s
vivaient a la fin 2015 avec un cancer diagnostiqué au cours de
ces 10 dernieres années (tableau 1). Les trois quarts de ces
personnes étaient atteintes d’un cancer du sein (4638 femmes),

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 2007-2011 20122016 de la prostate (3909 hommes), du colon et du rectum
Année (période quinquennale) (2041 personnes), d’un mélanome (1819 personnes) ou d’un
cancer du poumon (859 personnes).
TABLEAU 1 Incidence, mortalité et prévalence des cancers invasifs

Incidence, mortalité et prévalence des cancers invasifs et des localisations cancéreuses les plus fréquentes dans le canton de Vaud entre 2012 et 2016.

a Taux standardisé selon la population européenne (1976) pour 100 000 personnes; b Nombre estimé de personnes en vie au 31 décembre 2015 avec un cancer
diagnostiqué ces 10 derniéres années (source: NICER); ¢ Selon larticle 30, alinéas 3 et 4, de 'Ordonnance sur I'enregistrement des maladies oncologiques, les
données agrégées doivent représenter au minimum 20 cas pour étre publiées; d Hormis les cancers invasifs de la peau non mélanome.

Localisation Incidence? Mortalité? Prévalence a 10 ans®
Taux (nombre de cas) Taux (nombre de cas) Hommes et femmes
Hommes Femmes Hommes Femmes

Célon et rectum 50,2 (1121) 29,4 (840) 15,9 (380) 16,4 (316) 2041

Poumon 58,1 (1283) 328 (849) 38,5 (870) 20,1 (548) 859

Mélanome cutané 30,0 (646) 22,6 (536) 2,7 (64) 1,5 (45) 1819

Sein 13 (29) 131,8 (3170) 0,1 (<20 | 186 (555) 4638

Prostate 118,6 (2593) - - 19,1 (502) - - 3909

Tous cancers? 466,9 (10225) | 356,3 (9082) 170,4 (4000) | 104,5 (3231) 17816
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Les données collectées par le RVT sont exploitées afin
d’assurer la surveillance épidémiologique des cancers pour
lesquels un programme cantonal de dépistage est en place.’
On observe ainsi chez les femmes de 50 a 69 ans, invitées
depuis 1999 tous les 2 ans a réaliser une mammographie dans
le cadre du programme vaudois, une diminution substantielle
de l'incidence des cancers de stade avancé entre 2001 et 2016.
Par contraste, I'incidence des cancers de stade précoce a
augmenté puis s’est stabilisée, alors que la mortalité par
cancer du sein baisse régulierement depuis plusieurs décennies
(figure 2). Il est en revanche prématuré de tenter d’objectiver
un effet du dépistage sur les tendances d’incidence et de
mortalité du cancer colorectal, moins pratiqué et proposé plus
récemment que pour le cancer du sein. Le cancer colorectal,
contrairement au cancer du sein, est encore caractérisé par
une prédominance de cancers de stade avancé et une faible
baisse de la mortalité dans la tranche d’age ciblée des 50 a
69 ans (taux standardisé passé entre 2005-2007 et 2014-2016
de 24,2 a 20,2 déces pour 100 ooo Vaudois-e-s; figure 3). Le
recours a des méthodes épidémiologiques ad hoc est néces-
saire, au-dela d’une surveillance descriptive, pour quantifier
la contribution de ’activité de ces programmes de dépistage
aux tendances observées d’incidence et de mortalité.

LOI FEDERALE SUR ENREGISTREMENT DES
MALADIES ONCOLOGIQUES/ORDONNANCE SUR
’ENREGISTREMENT DES MALADIES ONCOLOGIQUES,
Y COMPRIS DEFIS ET OPPORTUNITES

La nouvelle Loi fédérale sur enregistrement des maladies
oncologiques (LEMO) et son ordonnance d’application (Or-
donnance sur lenregistrement des maladies oncologiques
(OEMO)) sont entrées en vigueur le 1 janvier 2020. Afin de
disposer de données completes sur lenregistrement du
cancer au niveau national, les hopitaux, les laboratoires de
pathologie, les médecins impliqué-e-s dans le diagnostic et la
prise en charge des maladies oncologiques exercant dans le
secteur privé ou public (oncologues, radiothérapeutes, chirur-

MEDECINE GENERALE

ET SANTE PUBLIQUE

Cancer colorectal: évolution
de Pincidence par stade

FIG 3

Cancer colorectal: évolution de incidence du cancer colorectal par stade
(précoce: stade | vs avancé: stade II, Ill ou IV) et de la mortalité entre 2002 et
2016 parmi la population vaudoise agée de 50 a 69 ans (taux standardisés selon
la population européenne pour 100 000 personnes).
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Taux standardisés
(pop. européenne, pour 100 000 personnes)

20052007 2008-2010  2011-2013
Année (période triennale)

0
2002-2004 2014-2016

giens, spécialistes d’organe, médecins de famille) doivent dé-
sormais déclarer tous les cas de cancer et certaines affections
précancéreuses (tableau 2). Pour faciliter cette déclaration,
signalons que le RVT a déployé a l'intention des médecins
indépendant-e-s une plateforme dédiée (rvt.unisante.ch) sur
laquelle ils peuvent annoncer un cas vaudois en «quelques
clics» tout en garantissant la confidentialit¢ des données
déclarées.

Principaux changements
introduits par la LEMO pour
les médecins et institutions

TABLEAU 2

LEMO: Loi fédérale sur I'enregistrement des maladies oncologiques; PVDC:
Programmes vaudois de dépistage du cancer; RVT: Registre vaudois des tumeurs.
a Adaptation de la loi vaudoise sur la prévention en cours.

Points principaux Avant LEMO Aprés LEMO
FIG 2 Cancer du sein: évolution « Déclaration obligatoire des maladies Non (base Oui
de Pincidence par stade oncologiques volontaire)
Evolution de Pincidence du cancer du sein par stade (précoce: stade | vs avancé: « Déclaration des récidives et métastases | Non Oui

stade Il, Il ou IV) et de la mortalité entre 1989 et 2016 chez les Vaudoises
agées de 50 a 69 ans (taux standardisés selon la population européenne pour
100 000 personnes).
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Différents acteurs (figure 4)

Les registres cantonaux du cancer transmettent annuelle-
ment certaines données préétablies de maniere anonymisée a
’Office national d’enregistrement du cancer (ONEC/NKRS).
Cet organisme détermine la structure des données concer-
nées et leurs directives de codage, vérifie leur qualité et assure
la rédaction de rapports nationaux sur le cancer. Courant
2018, 'Office fédéral de la santé publique (OFSP) a mandaté
I'Institut national d’épidémiologie et d’enregistrement du
cancer (Fondation NICER) pour assurer les tdches de TONEC.
A noter, enregistrement du cancer se réalise 2 deux niveaux
en Suisse: les registres cantonaux enregistrent les cas
survenant chez les adultes 4gés de 20 ans et plus, tandis que
le Registre national du cancer de I'enfant enregistre pour
I’ensemble du pays les cas survenant chez les enfants et les
adolescent-e-s (0 2 19 ans).

Oncosuisse, "'Union suisse contre le cancer, réunit sept
organisations dédiées a la lutte contre le cancer (figure 4) et
constitue leur structure de coordination. Sur mandat du
dialogue «Politique nationale de la santé», qui inclut la Con-
fédération et les cantons, Oncosuisse congoit, depuis 2013, la
Stratégie nationale contre le cancer. La LEMO fait partie du
champ d’action «Epidémiologie et monitoring» du domaine
recherche de la Stratégie nationale contre le cancer 2014-
2017, qui s’est poursuivie en 2018-2020.

Défis

Le-la médecin confronté-e au diagnostic d’une affection cancé-
reuse doit préciser la date d’information de la personne
concernée en lien avec la déclaration de sa maladie au registre
des tumeurs. Cette information est nécessaire afin que le re-
gistre puisse assurer ’enregistrement des données. Le méde-
cin doit en parallele informer le-la patient-e de son droit de
faire opposition a I'enregistrement de ses données person-
nelles. Ce droit d’opposition représente un défi dans la me-

sure ou il est impératif que 'enregistrement du cancer soit le
plus exhaustif possible, pour permettre d’évaluer de maniere
fiable les tendances temporelles, la qualité des mesures de
prévention et de traitement du cancer, ainsi que 'impact des
programmes de dépistage. Autre défi: le systéme d’infor-
mation sanitaire suisse est tres hétérogene, chaque canton
disposant du droit de ’organiser a sa fagon. La structure des
données a déclarer est définie pour cette raison de maniere
centralisée par 'ONEC, contraignant les institutions, sou-
mises a 'obligation de déclarer, a respecter certains standards
d’enregistrement.

Opportunités

.

Les registres du cancer, déja habilités a enregistrer des
données nominatives, doivent désormais noter aussi le numé-
ro d’AVS des patient-e-s concerné-e-s. Ceci facilitera considéra-
blement le chainage des données récoltées tout en limitant le
risque de double enregistrement. La transformation numé-
rique des systemes de santé permettra une collecte et un en-
registrement des cas de cancer plus rapides et des analyses de
données plus efficaces, mieux standardisées et tracables.
D’étroites collaborations entre le RVT et les clinicien-ne-s as-
surant le suivi médical d’affections oncologiques permettront
a ces dernier-ere-s de disposer d’informations récentes et
utiles sur les caractéristiques clés des cancers, leur pronostic
et leur répartition géographique. Une telle perspective, de na-
ture populationnelle, ne peut étre assurée par une structure
isolée. Le renforcement du partenariat établi entre
clinicien-ne-s et épidémiologistes constitue ainsi un enjeu
majeur, en vue d’optimiser les politiques sanitaires de lutte
contre le cancer au bénéfice de la population.

CONCLUSION

La nouvelle LEMO et son ordonnance d’application sont
entrées en vigueur le 1 janvier 2020. Cette base légale vise a

FIG 4

Acteur-trice-s impliqué-e-s dans la lutte contre le cancer et ’enregistrement du cancer en Suisse

DGS: Direction générale de la santé; LSC: Ligue suisse contre le cancer; NICER: National Institute for Cancer Epidemiology and Registration - Institut national pour
I’épidémiologie et I'enregistrement du cancer; OFS: Office fédéral de la statistique; OFSP: Office fédéral de la santé publique; ONEC: Organe national d’enregistrement
du cancer; RSC: Recherche suisse contre le cancer; SAKK: Groupe suisse de recherche clinique sur le cancer; SGH-SSH: Société suisse d’hématologie; SSMO/SGMO:

Société suisse d'oncologie médicale; SPOG: Groupe d’oncologie pédiatrique suisse.
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améliorer exhaustivité et rapidité de la déclaration des cas de
cancer et oblige chaque canton a se doter d’un registre des
tumeurs. Le canton de Vaud, disposant d’un registre (RVT)
depuis plus de 45 ans, est en capacité de longue date de suivre
lincidence et la mortalité par cancer et d’en explorer les
tendances temporelles. La nouvelle base légale permettra
d’améliorer significativement la surveillance du cancer sur un
plan local et national, en générant une révision des systemes
cantonaux d’information sanitaire, avec des impacts sur les
pratiques des professionnel-e-s de la santé. Un-e médecin,
confronté-e au diagnostic d’'un cancer, est désormais
contraint-e d’en assurer la déclaration en informant cepen-
dant son-sa patient-e, en conformité avec la LEMO, de son
droit a faire opposition & I’enregistrement de ses données
personnelles. Ces modifications importantes visent a amélio-
rer et a étendre le monitoring du cancer dans la population
suisse. La nature et la structure des données a déclarer sont
strictement réglementées, les différent-e-s acteur-trice-s du
systeme sont par ailleurs soumis-e-s a des mesures strictes
assurant la protection des données.

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

MEDECINE GENERALE

ET SANTE PUBLIQUE

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La nouvelle Loi fédérale sur Penregistrement des maladies
oncologiques (LEMO) et son ordonnance d’application (Ordon-
nance sur I'enregistrement des maladies oncologiques (OEMO))
sont entrées en vigueur le 1¢ janvier 2020

= Les hopitaux, les laboratoires et les médecins impliqués dans le
diagnostic et la prise en charge des patient-e-s avec un cancer
doivent désormais déclarer tous les cas de cancer et certaines
affections précancéreuses

= Les médecins indépendant-e-s peuvent annoncer les maladies
oncologiques survenant chez les Vaudois-e-s via une plateforme
sécurisée (rvt.unisante.ch)

m Le-la médecin quiinitie le diagnostic doit informer la personne
concernée de l'existence de cette loi, de I'obligation de déclara-
tion de la maladie, ainsi que du droit individuel d’opposition a
Ienregistrement des données personnelles

m La notification de la date d’information au registre des tumeurs
compétent est nécessaire: en absence de spécification de cette
date, ce dernier n’est pas autorisé a enregistrer un cas de cancer
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Pratique réflexive dans les cours-blocs
de médecine ambulatoire ou comment
penser le genre en clinique

Dre ELISA GEISER?, Pre CAROLE CLAIR?, SILVA AUER®, JEAN-MICHEL CARRIERS, EMILIE FASEL® et Dre JOELLE SCHWARZ?

Rev Med Suisse 2020; 16: 2104-7

Les biais de genre en médecine interférent négativement avec la
prise en charge médicale tant des hommes que des femmes, ce
qui peut entrainer des risques pour les patient-e-s et des inégalités
de santé. Unisanté* a lancé un projet pilote visant a intégrer
PPapproche réflexive par les étudiant-e-s de ’Ecole de médecine
de PUniversité de Lausanne (UNIL) sur Pinfluence du genre dans
la pratique clinique, en utilisant un portfolio électronique. Les
vignettes cliniques présentées et discutées dans cet article
illustrent ce travail réflexif et les principaux biais et stéréotypes
rencontrés: la prise en charge de la douleur, ’évaluation du
contexte psychosocial, la prise en charge des violences au sein du
couple, le dépistage d’une infection a Chlamydia ainsi que la
discussion d’une méthode de contraception.

Reflexivity during medical internships:
how to think about gender in clinical practice

Gender bias in medicine negatively interfere with the medical care
of both men and women, which can lead to risks for patients as well
as health inequalities. Unisanté has launched a pilot project to inte-
grate reflexivity by students at the Medical School of the University
of Lausanne on the influence of gender in clinical practice, using an
electronic portfolio. The clinical vignettes presented and discussed
in this article illustrate this reflective work and the main biases and
stereotypes encountered: pain management, assessment of the psy-
chosocial context, management of domestic violence, screening for
chlamydia infection and discussion of a contraceptive method.

INTRODUCTION

Les biais de genre en médecine interferent avec la prise en
charge médicale tant des hommes que des femmes, ce qui
peut entralner des risques pour les patient-e-s et des inégali-
tés de santé.' Lintégration du genre dans 'enseignement de la
médecine a I'Université de Lausanne (UNIL) - qui consiste &
sensibiliser aux biais de genre (tableau 1), suivant le référentiel
suisse pour la formation médicale prégraduée’ — est assurée

2Unité Médecine et genre, Département formation, recherche et innovation,
Unisanté, 1011 Lausanne, ®Département des policliniques, Unisanté, 1011 Lau-
sanne, <Unité de pédagogie médicale, Ecole de médecine, Faculté de biologie et
de médecine, Université de Lausanne, 1011 Lausanne, 9Cabinet médical du
Chéne, Rue du College 16, 1410 Thierrens

elisa.geiser@unisante.ch | carole.clair@unisante.ch | silva.auer@unisante.ch
jean-michel.carrier@unil.ch | e.fasel@ccmed.ch | joelle.schwarz@unisante.ch

3Centre universitaire de médecine générale et santé publique.
bLe fonds d’innovation pédagogique (FIP) de PUNIL a financé ce projet.

par ’'Unité Médecine et genre d’Unisanté.’ Parmi ces ensei-
gnements, le projet «Approche réflexive sur I'influence du
genre dans la pratique clinique» a été piloté en 2019.°

L’apprentissage de la clinique a lieu dans un premier temps
sous forme de cours-blocs (CB): les étudiant-e-s passent au
moins une semaine dans différents services par groupes de 8,
participant aux consultations effectuées par les médecins
assistant-e-s (MA) sous supervision. L’approche réflexive
(tableau 2) est importante pour les prestataires de soins car
elle permet d’éclairer leurs décisions cliniques, ce qui peut
améliorer la prise en charge des patient-e-s et leurs expériences
en matiere de soins.’ Plusieurs auteur-e-s ont montré que si
les clinicien-ne-s prennent conscience de leurs propres privi-
leges et désavantages, ils ou elles pourront repérer ceux des
autres et les corriger.’ L’approche réflexive est nécessaire a
’élaboration d’un programme d’étude qui forme des clinicien-ne-s
capables de fournir des soins efficaces, socialement justes et
équitables.’ Lapproche réflexive sur I'influence du genre a été
intégrée dans les CB en médecine interne générale ambula-
toire a Unisanté au printemps 2019. Les vignettes cliniques
présentées et discutées dans cet article illustrent ce travail
réflexif et les principaux biais et stéréotypes rencontrés.

TABLEAU 1

Biais de genre

Il existe deux principaux biais de genre en médecine.??

Les stéréotypes de
genre

Penser qu’il existe des différences entre les hommes et
les femmes, et appréhender les individus différemment,
sans que ce soit cliniquement justifié

Laveuglement
face au genre

Penser qu’il n’existe pas de différences entre les
hommes et les femmes, et appréhender les individus de
fagon égale, alors qu'il faudrait adapter la prise en
charge en fonction du sexe

TABLEAU 2

Approche réflexive

Définition L'approche réflexive est un outil pédagogique qui vient
des sciences sociales, qui permet de réfléchir de
maniere critique et d’évaluer ses propres présupposés
et expériences sociales qui fagonnent ses perceptions et

ses actions®

Hypothéses En portant une autoréflexion sur ses propres percep-
tions du genre et sur comment elles interféerent dans la
pratique clinique, les biais de genre peuvent étre
identifiés, déconstruits et minimisés dans la pratique

clinique

Des études montrent que cette approche peut améliorer la prise en charge des
patient-e-s et leurs expériences en matiére de soins*
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METHODE

Lexercice de réflexion sur le genre en clinique était mené en
trois temps, au cours de la semaine. Le lundji, les étudiant-e-s
étaient invité-e-s a mener une réflexion sur I'influence du genre
dans la pratique pendant la semaine. Le jeudi, I'influence du
genre était discutée concretement lors de la présentation des
cas cliniques: chaque étudiant-e présentait un cas rencontré
pendant la semaine, en groupes de 3-4 étudiant-e-s, un-e chef'fe
de clinique et un-e expert-e Médecine et genre. Au raisonnement
clinique habituel (anamnese, examen clinique, diagnostic,
prise en charge) était ajoutée la question: Si le patient avait été
une patiente (ou 'inverse), la consultation aurait-elle été différente?
Le vendredi, les étudiant-e-s notaient leurs réflexions dans
une fiche ad hoc sur leur portfolio électronique «PULS»*
(tableau 3), qui était ensuite commentée et validée par
lexpert-e Médecine et genre.” Les cas cliniques ci-dessous
sont issus de ces fiches réflexives et des discussions de
groupe. Consentement et anonymat ont été garantis.

CAS CLINIQUE N° 1

Patient de 45 ans, en bonne santé habituelle, admis aux urgences
pour une plaie par meuleuse. Il bénéficie d’'une anesthésie locale
par lidocaine, puis de 10 points de suture. Le patient semble
affecté émotionnellement et proche de faire un malaise vaso-
vagal. Le dossier de son siege est abaissé afin d’améliorer le
retour veineux. Le patient lui-méme ne se plaint pas et déclare
que: «Rambo Paurait fait sans anesthésie!»

Réflexion de Pétudiant

«Aucun autre traitement comme du mélange équimolaire
oxygene-protoxyde d’azote (MEOPA) n’a été proposé. Il me
semble que pour une patiente femme, I’émotion et le besoin de
moyens de relaxation auraient plus probablement été acceptés, et
des solutions proposées. L'apparence physique robuste de
certains hommes peut conduire a sous-estimer le risque de
malaise vasovagal. J'ai appris a étre attentif aux stéréotypes sur la
douleur et les émotions que je peux inconsciemment porter. Je
vais essayer a ’avenir de ne pas majorer ou minimiser les
douleurs ou émotions sous prétexte du genre.»

DISCUSSION

Ce cas clinique illustre un biais de genre dans la prise en charge
de la douleur. La littérature montre qu'’il existe des différences
biologiques (liées au sexe) dans la production, la perception et
Pexpression de la douleur’ Le genre exerce également une
influence dans 'expression de la douleur® et la prise en charge
par les soignant-e-s."” On sait que pour une méme pathologie, les
femmes rapportent une expérience douloureuse généralement
plus fréquente et de plus grande intensité." D’un point de vue
physiopathologique, le seuil de la douleur est plus bas chez les
femmes par rapport aux hommes et leur tolérance aux stimula-
tions nociceptives est plus basse." Les roles de genre induisent
que les hommes expriment moins leur douleur, ont tendance a
la minimiser et consultent plus rarement pour cette probléma-
tique.” Si un traitement différencié de la douleur devait étre
proposé¢, il devrait ’étre dans le sens d’un traitement plus
rapide et plus soutenu chez les femmes. La douleur ne doit pas
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TABLEAU 3

CB: cours-blocs.

Fiche réflexive sur le genre

1. Observations et autoréflexion individuelles a partir d’un cas clinique

« Décrivez brievement un cas clinique rencontré pendant le CB:

- Anamnése: est-ce que 'anamnése aurait été différente si le ou la patient-e
avait été de l'autre sexe?

- Examen clinique: est-ce que 'examen clinique aurait été différent si le ou la
patient-e avait été de lautre sexe?

- Diagnostic différentiel: est-ce que les hypotheses de diagnostic différentiel
auraient été différentes si le ou la patient-e avait été de I'autre sexe?

- Prise en charge: est-ce que les mesures diagnostiques et/ou thérapeutiques
proposées auraient été différentes si le ou la patient-e avait été de l'autre sexe?
« En reprenant vos précédentes réponses, décrivez pour chaque étape liée a
la consultation clinique (anamnése, etc.) les éléments qui soutiennent une
approche identique ou différente en fonction du sexe du ou de la patient-e

2. Réflexion collective

« Suite a la session de groupe, y a-t-il des points importants (d’accord ou de
désaccord) qui ont été soulevés a partir de votre cas clinique présenté?

3. Syntheése personnelle et autoréflexive

« Quels sont les éléments les plus importants que j’ai appris?
« Quels aspects mont posé le plus de difficultés?
« Qu’est-ce que je vais intégrer dans ma pratique médicale?

pour autant étre minimisée chez les hommes, notamment
quant aux représentations et manifestations vagales qui
peuvent accompagner un stimulus douloureux.

CAS CLINIQUE N° 2

Patiente de 40 ans, connue pour un asthme, qui consulte les
urgences pour une fatigue importante. Elle a déja consulté il y a
4 jours pour une toux, une fievre et des arthralgies persistantes
depuis 10 jours. Une pneumonie avait été diagnostiquée et de la
clarithromycine prescrite durant 3 jours. La patiente revient car
elle se sent fatiguée et pas en état de recommencer le travail
(Parrét de travail se terminant le jour de la consultation). La
patiente mentionne en passant avoir un enfant en bas age. Lors
de la discussion du cas avec le médecin superviseur, celui-ci fait
Ihypothése que: «La patiente est probablement fatiguée en
raison de sa maternité. Il est tres fréquent que les femmes,
lorsqu’elles travaillent, ressentent de la culpabilité de ne pas étre
présentes pour leur enfant ou au contraire, que leur enfant les
énerve et elles ressentent alors de la culpabilité de ne pas étre
une mére “irréprochable”.» Le MA revient vers la patiente afin
d’effectuer une anamnese psychosociale. La patiente explique
étre stressée par sa situation au travail, en raison de conflits entre
collegues, et des longs trajets pour se rendre sur son lieu de travail.

DISCUSSION

Ce cas clinique illustre un stéréotype de genre concernant
P’évaluation du contexte psychosocial. En effet, 'approche
réflexive a montré que, fréquemment, ’anamnese psychoso-
ciale est effectuée de facon genrée. Pour une patiente femme,
on a tendance a s’intéresser plutdt a sa situation familiale,
tandis qu’'un homme est questionné principalement sur son
travail. On retrouve dans la littérature ces biais de genre a
lanamnese psychosociale.” Cette prise en compte «genrée»
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d’éléments psychosociaux peut conduire a une mauvaise prise
en charge en omettant certains facteurs importants pouvant
influencer le pronostic chez les hommes et chez les femmes.

CAS CLINIQUE N° 3

Patient de 40 ans qui consulte pour une douleur au niveau du
pied gauche apparue il y a 3 jours au travail. Il n’y a pas de notion
de traumatisme, le patient suspecte que c’est arrivé en descen-
dant les escaliers en portant une charge lourde. La douleur a
augmenté en intensité depuis 3 jours et il n’arrive plus a poser le
pied au sol. Il a pris de Pibuproféne 400 mg, sans soulagement
des douleurs. Il se plaint également d’acouphénes et de légeres
douleurs au niveau de l'oreille droite qui sont connus depuis une
année, dus a une perforation du tympan a la suite d’un épisode de
violences au sein du couple (sa femme Ia frappé). Cette derniere
plainte n’a pas été investiguée par le MA.

Réflexion de I’étudiante

«Jai limpression que si le patient avait été une femme, le
médecin aurait investigué la perforation tympanique a la suite
d’un épisode de violences au sein du couple. Alors que dans ce
cas cela n’a pas été fait.»

DISCUSSION

Ce cas clinique illustre un biais de genre dans la détection et
la prise en charge des violences au sein du couple en défaveur
des hommes. Une étude anglaise a mis en évidence des
pratiques professionnelles inappropriées selon le ressenti des
patients victimes de violences au sein du couple. Certains
hommes ont décrit «un mur de silence» et «un manque de
sensibilité et de compassion» de la part des professionnel-le-s
de la santé.” On peut faire ’hypotheése que, d’une part, les
victimes de violences au sein du couple étant principalement
des femmes, lorsque les hommes en sont victimes, ils sont
moins (et mal) dépistés et investigués. Ce biais de genre en lien
avec les prévalences genrées a également été observé dans
d’autres pathologies (par exemple, maladies cardiovasculaires
moins diagnostiquées chez les femmes, troubles anxieux et
dépression moins diagnostiqués chez les hommes)."® D’autre
part, la violence des femmes a 'encontre des hommes est la
plupart du temps niée, car elle transgresse les normes de
genre (les attentes sociales sur la fagon dont les hommes et
les femmes devraient et ne devraient pas se comporter, et les
sanctions sociales en cas de violation de ces normes)."” Cette
transgression peut susciter une géne et un mal-étre chez les
soignant-e-s qui de ce fait banalisent ou évitent le sujet.

CAS CLINIQUE N° 4

Patient de 20 ans qui consulte aux urgences afin d’effectuer un
test VIH car il désire arréter d’utiliser des préservatifs lors des
rapports avec sa copine. Les infections sexuellement transmis-

°Programme national de prévention clinique qui réunit les 5 centres acadé-
miques de médecine interne générale (Lausanne, Berne, Geneve, Bale et Zurich)
et dont Pun des buts est d’établir des recommandations suisses basées sur les
preuves pour le bilan de santé au cabinet médical en 2019.

sibles (IST) suivantes sont discutées: VIH, hépatites B et C,
syphilis, infections a Chlamydia et gonocoque. L'hépatite C et la
syphilis sont écartées car le patient a peu de facteurs de risque.
Chlamydia et gonocoque n'ont pas été testés car selon le MA et
le médecin superviseur: «Cela concerne plutét (la) copine qui
verra avec son gynécologue si elle a un souci.» Finalement seul le
test VIH rapide est fait.

Réflexion de Iétudiante

«Ni les raisons de I'arrét du préservatif, ni les alternatives
contraceptives n‘ont été abordées, et il n’y a pas eu de prévention
ni de conseils donnés au patient a propos du VIH ou des autres
IST.>»

DISCUSSION

Ce cas clinique illustre un biais de genre autour de la santé
sexuelle et reproductive, dans I’acces aux services et conseils.
Le dépistage d’une infection a Chlamydia n’a pas été proposé
au patient. Or, la littérature montre que plus de 50% des
hommes et 70 & 80% des femmes infecté-e-s par Chlamydia
trachomatis sont totalement asymptomatiques’® et qu’envi-
ron un tiers des grossesses extra-utérines et la majorité des
cas d’infertilité tubaire seraient attribuables aux infections a
Chlamydia.* 11 nexiste pas a ce jour de recommandations
officielles pour le dépistage de cette IST en Suisse. Un article de
revue paru dans la Revue médicale suisse en 2014% avait émis
les recommandations suivantes: «Le dépistage de la per-
sonne asymptomatique devrait étre proposé a intervalles ré-
guliers (1 fois par année) et a chaque nouvelle/nouveau par-
tenaire sexuel-le, des le début de I’activité sexuelle et jusqu’a
lage de 25-30 ans chez les femmes, 35-40 ans chez les
hommes. (...) Chaque dépistage et chaque diagnostic d’IST
donne lieu a une discussion sur les risques, le dépistage et la
prévention des autres IST, en particulier du VIH.» Dans les
recommandations Eviprev 2019,° le dépistage de Chlamydia
est recommandé uniquement chez les femmes sexuellement
actives jusqu’a 24 ans et chez les femmes plus agées présen-
tant un facteur de risque pour les IST. Chez ’homme, ce dé-
pistage n’est pas recommandé de maniére systématique en
l’absence de symptomes, par manque de preuves. Comme
discuté en 2010 dans un éditorial du journal Nature, les
preuves sont parfois biaisées car elles se basent sur des re-
cherches ayant inclus des personnes d’un seul sexe (le plus
souvent des hommes) avec le risque de sous-investiguer
lautre groupe (des femmes ou personnes d’autre genre).”
Dans cet exercice réflexif, c’est la validité des recommanda-
tions qui est discutée.

Ce cas clinique illustre également une occasion manquée de
parler de contraception. En effet, méme si la majorité des
méthodes contraceptives médicales sont destinées aux
femmes, le patient aurait pu bénéficier d’une discussion et de
conseils.

CONCLUSION

Les cas cliniques discutés dans cet article illustrent 4 biais de
genre différents pouvant impacter la prise en charge médicale
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des patient-e-s. Ces biais sont la plupart du temps incons-
cients et la pratique réflexive vise a les conscientiser et a les
corriger. Le projet a été tres bien accueilli par les étudiant-e-s,
il est dailleurs reconduit de maniere pérenne et intégré des
cette année. Il débouchera sur deux publications scientifiques
spécifiques a lapproche réflexive. L’approche réflexive,
facilitée par lutilisation d’un portfolio électronique, est un
puissant outil pour sensibiliser les soignant-e-s a leurs propres
stéréotypes de genre et aux éventuels biais de genre qui

avec cet article.
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Convergence de la médecine generale
et de la santé publique: exemples
internationaux et enjeux actuels

Pr NICOLAS SENN?, Pr JACQUES CORNUZ® et Pre MURIELLE BOCHUD?

Rev Med Suisse 2020; 16: 2108-11

Faire converger la santé publique et la médecine générale, c’est
créer des ponts entre les professionnel-le-s qui s’occupent de la
santé et des soins d’une personne d’une part et celles et ceux qui
ont pour sujet la santé d’une population. Plusieurs facteurs
facilitent Pintégration de ces deux domaines parmi lesquels: un
mandat clair avec une vision et des objectifs identifiés et le
développement d’une culture collaborative. En Suisse romande,
Pintégration de la santé publique et de la médecine générale
dans une dynamique universitaire commune fut Pun des moteurs
du projet Alliance santé qui a permis la création d’Unisanté en
2019. Ailleurs dans le monde, des institutions similaires existent
déja et prennent des formes parfois différentes. Nous allons dans
cet article en présenter brievement quatre au pays de Galles, en
écosse, au Canada et aux Pays-Bas.

Convergence of primary care and public health:
international examples and current issues

Blending public health and primary care together means building
bridges between professionals - those who deal with the health and
care of individuals and those who deal with the health of a popula-
tion. At the organizational level, many factors facilitate the integra-
tion of these two areas among which: a clear mandate with a vision,
identified goals, and the development of a collaborative culture. In
French-speaking Switzerland, the integration of public health and
general medicine into a common university dynamic was one of the
driving forces behind the Alliance santé project that led to the
creation of Unisanté in 2019. Elsewhere in the world, similar institu-
tions already exist and sometimes take different forms. In this
article, we will briefly present four of them in Wales, Scotland,
Canada and the Netherlands.

APPROCHE CONCEPTUELLE DE LA CONVERGENCE
DE LA MEDECINE GENERALE ET DE LA SANTE
PUBLIQUE

Faire converger la santé publique et la médecine générale,
C’est créer des ponts entre les professionnel-le-s qui s’occupent
de la santé et des soins d’une personne d’une part et celles et
ceux qui ont pour sujet une communauté, une population ou
Porganisation et le financement du systeme de santé d’autre

aCentre universitaire de médecine générale et santé publique, Département de
médecine de famille, Unisanté, 1011 Lausanne

nicolas.senn@unisante.ch | jacques.cornuz@unisante.ch
murielle.bochud@unisante.ch

part. Cette perspective était déja a ’agenda du Dr Hart, il y a
pratiquement 40 ans, qui posait la question « Would GPs take
up the challenge of neighbourhood public health?»." Depuis,
de nombreuses initiatives ont pris forme a travers le monde;
une des plus connues étant sans doute la création des «Com-
munity-oriented primary care» en Angleterre.’

Cette dynamique de convergence permet d’élargir la perspec-
tive de la santé des patient-e-s en y intégrant notamment les
déterminants sociaux de la santé, comme le relevait M. Roland
dans un récent éditorial du New England Journal of Medicine.®
Cette volonté de convergence est également illustrée par le
développement de la «médecine populationnelle clinique»
(clinical population medicine) qui propose d’élargir la pra-
tique clinique a la perspective populationnelle.* Du c6té des
soignant-e-s de premiere ligne, cela signifie de changer le
regard, d’adopter ce que nous pourrions appeler une «vision
populationnelle».’ La figure 1 représente de facon schématique
le lien que I’on peut voir dans la construction de stratégies de
santé publique en partant de besoins individuels.-

Cette volonté de convergence vient non seulement de la
médecine clinique, mais également de la santé publique. En
2019, le Congres européen de santé publique (EUPHA) a en
effet mis cette thématique a son agenda et POMS récemment
aussi.

Etapes de convergence des perspectives
«santé publique» et «soins de 1 ligne»

’

7. Agir pour répondre
aux besoins

FIG 1

8. Evaluer Padhésion
et limpact

1. Impliquer les personnes,

les patient-e-s et leurs *

a communautés
2. Créer des partenariats
6. Organiser et planifier entre organlsatlons
le suivi des interventions
pour répondre aux besoins
3. Preparer et décider
d’un profil de santé
5. Evaluer ce qui
peut étre fait 4. \dentifier
les besoins de santé
prioritaires

(Adaptée de réf. 5).
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Ces développements consolident ainsi le continuum entre les
activités sur des individus ou des groupes de patient-e-s
(conseils préventifs et de promotion de la santé, besoins
sanitaires spécifiques a une communauté...) et celles sur les
composantes structurelles (campagnes de prévention, étude
de cohortes, aménagement de pistes cyclables, taxes sur les
produits du tabac, supplémentation du sel de cuisine en
iode...). Ce continuum, cette complémentarité sont illustrés
par le conseil a un-e patient-e fumeur-euse, qui est plus facile
(ou... moins difficile) dans une société ou la consommation
de cigarettes n’est pas valorisée par la publicité de 'industrie
du tabac!

Sur le plan organisationnel, plusieurs facteurs facilitent la
convergence de ces deux domaines dans une structure
commune: un mandat clair avec une vision et des objectifs
identifiés, une coordination entre les différents partenaires,
le développement d’une culture collaborative.” En Suisse
romande, I'intégration de la santé publique et de la médecine
générale dans une dynamique universitaire commune fut I'un
des moteurs du projet Alliance santé® qui a permis la création
d’Unisanté.’

Dans le cadre de ce projet, plusieurs centres universitaires
regroupant la médecine générale et la santé publique ont été
visités ou consultés, ce qui a permis la mise sur pied d’un
symposium international en automne 2019, dont les
principaux enseignements sont synthétisés dans cet article.
Du Canada 2 ’Ecosse, du pays de Galles aux Pays-Bas, plusieurs
intervenant-e-s nous ont en effet exposé leurs visions de ce
blending.

’EXEMPLE DE PUNIVERSITE DE CARDIFF,

PAYS DE GALLES

Division of Population Medicine, Institute of Primary
Care and Public Health

Le Pr Edwards, médecin généraliste et directeur de la Divi-
sion de médecine de population de I'Ecole de médecine de
I’Université de Cardiff et du Centre Primary and Emergency
Care Research (PRIME) a d’abord souligné la longue histoire
de son université de faire converger ces deux thématiques
par la création d’une chaire de médecine préventive en... 1917,
la premiére dans le monde occidental! A Pépoque, de
nombreux-ses médecins considéraient que c’était du luxe, et
que le corps médical devait pratiquer la «vraie» médecine, a
savoir celle qui se consacre uniquement aux soins curatifs. Le
Pr Edwards a illustré la pratique académique de cette méde-
cine populationnelle en relevant que leur centre PRIME visait
a démontrer 'impact de la recherche dans les domaines de
’acces et de l'utilisation des soins, notamment pour les dépis-
tages, I’équité, 'implémentation de nouveaux modeles de
premiere ligne de soins fondés sur les preuves, aussi bien
pour les maladies transmissibles que non transmissibles.

’EXEMPLE DE PUNIVERSITE DE GLASGOW, ECOSSE
Institute of Health and Wellbeing

La Pre Morrison, vice-rectrice de ’Université de Glasgow, a
mentionné les liens de cet institut de «la santé et du bien-

MEDECINE GENERALE

ET SANTE PUBLIQUE

étre» avec un grand nombre de médecins et d’infirmier-ere-s,
et par conséquent avec leurs patient-e-s. La mission globale de
cet institut écossais est d’améliorer la santé de la population,
notamment par des activités de recherche. A ses yeux, I"Ecosse
et la région de Glasgow sont un véritable laboratoire de
recherche: une population stable de 5 millions d’habitant-e-s,
des services de santé décentralisés, une grande majorité des
soins fournis gratuitement par le Service national de santé
d’Ecosse (financement par Iimpdt), et surtout la disponibilité
de données de soins et de santé de haute qualité. L’institut axe
ses themes de recherche sur les inégalités en matiere de santé,
notamment en rapport avec 'augmentation et le vieillissement
de la population, ’épuisement des ressources, le changement
climatique, 'augmentation de la sédentarité, des résistances
aux antibiotiques et des maladies infectieuses. Afin de relever
ces défis, trois priorités ont été fixées: comprendre les déter-
minants de la santé, élaborer et évaluer des solutions et les
traduire en politiques publiques.

EXEMPLE DE LUNIVERSITE DE CALGARY, CANADA
O’Brien Institute for Public Health

Le Pr Ghali, interniste généraliste et directeur de cet institut,
a mis en évidence le role de pont de son institut entre les
différentes facultés. La vision de cet institut est «une meilleure
santé et de meilleurs soins». Sa mission est de produire des
preuves qui éclairent les politiques de santé et les pratiques
de soins et de santé. Parmi les thémes couverts, on retrouve
Pamélioration des performances des systemes de soins et de
santé, de la santé de la population ou le développement
d’outils et de méthodes innovants pour la santé publique. Les
priorités de recherche sont l’e-santé, l'optimisation du
systeme de santé, les populations vulnérables, la santé urbaine,
la science des données et les méthodes de recherche mixtes.
Ils soutiennent une approche stratégique permettant de
promouvoir une recherche ayant un impact pour la population
et faire de 'institut un fer de lance en connaissances basées
sur les preuves ainsi qu’un leader d’opinion permettant de
soutenir le mandat de I'Université en matiere de santé
publique. Ils portent une attention importante a la «science
de I’évaluation de I'impact de la recherche scientifique». Pour
le Pr Ghali, le tout peut étre supérieur a la somme des parties
si C’est associé a une ambition institutionnelle et une bonne
gouvernance!

’EXEMPLE DE PUNIVERSITE DE MAASTRICHT,
PAYS-BAS

Faculty of Health, Medicine and Life Sciences, School for
Public Health and Primary Care

Le Pr Muris, qui enseigne la médecine générale dans cette
université, a soulevé la question suivante: «Les soins pri-
maires sont-ils en danger aux Pays-Bas?» Selon lui, il est
nécessaire, pour séduire les médecins généralistes, de sortir
de la consultation de 10 minutes. Les patient-e-s doivent
d’abord passer par le-la généraliste avant d’avoir acces a un spé-
cialiste. Les cabinets de médecins généralistes sont des centres
interprofessionnels, avec notamment des infirmier-ere-s, des
physiothérapeutes et des psychologues, qui collaborent avec le
Centre médical universitaire pour la recherche médicale. Les
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médecins généralistes participent au coaching sur le mode de
vie au travers de programmes intégrés incluant par exemple
P’évaluation de la santé physique et mentale ou I’autogestion.
Ces développements se font au travers d’une nouvelle vision
de la santé incluant six dimensions: fonctions corporelles,
fonctions mentales et perception, dimension spirituelle exis-
tentielle, qualité de vie, participation sociale et sociétale et
fonctionnement quotidien.

Parmi les constats les plus importants, on retrouve une asso-
ciation entre ’espérance de vie en bonne santé et ’éducation,
ainsi que les inégalités des chances en fonction du lieu de vie
et du niveau socio-économique, ceci malgré le fait que toutes
et tous les patient-e-s soient assuré-e-s et aient acces aux soins
de santé de premiere ligne. L’acces aux données de santé est
rendu possible grace a une étroite collaboration avec la muni-
cipalit¢ de Maastricht, permettant ainsi d’identifier les
«points chauds» des soins dans la communauté. A noter que
la moitié des 17 millions d’habitant-e-s des Pays-Bas pourraient
étre affecté-e-s par des inondations liées au changement clima-
tique, ce qui pose d’importants problemes de santé publique.

CIRCONSTANCES ET PISTES POUR CONSOLIDER
LA CONVERGENCE DE LA MEDECINE GENERALE

ET DE LA SANTE PUBLIQUE
Crise sanitaire

La pandémie actuelle en lien avec le SARS-CoV-2 illustre les
possibilités qu’offre une institution telle qu’Unisanté pour
développer des synergies entre santé publique et médecine
générale en créant: 1) des filieres Covid-19 ambulatoires
complémentaires aux prestations du CHUV; 2) un outil
d’évaluation du risque d’infection pour la population et les
professionnel-le-s de la santé (Coronacheck); 3) un systeme
d’information sanitaire (SICovid) pour, et en collaboration
avec, la Direction générale de la santé ainsi que 4) un set
d’études de séroprévalence (SeroCovid, https://serocovid.
unisante.ch/), en étroite collaboration avec I’Office du méde-
cin cantonal ainsi qu’avec les autres centres suisses actifs en
santé publique académique (Corona Immunitas, www.corona-
immunitas.ch). Conjointement, ces différents volets ont
permis de soutenir le canton et la Confédération dans la mise
en place d’une réponse sanitaire adaptée et efficace, tout en
permettant la diffusion de connaissances utiles grace a des
publications scientifiques et des communiqués de presse.

Numérisation des données de santé

Le parcours de vie des personnes (life course) est un concept
essentiel aussi bien pour la prise en charge clinique ambula-
toire que pour la mise en place de cohortes populationnelles
et de registres spécifiques. L’arrivée du dossier électronique
du patient, ou mieux le «dossier santé électronique », appuyé
par une nouvelle base légale (Loi fédérale sur le dossier
¢électronique du patient (LDEP) du 19 janvier 2015) est une
opportunité de repenser le systeme d’information sanitaire aux
niveaux cantonal et national. En parallele, ’Académie suisse
des sciences médicales (ASSM) en collaboration avec I'Institut
suisse de bio-informatique (SIB), est en train de construire le
Swiss Personalized Health Network (SPHN), une infrastruc-
ture nationale permettant ’échange sécurisé de données de

santé pour la recherche. Dans un premier temps, le SPHN a
ciblé les données de routine collectées dans les hopitaux
universitaires et s’étend désormais aux projets de santé
publique. L’une de ses idées phares est de rendre les données
de santé «FAIR» (Findable, Accessible, Interoperable and
Reusable). Ces développements devraient favoriser la conver-
gence entre les médecines générale, ambulatoire et la santé
publique. Pour cela, il sera essentiel de tenir compte de la
finalité du systeme dans le choix des outils techniques et de
ne pas négliger les données récoltées dans le contexte ambu-
latoire, prioritairement de nature libérale en Suisse.

Approche globale de la santé

Le recul massif de la mortalité maternelle et infantile et
l’augmentation rapide de 'espérance de vie durant les XIX° et
XX siecles résultent non seulement des progres de la méde-
cine, notamment les antibiotiques, la vaccination et le suivi
systématique de la grossesse, mais aussi des avancées dans
I’hygiene, la chaine du froid, la mécanisation du travail, la
qualité des logements et des infrastructures, et apparition
des assurances sociales. La santé est déterminée autant par
des facteurs extérieurs aux systemes de soins que par
Porganisation des services eux-mémes. L’acces aux soins doit
s’accompagner d’une éducation de qualité, d’une alimentation
saine et équilibrée, d’activités professionnelles et physiques
adaptées ainsi que d’interactions sociales et culturelles dans le,
et hors du, cadre familial. La numérisation de nos sociétés
dans un contexte de mondialisation des activités écono-
miques contribue a creuser les inégalités sociales en santé. A
cela s’ajoutent les conséquences du réchauffement clima-
tique, qui nécessitent de profonds changements de modéles
sociétaux. Prendre en compte ces déterminants de la santé
dans la pratique individuelle est dés lors a nos yeux prioritaire.

Réflexion sur une vision populationnelle de la médecine
générale

La sant¢ communautaire implique une participation des
acteur-trice-s de la communauté dans 'organisation, la gestion
et ’évaluation des systemes de santé, ceci afin de mieux
répondre aux besoins et de fixer les priorités. Le-la médecin
généraliste pourrait élargir sa pratique au-dela de la prise en
charge classique des patient-e-s sur la base de symptomes et
de maladies, mais devrait intégrer dans cette prise en charge,
les contextes social, économique et environnemental en
adoptant une vision populationnelle. De nouvelles formes de
cabinets médicaux pourraient voir le jour intégrant non
seulement des infirmier-ere-s, mais également des assistant-e-s
sociaux-ales, des diététicien-ne-s, des conseiller-ere-s en
activité physique adaptée et des psychologues. L'importance
du milieu, tant dans le cadre privé que dans celui du travail,
nécessite de poser des questions sortant du champ classique
de Panamnese médicale.

FAVORISER PENSEIGNEMENT ET LA RECHERCHE
A UINTERFACE ENTRE MEDECINE GENERALE
ET SANTE PUBLIQUE

L’enseignement académique en médecine et santé publique
est un élément essentiel dans ce contexte. Afin d’enseigner
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cette convergence, les nouvelles formes interactives et parti-
cipatives (blended learning) d’apprentissage doivent étre pri-
vilégiées. La rapidité d’apparition des nouvelles technologies
oblige les professionnel-e-s de la santé a mettre régulierement
a jour leurs connaissances, de nouveaux métiers apparaissent
dans le domaine de la santé, notamment ceux de la science
des données (data science), la transition en cours entre
Ihospitalier et ’'ambulatoire, la prévention et la promotion de
la santé prennent de plus en plus d’importance et cela doit se
traduire au niveau de I’enseignement pré et postgradué. A
l'aune de cette convergence, la recherche académique ne
doit-elle pas également se réinventer, et passer d’'un mode
compétitif a un mode collaboratif, reposant sur 'intelligence
de groupe et le partage des connaissances, plus que sur I'indi-
vidu? La recherche menée sur le terrain de cette interface «mé-
decine générale - santé publique» doit intégrer les approches
quantitatives et qualitatives, la recherche en implémentation
et évaluation de nouveaux modeles de soins, tout en gardant
a lesprit les enjeux environnementaux.

CONCLUSION

Au moment ou de nombreux acteur-trice-s estiment qu’il est
crucial de rééquilibrer le systéme de soins en donnant plus de
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m |l est crucial de rééquilibrer le systéme de soins en donnant
plus de poids a 'ambulatoire en renforcant la convergence de la
médecine générale et de la santé publique

= Le parcours de vie des personnes est un concept essentiel
aussi bien pour la prise en charge clinique ambulatoire que dans
une perspective de santé populationnelle

m Le médecin généraliste pourrait élargir sa pratique au-dela de
la prise en charge classique des patients et mieux intégrer leur
contexte social, économique et environnemental
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RYBELSUS" - |e sémaglutide, premier et seul

analogue du GLP-1 oral au

Les personnes atteintes de diabéte de type 2 ne sécrétent pas assez de
GLP-1 (glucagon-like peptide 1) ou qu'il ne remplit plus son réle conve-
nablement. Le sémaglutide, qui est a I'image du GLP-1 naturel, peut
compenser cela.” Il normalise la glycémie et favorise la réduction du
poids et des événements cardiovasculaires.">* Désormais, RYBELSUS®
(sémaglutide) en Suisse est le premier et seul analogue du GLP-1 oral
autorisé dans le monde pour le traitement du DMT2 insuffisamment
contrélé.’

Lorsque nous mangeons, notre intestin produit une substance appelée GLP-1, qui
stimule la sécrétion d'insuline dans le pancréas de facon glucose-dépendante et
inhibe la sécrétion de glucagon. Le GLP-1 ralentit également la vidange gastrique,
augmente la sensation de satiété et régule de maniére centrale les fringales. Cela
permet d'éviter que le taux de sucre dans le sang ne s'éléve trop.

Chez les patients atteints de diabéte de type 2, on suppose que le GLP-1 n'est pas
libéré en quantité suffisante ou qu'il ne remplit plus son réle convenablement, ce
qui fait augmenter la glycémie et, par la méme, la glycémie a long terme HbA, .
Le taux d"HbA, est un facteur de risque pour différentes maladies associées.

Le sémaglutide — un analogue du GLP-1 moderne et puissant

Le sémaglutide est un analogue du GLP-1, aussi moderne que puissant, a |'image
du GLP-1 naturel."? Ce principe actif optimisé est décomposé de maniére différée,
ce qui prolonge sa durée d'action et donne de nouvelles possibilités d'applica-
tion.* Le sémaglutide peut avoir les effets suivants:

monde

Ainsi, grace au sémaglutide, les patients souffrant de diabéte de type 2 insuffi-
samment contr6lé et de surcharge pondérale (IMC = 28) peuvent atteindre leurs
objectifs thérapeutiques et prévenir I"apparition de maladies microvasculaires et
macrovasculaires en découlant.">" Pour ces patients, la réduction de la charge
cardiovasculaire est essentielle (prévention des infarctus du myocarde, des acci-
dents vasculaires cérébraux, etc.).? L'étude clinique PIONEER 6 sur les résultats
cardiovasculaires du sémaglutide oral ont montré un risque cardiovasculaire nu-
mériquement réduit (contre placebo).">"

Le sémaglutide (RYBELSUS®), premier et
seul analogue du GLP-1 oral au monde

De nouveaux horizons se profilent dans le traitement du diabéte. Depuis avril
2020, RYBELSUS® est autorisé en Suisse par Swissmedic pour le traitement du
DMT2 insuffisamment contr6lé et est ainsi le premier et seul analogue du GLP-1
oral au monde. Du fait de la prise aisée de RYBELSUS®, la trés bonne efficacité du
sémaglutide profite désormais a un groupe encore plus important de patients: il
est en effet possible de choisir entre la prise d'un comprimé de RYBELSUS® une
fois par jour ou I'administration d'OZEMPIC® par voie sous-cutanée une fois par
semaine."? Avec RYBELSUS®, 7 patients sur 10 obtiennent un taux cible d'HbA,
<7%, avec un effet durable." Ce résultat et la réduction systématique de poids
sous RYBELSUS® sont significativement meilleurs par rapport & d'autres antidia-
bétiques modernes."%"""

Le bénéfice pour le patient, personnalisable, permet d’optimiser |'observance et,
ainsi, de prévenir efficacement les maladies associées.®

PUBLIREPORTAGE

* réduire la glycémie de maniére glucose-dépendante lorsqu'elle
est élevée et réduire ainsi notablement I'HbA, . des patients'?

» conduire & une réduction du poids en régulant la sensation de satiété et de faim.'"

Diabéte de type 2 et sémaglutide

Lorsque nous mangeons, notre
intestin produit une substance du
nom de GLP-1 qui aide a assimiler
les aliments. Elle empéche une trop
forte élévation de la glycémie.

g
m

En outre, le sémaglutide aide a réguler
les fringales et la sensation de
satiété, ce qui favorise la perte de
poids.""

L'organisme des personnes atteintes
de diabéte de type 2 sécréte trop

peu de GLP-1, ou celui-ci n'agit pas
aussi bien qu'il devrait.

Le sémaglutide permet de compenser
cela. Cette substance imite le GLP-1
naturel et normalise la glycémie."?

Le sémaglutide est disponible dans les produits ...
* NOUVEAU RYBELSUS® comme comprimé a prendre une fois par jour (3mg, 7mg et 14mg )!
* OZEMPIC® sous forme d'injection une fois par semaine (stylo prérempli DualDose ou FixDose)?

*RYBELSUS® et OZEMPIC® sont indiqués pour le traitement du diabéte de type 2 insuffisamment contrdlé en complément d'un régime alimentaire et d'une activité physique; ils ne sont en revanche pas indiqués pour la réduction du poids ou des événements cardiovasculaires.
**Des études cliniques ont montré que le sémaglutide permettait un contrdle glycémique (valeur de départ de I'HbA, pendant la durée de I'étude) et une réduction du poids (évolution du poids corporel pendant la durée de |'étude) significativement meilleurs par rapport a un
placebo (PIONEER 8)', a I'empagliflozine (PIONEER 2)'¢, a la sitagliptine (PIONEER 3 et PIONEER 7)%™° et au liraglutide (PIONEER 4)"'".

Abréviations: CVOT: étude clinique de sécurité cardiovasculaire; GLP-1: glucagon-like peptide 1; DMT2: diabéte de type 2.

Références: 1. RYBELSUS® Information professionnelle, www.swissmedicinfo.ch. 2. 0ZEMPIC® Information professionnelle, www.swissmedicinfo.ch. 3. Groupe de travail de la SGED/SSED. Recommandations de la Société Suisse d'Endocrinologie et de Diabétologie (SGED-SSED)
pour le traitement du dia-béte de type 2 (2020). Mise a jour des informations: 23. janvier 2020. Disponibles sous: https://www.sgedssed.ch/fileadmin/user_upload/6_Diabetologie/61_Empfehlungen_Facharzt/2020_Swiss_Recomm_Medis_DE_def.pdf, dernier acces: 05/2020. 4.
Lau et al. Discovery of the once-weekly glucagon-like peptide-1 (GLP-1) analogue semaglutide. ) Med Chem. 2015;58:7370-80. 5. Husain et al. Oral Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2019;381(9):841-51. 6. Polonsky
et al. Patient perspectives on once-weekly medications for diabetes. Diabetes Obes Metab. 2011;13(2):144-9. 7. Zinman et al. Efficacy, Safety, and Tolerability of Oral Semaglutide Versus Placebo Added to Insulin With or Without Metformin in Patients With Type 2 Diabetes: The
PIONEER 8 Trial. Diabetes Care. 2019;42(12):2262-71. 8. Rodbard et al. Oral Semaglutide Versus Empagliflozin in Patients With Type 2 Diabetes Uncontrolled on Metformin: The PIONEER 2 Trial. Diabetes Care. 2019;42(12):2272-81. 9. Rosenstock et al. Effect of Additional Oral
Semaglutide vs Sitagliptin on Glycated Hemoglobin in Adults With Type 2 Diabetes Uncontrolled With Metformin Alone or With Sulfonylurea: The PIONEER 3 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019;321(15):1466-80. 10. Pieber et al. Efficacy and safety of oral semaglutide with
flexible dose adjustment versus sitagliptin in type 2 diabetes (PIONEER 7): a multicentre, open-label, randomised, phase 3a trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(7):528-39. 11. Pratley et al. Oral semaglutide versus subcutaneous liraglutide and placebo in type 2 diabetes
(PIONEER 4): a randomised, double-blind, phase 3a trial. Lancet. 2019;394(10192):39-50.

Limitatio RYBELSUS®: Pour le traitement des patients atteints de diabéte sucré de type 2; dans les combinaisons thérapeutiques suivantes uniquement, si ces antidiabétiques n'assurent pas un controle adéquat de la glycémie. o En double combinaison avec la metformine ou
une sulfonylurée e En triple combinaison avec une combinaison de metformine et d'une sulfonylurée e En combinaison avec I'insuline basale avec ou sans metformine. Au moins BMI 28. Des médicaments supplémentaires destinés a une réduction pondérale ne sont pas pris
en charge par les assureurs-maladie.

Vous pouvez trouver les informations professionnelles abrégées sur RYBELSUS® sur la deuxieme page de couverture

Limitatio OZEMPIC®: Pour le traitement de patients souffrant du diabéte de type 2, exclusivement en association avec la metformine, une sulfonylurée ou une combinaison de la metformine et une sulfonylurée, nayant pas obtenu un contrdle glycémique adéquat avec
ces traitements oraux. Pour le traitement en association avec une insuline basale seule ou une combinaison d'une insuline basale et la metformine, lorsque ces traitements ne permettent pas d'obtenir un controle adéquat de la glycémie. Au moins BMI 28. Des médicaments
supplémentaires destinés a une réduction pondérale ne sont pas pris en charge par les assureurs-maladie.

OZEMPIC® C: sémaglutide 1,34 mg/ml. I: OZEMPIC® est utilisé chez les adultes pour le traitement du diabéte de type 2 insuffisamment contr6lé en complément d'un régime alimentaire et d'une activité physique : en monothérapie, lors de contre-indication ou d'intolérance a
la metformine; en association avec d'autres médicaments hypoglycémiants. PO: La dose initiale d'OZEMPIC® est de 0,25 mg une fois par semaine. Aprés 4 semaines de traitement, la dose devra étre augmentée a 0,5mg une fois par semaine. Aprés au moins 4 semaines a une
dose de 0,5mg une fois par semaine, la dose peut étre augmentée a 1 mg une fois par semaine pour améliorer le contrle glycémique. Aucune adaptation de la dose n'est nécessaire chez des patients agés, ni lors d‘insuffisance hépatique ou rénale. OZEMPIC® est utilisé une fois
par semaine a n'importe quelle heure, indépendamment des repas. CI: Hypersensibilité au principe actif ou a I'un des excipients selon la «composition». PR: OZEMPIC® ne doit pas étre utilisé chez des patients atteints du diabéte de type 1 ou pour le traitement de I'acidocétose
diabétique. L'utilisation d'agonistes du récepteur du GLP-1 peut étre associée a des réactions indésirables gastro-intestinales. En cas de suspicion de pancréatite, OZEMPIC® devra étre arrété. Les patients traités a OZEMPIC® en association a une sulfonylurée ou a I'insuline peuvent
présenter une augmentation du risque d'hypoglycémie. Chez les patients présentant une rétinopathie diabétique, OZEMPIC® ne doit étre utilisé que sous contrdle ophtalmique rigoureux. IA: Le ralentissement de la vidange gastrique observé avec le sémaglutide est susceptible
d'influencer I'absorption des médicaments administrés de facon concomitante par voie orale. El: Trés fréquents: Hypoglycémie lors d'utilisation avec insuline ou sulfonylurée, nausées, diarrhée. Fréquents: Hypoglycémie lors d'utilisation avec d'autres ADO, diminution de |'appétit,
vertiges, complications de la rétinopathie diabétique, vomissements, douleurs abdominales, tension abdominale, constipation, dyspepsie, gastrite, reflux gastro-cesophagien, éructation, flatulences, lithiase biliaire, lipase augmentée, amylase augmenteée, perte de poids, épuisement.
Occasionnels: Dysgueusie, augmentation de la fréquence cardiaque, réactions au site d'injection, pancréatite aigué, Rare: réaction anaphylactique. P: OZEMPIC® DualDose 0,25mg ou 0,5mg: 1 stylo pré-rempli de 1,5ml; OZEMPIC® FixDose 1mg: 2 stylos préremplis de 1,5ml,
1 stylo prérempli de 3ml (B). V4.0. Des informations détaillées se trouvent sous www.swissmedicinfo.ch.
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Les patients atteints de diabéte de type 2
peuvent attendre plus aprés la metformine

~ EXPLOITE LE

- e POTENTIEL

avec Ozempice

L'analogue du GLP-1 s’administrant
1x par semaine de Novo Nordisk

Caractéristiques:

* Etudes SUSTAIN 1-7 : versus sitagliptine?, exénatide ER?, dulaglutide?, insuline glargine U100 et placebo'. 56
§ Etude SUSTAIN 6: Ozempic® + traitement standard versus placebo + traitement standard; événements CV (cardiovasculaires): Accident vasculaire cérébral non mortel, infarctus du myocarde non mortel, déces d'origine cardiovasculaire
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REVUE MEDICALE SUISSE

Principes de prévention

et de précaution:

quelques reperes

pour leur comprehension

Pr DAVID VERNEZ® et Pr JACQUES CORNUZ®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2114-7

La pandémie de Covid-19 a mis en exergue, parfois douloureu-
sement, les enjeux de la prise de décision dans un contexte
d’incertitude importante. Distance sociale, port du masque,
confinement... des choix difficiles dont les effets sanitaires, mais
aussi sociaux et économiques sont conséquents. Pour guider et
justifier nos décisions, les principes de précaution et de prévention
ont été mis a contribution. Invoqués tels des mantras pour se
protéger du mauvais sort, ces deux principes sont-ils réellement
la panacée a ces situations? Pas siir... Au-dela de leur valeur
morale intrinséque et de la rationalité qu’ils apportent au
processus décisionnel, leur mise en ceuvre souffre de sérieuses
limites. Leur usage ne nous fait-il pas oublier Pessentiel? La
nécessité de s’attaquer aux racines du probleme avant de se
retrouver dans un inconfortable pile ou face.

Principles of prevention and precaution:
some guidelines for understanding them

The COVID-19 pandemic highlighted, sometimes painfully, the
stakes of decision-making in a context of significant uncertainty.
Social distance, wearing a mask, confinement.. difficult choices
with significant health, social and economic impacts. To guide and
justify our decisions, the principles of precaution and prevention
have been used. Invoked like mantras to protect us from bad luck,
are these two principles really a panacea for these situations? Not
sure... Beyond their intrinsic moral value and the rationality they
bring to the decision-making process, their implementation suffers
from serious limitations. Doesn’t their use make us forget the
essential? The need to tackle the roots of the problem before
ending up in an uncomfortable toss-up.

UN PARADIGME, DEUX PRINCIPES

Le principe de prévention et celui de précaution sont fré-
quemment évoqués dans le cadre de la mise en ceuvre des po-
litiques de santé publique, en particulier depuis quelques an-
nées suite aux enjeux liés au réchauffement climatique et de-
puis quelques mois avec la pandémie de Covid-19. Ces deux
termes relevent dorénavant du langage courant et évoquent
l'idée qu’il est préférable de prévenir que guérir, d’une part, et
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que la prudence doit guider notre politique publique, d’autre
part. Alors que le premier (principe de prévention) est le fruit
des études épidémiologiques et s’est constitué en corpus
solide de connaissances, le second (principe de précaution)
est plus récent et a été formalisé dans les années 9o, dans une
période de scepticisme face a 'expertise scientifique et a la
gouvernance publique du risque.’

A la fin des années 80, plusieurs événements majeurs ont
ébranlé les certitudes dans ce domaine: I’explosion de la
navette Challenger, la pollution de Schweizerhalle et 'accident
de Tchernobyl. Si la nature de ces événements est tres diffé-
rente, ils sont tous trois issus de domaines (chimie, aérospa-
tiale, nucléaire) a la pointe de ce que la science pouvait alors
amener en matiere d’évaluation et de gestion des risques.
Pour de nombreux observateurs, ces trois accidents étaient la
démonstration que ’homme jouait avec des forces qu’il ne
maitrisait pas. Les modeles utilisés pour simuler et anticiper
les risques se sont révélés insuffisants pour tenir compte de la
réalité, en particulier organisationnelle et humaine, de ces
situations. Pour certains experts de I’analyse de risques, ces
événements ont contribué a la remise en question des institu-
tions, notamment scientifiques, de leur capacité a prévenir
les catastrophes environnementales et sanitaires (figure 1).
Dans cette perspective, ces principes, formalisés par la
déclaration de Rio (1992) et le traité de Maastricht (1992),
sont 'aboutissement de ce malaise sociétal.

S’ils partagent des racines communes, les deux principes ont
des définitions distinctes. Le principe de précaution vise a
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prévenir les risques encore inconnus ou incertains, sur
lesquels il existe une incertitude scientifique importante. I1
s’agit de prendre des mesures de protection la ou des
dommages irréversibles a l'environnement ou a la santé
peuvent survenir. Dans cette logique, les mesures de protec-
tion (souvent des interdictions) se veulent en amont des
manifestations du risque. Une position souvent décriée par
les partisans de 'innovation (technologique notamment) qui
y voient un frein au développement.

Dans esprit du principe de précaution, les mesures de protec-
tion, qui peuvent paraitre tres arbitraires, doivent étre un
encouragement a lever les incertitudes scientifiques encore
restantes. La réglementation européenne sur les produits
chimiques REACH (Registration, Evaluation, Authorization
and restriction of Chemicals) est une illustration de cette
intention.”? En bref, son introduction progressive dans les
années 2000 a conduit & une situation d’inversion de la charge
de la preuve dans laquelle il appartient au fabricant ou au
distributeur d’un produit chimique de faire la démonstration
que le risque encouru est acceptable. L'absence de cette
démonstration peut conduire a des restrictions d’usage, voire
une interdiction de mise sur le marché. Le processus REACH
est donc un incitatif fort pour lever les incertitudes scienti-
fiques encore existantes.

Le principe de prévention vise, quant a lui, a prévenir les consé-
quences d’un risque avéré, c’est-a-dire lorsqu’il n’y a pas ou
plus d’incertitudes sur son existence. Il s’agit donc d’une
démarche basée sur des données probantes, par exemple
épidémiologiques, essentiellement quantitatives, qui nous
ramene a la notion classique de calcul de risques selon des
probabilités. Dans cette approche, il s’agit de mettre en
perspective, d’une part, la probabilité et la sévérité des consé-
quences et, d’autre part, les données de colts-bénéfices. En
France, ou le principe de prévention a été repris dans la loi
Barnier (1995), la notion de «cotit économiquement acceptable»
y est d’ailleurs explicitement mentionnée. Les politiques
publiques visant a diminuer les accidents de la circulation, du
tabagisme actif et passif et de la consommation excessive
d’alcool sont des exemples ou le principe de prévention est
appliqué avec un certain consensus sociétal.

MEDECINE GENERALE

ET SANTE PUBLIQUE

DES NUANCES

Sur le papier, la distinction entre les principes de prévention et
de précaution est claire. En pratique, la réalité est plus nuancée
car la connaissance du risque ne répond pas a une logique
dichotomique. L’acquisition des connaissances est tres pro-
gressive et ’appréciation de ce qui constitue un corpus de
données suffisant pour confirmer, ou infirmer, un risque - ou
non -, releve du consensus plutdt que d’une réalité physique.
L’absence de risque est d’ailleurs souvent établie sur la base
de I'absence de preuves de risque, ce qui n’est pas similaire a
la preuve d’absence de risque. Plus les efforts consentis pour
obtenir des données sont importants et plus le diagnostic sera
proche de la réalité physique, mais les faux négatifs restent
possibles. Méme pour des dangers connus de longue date, des
incertitudes résiduelles subsistent et interrogent les modalités
de prévention. L’amiante, un polluant dont les dangers sont
connus depuis le début du siecle passé, en est un bon exemple.
La cancérogénicité des fibres d’amiante n’est plus a démontrer,
en revanche, de nombreuses interrogations subsistent sur la
toxicité des fibres analogues (par exemple fibres courtes
d’amiante, minéraux asbestiformes)? qui ne rentrent actuelle-
ment pas dans la définition formelle des fibres d’amiante.

La définition méme du principe de précaution est nuancée.
Originellement issu du milieu environnemental, ce principe a
largement diffusé dans d’autres spheres. Une version souvent
évoquée, plus tardive que celle de la déclaration de Rio, est
celle de Wingspread (1998) «Quand une activité présente une
menace pour la santé de ’lhomme ou de ’environnement, des
mesures de précaution doivent étre prises, et ce, méme si
certaines relations de cause a effet ne sont pas clairement
établies scientifiquement.» Pas moins de 19 versions distinctes
du principe de précaution ont été identifiées.* Celles-ci se
distinguent notamment par la force de I'injonction qui est
donnée et qui peut étre classée en 3 catégories (ici par ordre
croissant): «Iincertitude ne justifie pas I'inaction», «I'incer-
titude justifie Paction» et «la charge de la preuve doit étre
inversée». Malgré ces nuances, l'intention portée par le
principe de précaution n’est pas simple a mettre en ceuvre et
de nombreuses difficultés ont été rapportées dans son
application (tableau 1).

TABLEAU 1

Difficultés de mise en ceuvre du principe de précaution

OGM: organismes génétiquement modifiés.

Complexité inhérente
a la décision sur le risque

Implications

Difficultés possibles d’application du
principe de précaution

Exemples

« La décision doit étre prise
sur la base d’informations
parcellaires

Des incertitudes sur le risque ——)

subsistent

« Interdiction des OGM
« Débat autour du développe-
ment de la 5G

« La prise de décision peut étre considérée
comme arbitraire, elle n’est pas basée sur
des données scientifiques

Les décisions impliquent des
objectifs non convergents,
voire conflictuels, et donc
des compromis

« Les alternatives pour éliminer
ce risque peuvent induire ou
accroitre d’autres risques

« Moratoire sur le nucléaire et
report sur les énergies fossiles

« Fermeture des centrales
nucléaires au Japon apres I'acci-
dent de Fukushima (voir texte)

« En se focalisant sur un risque particulier
et les actions a entreprendre pour éliminer
ce risque, les conséquences (parfois indi-
rectes) de ces actions ne sont pas prises en
considération

Les actions entreprises
peuvent induire des
conséquences indirectes
importantes

« Les alternatives a priori
souhaitables ne sont pas néces-
sairement celles qui réduisent
le plus efficacement un risque
spécifique

S

« La nature qualitative du principe de
précaution conduit a une approche conser-
vative, et a des décisions disproportionnées
au risque encouru: frein a innovation
technologique, gestion déséquilibrée

« Réglementation stricte sur
I'alphatoxine et conséquences
pour les pays exportateurs de
denrées alimentaires

(Adapté de réf. 5.11).
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Un exemple typique du point de vue des promoteurs de ces
développements est le débat autour de lintroduction des
organismes génétiquement modifiés (OGM) ou I'implantation
de la 5G. Le troisieme argument peut étre illustré par une
publication récente des chercheurs du National Bureau of
Economic Research, Etats-Unis,® sur la gestion de ’accident
de Fukushima. Ceux-ci ont démontré que, indépendamment
des conséquences directes de I’évacuation de la population
vivant a proximité de la centrale, certaines actions entre-
prises au titre de la précaution apres ’accident ont conduit a
des conséquences sanitaires plus importantes que I’accident
lui-méme. Dans un souci d’éviter d’autres accidents au sein
des centrales nucléaires, la production d’électricité sur la base
d’énergie fossile s’est accrue apres ’accident, ce qui a conduit
a une augmentation importante des prix de ’électricité, avec
pour conséquence une baisse de consommation (dans un
souci d’économie). La baisse subséquente des températures
moyennes dans les foyers a entrainé, au cours de I’hiver, une
surmortalité supérieure a celle de I'accident.

Pour surmonter ces difficultés, les notions de «proportionna-
lité de la mesure» et de «coflits économiquement acceptables
des mesures» sont souvent introduites dans les modalités
d’application réglementaires du principe de précaution. C’est
le cas en Suisse dans la Loi fédérale sur la protection de
Penvironnement (LPE) qui reprend les principes généraux du
principe de précaution.’ D’une fagon générale, le droit suisse
dans le domaine de la santé et de I’environnement fait appel a
une définition large du principe de précaution, en pondérant
son application par des criteres de faisabilité ou d’économie,
et sans différencier explicitement les actions de précaution et
de prévention. Les nombreuses nuances de formulation et les
contraintes d’application des deux principes font qu’en
pratique, il est souvent difficile de les distinguer.

FACE AU COVID-19

La précaution et la prévention ont toutes les deux été
largement invoquées face au Covid-19, en particulier lorsqu’il
a fallu prendre des décisions relatives au confinement, a la
distance sociale ou au port des masques de protection.”®
Au-dela du seul principe de prudence, qui consiste a adopter
des mesures conservatives dans un contexte d’incertitude, les
questions suivantes se posent: les préceptes de ces deux
principes nous ont-ils aidés a faire face a la crise? Est-ce que
les pays qui ont intégré ces principes dans leur processus de
décision publique s’en sont mieux tirés que les autres? Cela
reste a démontrer.

La variabilité des réponses observées, ne serait-ce qu’au sein
des pays européens, qui partagent pourtant des valeurs tres
proches dans ce domaine puisque ancrées dans le traité de
Maastricht, laisse songeur. Elle montre en tout cas I"étendue
de linterprétation qui peut en étre faite et nous rappelle bru-
talement le risque de cette situation. Car il s’agit avant tout de
prendre une décision dans une situation d’incertitude et donc
en ’absence d’éléments suffisants. Le cadre méthodologique
de mise en ceuvre de ces principes, en particulier les criteres
de proportionnalité et d’intelligibilité, permet de donner une
cohérence et une certaine reproductibilité a la démarche,
mais ne change pas cette réalité fondamentale. L’affaire est

risquée et les effets indirects des décisions, ou de I'absence de
décision encore plus difficiles a cerner. Qui était capable de
prédire ’ampleur des conséquences sociales et économiques
du confinement au printemps? L’appauvrissement et le
chomage sont aussi des déterminants de santé! Quelles
seront les conséquences sanitaires des bouleversements
sociaux et économiques auxquels nous assistons?

Alors que I'usage du principe de précaution prend tout son
sens, notamment dans son réle d’incitation a I'acquisition de
connaissances, face a des risques dont 1’émergence est
progressive et largement controlée par ’étre humain, il en est
bien différemment dans une situation d’urgence. Dans cette
derniere, les effets collatéraux des mesures de protection
sont difficiles a quantifier et ils ne peuvent des lors étre qu'un
appui tres modeste. Juger des décisions prises dans cette
période revient a peu pres au méme que vouloir rationaliser,
a posteriori, le résultat d’un pile ou face! Plutot que de se
perdre dans ce débat, il convient peut-étre de s’interroger et
d’agir sur les circonstances qui nous ont conduits jusqu’ici.
Nous n’évoquons pas la le destin d’'un malheureux pangolin
- qui aurait sans doute préféré rester anonyme -, ni des
événements les plus visibles et spectaculaires de la pandémie.
11 s’agit d’évoquer ici les conditions - systémiques, durables —
qui nous ont fragilisés et ont constitué un terreau fertile pour
la catastrophe. Tout bon préventeur sait que I'accident de la
navette Challenger n’est pas qu'une défaillance technique. La
rupture du joint torique qui a conduit a ’'explosion n’était que
la manifestation de vulnérabilités organisationnelles et struc-
turelles préexistantes au sein de la NASA. La question est ici
similaire. La situation d’urgence face a laquelle nous nous
sommes trouvés n’est-elle pas déja le constat d’un échec? Celui
de ne pas avoir tiré les lecons du HiN1 et du SRAS, de ne pas
avoir su agir préventivement sur les conditions d’émergence
de la pandémie.

CONCLUSION

Les principes de précaution et de prévention constituent des
guides importants dans la prise de décision face au risque. IIs
prennent tout leur sens dans une logique de prévention
primaire, d’anticipation du risque. Face a 'urgence, telle que
la pandémie de Covid-19, ils révelent surtout leurs fragilités et
mettent en évidence notre incapacité a agir sur les facteurs
de risque. Surpopulation, globalisation, hyperconnectivité,
centralisation extréme et fragilité croissante des chaines
d’approvisionnement sont, pour reprendre les termes utilisés
par des chercheurs de 'Université de Singapour,® les quatre
cavaliers de la coronapocalypse. Ce sont sur ces vulnérabilités,
endémiques, que nous devons agir si nous voulons prévenir
les prochaines.

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

m Le principe de précaution vise a anticiper et prévenir les
risques dans des situations d’incertitude, il s'agit donc essentielle-
ment d’une démarche qualitative

m Le principe de prévention vise a prévenir les conséquences
d’un risque connu, il s’agit donc d’'une démarche quantitative,
privilégiant une approche co(its-bénéfices

m Sila distinction théorique entre les deux principes est claire, la
réalité pratique est plus nuancée et il est souvent difficile de
différencier leur usage

= Un contexte d’urgence, tel que la pandémie de Covid-19, met
en lumiere les limites d’application de ces principes et ne permet
pas d’adresser les facteurs de risque systémiques de la crise
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QCM D’AUTO-EVALUATION

Testez vos connaissances...

Convergence de la médecine
générale et de la santé publique:
exemples internationaux et
enjeux actuels

(voir article p. 2108)

Parmi les facteurs organisationnels

1 , | suivants, lequel (lesquels)
contribue(nt) le moins a la
convergence de la médecine
générale et de la santé publique
dans une structure commune?

A.Un mandat clair avec une vision
et des objectifs identifiés

B. Une coordination entre les dif-
férents partenaires

C. Un rattachement structurel aux
services hospitaliers

D. Le développement d’une culture
collaborative

o o o od

Pratique réflexive dans les cours-
blocs de médecine ambulatoire
ou comment penser le genre en
clinique

(voir article p. 2104)

Parmi les affirmations suivantes
4 laquelle (lesquelles) sont
correcte (s)?

[0 A.La pratique réflexive est un outil
puissant pour prendre conscience
des biais de genre en clinique

[0  B.Siun traitement différencié de
la douleur devait étre proposé a
un homme, il devrait étre plus
rapide et plus soutenu

0  C. 1l faut effectuer une anamnese
psychosociale en investiguant les
dimensions professionnelles et
personnelles quel que soit le genre

[0  D.En cas danamnese évocatrice
ou de signes cliniques faisant
suspecter des violences au sein du
couple, une prise en charge
adéquate devrait étre instaurée
indépendamment du genre

Nouvelles exigences légales dans
le domaine de ’enregistrement
du cancer: opportunités et défis
(voir article p. 2099)

La Loi fédérale sur enregistrement
des maladies oncologiques
(LEMO) comprend les éléments
suivants sauf un seul. Lequel?

[0 A Les médecins et institutions
sont tenus de déclarer tous les cas
de cancer aux registres cantonaux
des tumeurs
B. Le-la patient-e a le droit de faire
opposition
C. Chaque registre cantonal peut
décider de la liste des variables a
enregistrer

[0 D.Enlabsence de date d’informa-
tion du-de la patient-e, le Registre
cantonal des tumeurs n’est pas
autorisé a enregistrer le cas

Principes de prévention et

de précaution: quelques repéres
pour leur compréhension

(voir article p. 2114)

d’appel de Versailles ordonne a
Bouygues Telecom de démonter
une antenne-relais de téléphonie
mobile au titre du principe de
précaution. Quelles difficultés ou
limites d’application sont mises
en évidence par cette décision?

5 En 2009 en France, la cour

A. Aucune, il s’agit de 'application
légitime du principe de précaution
B. Les conséquences des autres
alternatives a cette technologie ne
sont pas considérées

0 C.Laproportionnalité et le carac-
tere arbitraire de la mesure posent
probleme

[0 D.Il s’agit en fait d’une application
du principe de prévention

Communication des risques

en santé: revue de littérature
et recommandations pour la
pratique clinique

(voir article p. 2092)

Parmi les affirmations suivantes,

3_ laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)? Des études récentes
montrent que les réductions de
risque absolu:

[0 A. Sont moins faciles & comprendre
que les réductions de risque relatif
B. Sont aussi faciles a comprendre
que les réductions de risque relatif
C. Engendrent plus de précision
et de compréhension que les
réductions de risque relatif

[0 D. Doivent étre présentées en
méme temps que les réductions
de risque relatif

Dépistage du cancer du poumon:
que dire a nos patient-e:s en
attendant un programme organisé?
(voir article p. 2086)

Parmi les affirmations suivantes

6 . | concernant le dépistage du cancer
du poumon, laquelle (lesquelles)
est (sont) correcte(s)?

[0 A Le dépistage est indiqué pour
toute personne fumeuse ou ayant
fumé dans sa vie

[0  B.Le dépistage par CT-scan a
prouvé son efficacité avec une
diminution de la mortalité
d’environ 20%

[0  C.Le dépistage est Poccasion
d’aborder la question de l'arrét du
tabac, surtout dans le cas de mise
en évidence de nodules suspects

[0 D.En Suisse, le CT-scan de
dépistage n’est pas remboursé

Réponses correctes: 1C, 2C, 3C, 4ACD, 5C, 6BCD
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SOINS

PRIMAIRES

La premiere vague de Covid-19
en Belgique et les soins primaires

HUBERT JAMART, LOUIS VAN MAELE, MONIQUE FERGUSON, PIERRE DRIELSMA, JEAN MACQ et THERESE VAN DURME

CARACTERISTIQUES GENERALES
DU SYSTEME DE SANTE BELGE
ET SOINS PRIMAIRES

La Belgique est un Etat fédéral dont
Porganisation du systeme de santé se
caractérise par la liberté du choix du pres-
tataire par le patient et la liberté thérapeu-
tique du praticien. I’Etat social est qualifié
de bismarckien teinté de beveridgianisme.'
La quasi-totalité de la population belge est
couverte par l'assurance maladie obliga-
toire, qui est gérée par I'Institut national
maladie-invalidité (INAMI). Une partie
non négligeable des soins est néanmoins
directement a charge des personnes: envi-
ron 57,6% pour les soins dentaires, 29,8%
pour des médicaments, 13,1% pour des
soins hospitaliers, 7,5% pour I'aide a domi-
cile et 5,6% pour des soins résidentiels en
maison de retraite.? Le financement est
principalement basé sur la rémunération a
Pl’acte.’ Daccessibilité des soins n’est donc
pas optimale.?

Depuis 2016, organisation et la coor-
dination des soins de santé primaires sont
une compétence déléguée aux 3 régions:
Bruxelles-Capitale, Flandre et Wallonie,
alors que d’autres domaines du systeme de
santé sont de compétence fédérale (par
exemple, le financement des soins) ou
communautaire selon les 4 communautés
linguistiques - flamande, frangaise bicom-
munautaire et germanophone, par exemple,
la formation des prestataires). Cela rend
la prise de décision au niveau du pays
particulierement complexe.

Selon le rapport cité plus haut,’ la
Belgique ne se situe pas en bonne place,
parmi d’autres pays de I’Organisation de
coopération et de développement écono-
miques (OCDE), pour ce qui est des indi-
cateurs des soins primaires. Notamment
pour le suivi des patients ayant une mala-
die chronique (diabete insulinodépen-
dant...) ou la prescription d’antibiotiques
(données de 2018). Une des raisons avan-
cées est le faible niveau de structuration
de la premiere ligne.*® En réponse a cette
faiblesse, la région flamande a créé
61 zones de premiere ligne en 2017

Rev Med Suisse 2020; 16: 2119-22

(61 Eerstelijnszones), chacune dotée de
missions et de structures de gouvernance
spécifiques.® Notamment les tableaux de
bord, permettant de suivre en temps réel
les besoins de la population, suscitent
beaucoup d’intérét des autres régions,
curieuses d’apprendre des expériences du
nord du pays. Dans la partie francophone
du pays et dans une logique davantage de
bas en haut, des initiatives intéressantes
existent mais sont éparses et peu connues,
car peu structurées entre elles.’

PREMIERE VAGUE COVID-19
EN BELGIQUE

Des la fin du mois de janvier 2020, les
autorités belges signalent 'identification
d’un nouveau coronavirus (2019-nCoV) a
Wuhan, en Chine. Le nombre de cas
identifiés croit de maniere exponentielle a
partir du 1 mars, comme le montrent les
données de Sciensano, l'institut scienti-
fique belge de santé publique (figure 1).
Celui-ci rend publiques des rapports quo-
tidiens de nombreuses données liées au
Covid-19.° Ceci permet au grand public de
suivre I’évolution de I’épidémie.

Des janvier 2020 également, un comité
scientifique Covid-19 est mis en place, afin
de préparer au mieux la réponse a I’évolu-
tion de I’épidémie. Face aux réponses
hétérogenes en fonction des différentes
régions, la Belgique passe en «phase
fédérale» le 12 mars. Les décisions sont
désormais prises dans le cadre d’une
cellule de gestion de crise rassemblant les
différents niveaux de pouvoir. Ceci devrait
permettre une meilleure coordination et
communication. Ensuite, des mesures
restrictives sont mises en place par le
Conseil national de sécurité depuis le 13
mars 2020 pour endiguer la propagation
du Covid-19 dans la population. Notam-
ment par la mise en ceuvre des mesures de
distanciation physique. Le pays rentre des
lors en «phase 2»: les cours sont suspen-
dus dans les écoles, donnés a distance
dans les hautes écoles et universités, les
commerces sont fermés et les activités
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dites récréatives (sportives, culturelles, folk-
loriques, etc.) sont annulées. La seule excep-
tion concerne les magasins d’alimentation
et les pharmacies. Le travail doit se pour-
suivre dans la mesure du possible, mais le
télétravail doit étre privilégié et renforcé
si nécessaire. En parallele, la communi-
cation au sujet des mesures d’hygicne
(gestes barrieres) est renforcée, ainsi que
le controdle de ’application des mesures.

Depuis le 15 avril, les Belges sont
rentrées en «phase 3», signifiant que les
mesures de distanciation sont maintenues
mais la plupart des activités ont repris. Le
17 juillet, le pays relache encore les mesures
en «phase 4», en ouvrant la «bulle» de
sécurité a 15 personnes maximum mais,
face a la recrudescence de I’épidémie, la
réduit ensuite a 5.

Tous les hopitaux ont été invités a
activer leur plan d’urgence pour pouvoir
accueillir ces patients des le 14 mars. Cela
impliquait "augmentation de leur capacité
en Unité de soins intensifs (USI), avec
1500 lits disponibles au total en Belgique,
et la suppression de toutes les consulta-
tions, examens et interventions électives
non urgents. Les ressources libérées
(nombre de lits, personnel) étaient affec-
tées a la création d’unités Covid-19. Des
transferts de patients entre hopitaux
étaient prévus en cas de saturation.

MOBILISATION DU SECTEUR
DES SOINS PRIMAIRES

En premiere ligne, les patients qui
craignaient d’étre infectés étaient invités a
contacter leur médecin généraliste par
téléphone pour un triage. Sur base de la
sévérité des symptomes, celui-ci décidait
si le patient devait étre hospitalisé ou non.
Si les symptomes le nécessitaient, le
médecin pouvait procéder a un examen
physique, pour peu qu’il ou elle soit équipé-e
d’équipement de protection individuelle
(EPI), de préférence au domicile du
patient. Si ce n’était pas le cas, le patient
était renvoyé a 'un des centres de triage
ou a ’hdpital. Au maximum, 152 centres de



triage ont été mis en place en Belgique.
Grace al’évolution favorable de I'épidémie,
plusieurs de ces centres ont été convertis
en centres de dépistage ou désaffectés.
Plusieurs mesures sont venues soutenir le
travail des médecins qui effectuaient le
dépistage: parmi elles, le remboursement
de la consultation a distance et la mise en
ceuvre d’'une application SafeLink, permet-
tant au médecin de suivre les symptomes
du patient atteint de Covid-19 - le patient
ajoutant des données cliniques lui-méme
dans l’application au fil du temps. Cette
application sécurisée permettait ’échange
de données cliniques pluriquotidiens, et
ainsi de suivre I’évolution clinique du
patient. Depuis le mois de mai, les infir-
miers a domicile ayant un lien thérapeu-
tique avec le patient ont également acces a
ces données.

La Belgique a manqué de facon impor-
tante d’EPI durant cette crise. Dans ce
contexte, la priorité lors de la distribution
des masques a été accordée aux hopitaux
puis aux médecins généralistes. Les autres:
structures d’hébergement pour personnes
agées, pour personnes en situation de
handicap, les infirmiers a domicile, les
kinésithérapeutes, les aides familiales,
parmi d’autres, ont di se débrouiller avec
les moyens du bord. En mettant P'accent
sur la réponse hospitaliere, les structures
d’hébergement pour les personnes agées
et celles pour les personnes en situation
de handicap sont passées au second plan,
alors que les premieres ont été rapide-
ment touchées par ’épidémie. En effet, la
moitié des déces attribués au Covid-19
sont des résidents de ces maisons de repos
(4836 sur un total de 9897 déces, soit
48,9%.* Pour les personnes vivant en
situation de handicap, la situation était
également dramatique en raison du confi-
nement. Comme les visites de la famille et
les retours a domicile étaient interdits, les
familles ont dii choisir «entre la peste et le
coronax»: soit ne plus voir leur proche
handicapé durant plusieurs mois, soit le
faire vivre chez eux, au prix d’un travail
24 heures sur 24, 7 jours sur 7, face a des
personnes parfois lourdement handicapées
et nécessitant des soins constants.’

La capacité de testing a augmenté au fil
du temps. Début mars, seules les personnes
présentant des symptomes séveres étaient
testées, ainsi que les soignants présentant
des symptomes, faute de capacité suffisante.
Depuis début mai, toutes les personnes

2 Données du 2 septembre 2020.
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présentant des symptomes, ainsi que leurs
proches, sont testées. Les médecins sont
invités a signaler, via une application inté-
grée dans le dossier médical électronique,
les cas suspects. Début septembre, la
moyenne de tests quotidiens était de
17442. Enfin, le tracage individuel des
contacts a été compliqué a mettre en
place et ne fonctionne pas encore tout a
fait correctement a I’heure actuelle. De
nombreux débats ont eu lieu sur le respect
de la vie privée et la déontologie de la mise
en place de ces systemes, mais aussi sur
I’adhésion de la population.

POINTS POSITIFS ET NEGATIFS DE
LA REPONSE AU NIVEAU DES SOINS
PRIMAIRES

Nous ne pouvons dresser une liste sur
la totalité de la mobilisation des soins
primaires a ce stade, ni en faire encore une
analyse en profondeur ou mesurer ses
effets. D’autant plus que les soins primaires
souffrent d’un déficit de visibilité.” Néan-
moins, nous avons choisi de présenter
quelques faits saillants de cette mobilisa-
tion, en les regroupant selon les 5 «S»
cités par Paul Farmer, qui caractériseraient
une premiere ligne forte en cas d’épidémie:
«Space, Systems, Staff, Stuff & Surveil-
lance»."” Pour cet auteur, en plus des 4 fonc-
tions «C» de Barbara Starfield (accessibles,
continus, globaux, coordonnés et centrés
sur les objectifs de vie de la personne),'" le
renforcement des systémes de soins (pri-
maires), en cas d’épidémie, a besoin des
ressources suivantes:

e action dans une logique territoriale
(Space);

 par des professionnels disponibles, dis-
posant des compétences requises (Staff);
e équipés de médicaments et de matériel
(Stuff);

« suffisamment financés et travaillant dans
un systeme dont la gouvernance est ap-
propriée et dont le systeme d’information
permet de délivrer des soins dans la conti-
nuité (Systems).

A ces 4 «S», Iépidémie d’Ebola a
démontré la nécessité:

e d’un systeme de surveillance dynamique,
permettant d’identifier les menaces et
demandes des populations.

Une logique territoriale

En Belgique francophone, bien qu’il
existe une longue expérience de pratique
pluridisciplinaire, en équipe, au niveau
des maisons médicales, la premicre ligne
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est peu structurée au niveau de territoires
locaux.” Les cercles de médecine générale
et ceux des pharmaciens organisent les
postes de garde et bénéficient, dans la plu-
part des cas, d'un bon niveau de structura-
tion, en particulier lorsque la coordination
est articulée avec les ressources hospita-
lieres. La ou ces cercles fonctionnaient
bien, leur réactivité face a I’épidémie a été
remarquable, comme le montrent les
initiatives permettant d’organiser en tres
peu de temps les centres de triage et de
dépistage. Des interactions proactives ont
alors pu avoir lieu avec, par exemple, les
structures d’hébergement pour personnes
agées, pour assurer la continuité des soins
pour les résidents agés. De méme, au plus
fort de la crise, la solidarité locale a battu
son plein et s’est manifestée sous des
formes tres diverses. L'effet inverse fut
observé 1a ou il n’existait pas un tel niveau
de coordination locale. Les résidences se
trouvant sur ces territoires ont expéri-
menté un sentiment d’abandon de soins
pour leurs pensionnaires agés. De plus,
comme le niveau de structuration actuel
est pensé en fonction des disciplines, peu
de répartition des taches a eu lieu, laissant
Porganisation du testing sous la seule
responsabilité des médecins généralistes,
créant par la un risque de surcharge de
travail important.

Des professionnels disponibles,
disposant des compétences requises

En regle générale, les professionnels
étaient disponibles et disposaient des
compétences requises pour faire face aux
réaménagements nécessaires pour organiser
le dépistage, le diagnostic et le traitement
des personnes au début de la crise. Une
exception notoire concerne les structures
d’hébergement pour les personnes agées,
au sein desquelles les compétences en
matiere d’hygiéne institutionnelle ont
manqué, causant plus que probablement
des contaminations évitables. Face a ce
constat, le renfort est venu d’une part des
hopitaux, dont le volume de travail avait
diminué dans les unités non atteintes par le
Covid-19. En méme temps, ’ONG Médecins
Sans Frontieres est venue a la rescousse
de ces institutions, en mettant justement
a profit son expertise en matiere de lutte
contre les épidémies. Elle a formé des
équipes de la fédération des maisons
médicales et de la Croix-Rouge pour prendre
le relais de son initiative. Enfin, pour
soutenir les soignants dans les structures
d’hébergement pour les personnes agées, un
vademecum de recommandations a été



coécrit par le College de médecine générale,
P’association des médecins coordinateurs
et conseils, avec l'appui scientifique de
chercheurs universitaires.

Des professionnels équipés de
médicaments et de matériel

La gestion proactive du gouvernement,
le soutien des pharmaciens et de leurs
réseaux, ont évité le manque absolu de
médicaments. En revanche, comme nous
Pavons décrit, le manque d’EPI a été
important en début de crise. En réaction,
des mouvements de solidarité locale, mais
aussi des institutions, ont été observés,
afin de réaliser des blouses et des masques
jetables pour les soignants par des per-
sonnes en chdmage temporaire ou de
simples citoyens bénévoles.

Un systéme suffisamment financé
dont la gouvernance est appropriée
et permet de délivrer des soins dans
la continuité

Le remboursement de la consultation
a distance, via le systeme du tiers payant, a
été d’une aide tres appréciée par les pro-
fessionnels et les patients. Dans le futur,
une coexistence de cette modalité, a coté
des consultations en face a face, est discu-
tée. Ce mécanisme de financement a été
activé pour les médecins, les infirmiers en
éducation thérapeutique, les psychologues
et les sages-femmes. Il conviendra bien
entendu de définir les modalités de
poursuite de ce type de financement, afin
qu’il puisse s’inscrire dans la logique du
Quadruple Objectif: contribuer a la qualité
de vie de la personne et des populations, a
une expérience positive des soins par les
personnes, a une utilisation optimale des
ressources disponibles, tout en contribuant
a la qualité de vie du prestataire.” Un
premier rapport scientifique a permis
d’établir que la qualité des soins ne serait
pas inférieure a celle qui est dispensée lors
de consultations en face a face."

En revanche la gouvernance au niveau
du pays, dans la gestion de la crise, a été
problématique. En raison de la complexité
institutionnelle décrite plus haut, et malgré
le passage en «phase fédérale», plusieurs
étapes ont été difficiles. Parmi celles-ci,
notons la communication et la distribution
chaotique des EPI (décrite plus haut),
P’absence de prise en compte de I'expertise
des non-médecins dans la gestion de la
crise (par exemple, les pharmaciens, qui
disposent pourtant de circuits bien rodés
permettant la tracabilité des EPI aupres de

SOINS

PRIMAIRES

FIG 1

Mise en place des stratégies de

(dé)confinement en phases en Belgique

La courbe indique le taux de mortalité, qui inclut les cas suspects et confirmés de déces liés au Covid-19.
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FIG 2 | Résumé de Panalyse selon les 5 «S> en Belgique

EPI: équipements de protection individuelle.

La réponse a 'urgence est OK si les cercles de médecine générale fonctionnaient bien
(ex. organisation centres de triage)
Ailleurs : sentiment d’« abandon », surtout des structures d’hébergement collectif

Généralement, OK. Les collaborations sont en mutation (entre les lignes)
Sauf : structures d’hébergement : manque de compétences au niveau de I'hygiene,
du leadership et de la santé mentale

OK pour gestion des médicaments, capacités de tests + 24 000jj
Mauvais pour EPI et la distribution des EPI

Gouvernance : difficile (complexité institutionnelle) et communication parfois incohérente -
définition « soins urgents »

Financement flexible : remboursement de la consultation a distance pour médecins -
infirmieres-sages-femmes

Systémes d’information : peu de dossiers connectés, 'absence de structuration

territoriale nuit a Putilité percue de disposer de tels systemes d’information - SafeLink

Evolution de I’épidémie : Sciensano, via Healthdata
Tragage manuel
Absence de systeme de surveillance pour les soins « de routine »

(Adaptée de réf. 10).

la population, n’ont été que peu mobilisés
malgré les appels du pied répétés), la défi-
nition des «soins urgents et essentiels»
laissée a lappréciation des organisations
professionnelles, parmi d’autres. Dans un
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registre plus positif, le partage d’informa-
tions au sujet d’un patient avec son ac-
cord, via le réseau informatique régional
(Réseau Santé Wallon et Abrumet), a été
treés apprécié.



Un systéme de surveillance dynamique
permettant d’identifier les menaces et
demandes des populations

Dés le début de la crise, la déclaration
des cas identifiés a été recensée par Scien-
sano (figure 1). Cela a permis le suivi
dynamique de I’évolution de ’épidémie et
est utilis¢é par le Conseil national de
sécurité. En revanche, nous constatons
I’absence d’outils pour informer les poli-
tiques ou les gestionnaires de réseaux (la
ou ils existent en premiere ligne) quant
aux ressources nécessaires pour prodiguer
des soins en premicre ligne (absence de
registre public recensant les professions
exercant sur un territoire hormis les
médecins, par exemple). Mis a part un
recensement demandé au sein des struc-
tures d’hébergement au sujet de leurs EPI
et ressources humaines, rien n’a pu étre
mis en place au niveau de la premiere ligne
francophone. Un plan de mise en ceuvre
de cellules locales contre 1’épidémie est
prévu, mais la maniere dont le besoin en
ressources pourra étre suivi n’est pas
encore clairement définie.

Résumé des résultats

Ces résultats sont résumés dans la
figure 2.

CONCLUSION

A ce stade, nous pouvons affirmer que
le systeme de soins primaires belge a révélé
ses forces et ses faiblesses au travers de la
crise du Covid-19. Sur base des forces et
faiblesses, analysées au travers du prisme
des 5 «S» de Farmer, nous pouvons affir-
mer que la capacité du systeme de soins
primaires belge a résister au choc de la
pandémie a été mixte, au sein méme des
5 dimensions. Il revient aux responsables
politiques, administrations, gestionnaires
et professionnels de la premiere ligne de
tenir compte des lecons tirées de la
pandémie, afin de renforcer le systéme la
ou il a été défaillant. Ceci devrait non
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seulement aider les soins primaires a
mieux faire face lors des défis futurs, mais
également renforcer le systeme de santé
dans sa globalité."
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Cet article fait partie d’'un ensemble de 4 papiers, écrits parallélement par les membres du
Groupe international francophone en soins primaires. Ce groupe, dont les membres sont issus
de France et des régions, cantons et provinces francophones de Suisse, Canada et Belgique, a
voulu décrire comment les systémes de santé et en particulier de soins primaires ont réagi face
au choc de la pandémie de Covid-19 dans leurs pays et régions.
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PRIMAIRES

La premiere vague de Covid-19 en France
et les soins primaires

YANN BOURGUEIL, HECTOR FALCOFF, ALINE RAMOND-ROQUIN, GAELLE SAVIGNEAU et TIPHANIE BOUCHEZ

CARACTERISTIQUES GENERALES
DU SYSTEME DE SANTE FRANGAIS
ET SOINS PRIMAIRES

Le systeme de santé francais, pays
fortement centralisé, repose sur les trois
piliers principaux que sont: 1) ’assurance
maladie universelle unique obligatoire
instaurée apres la Seconde Guerre mon-
diale complétée par une assurance maladie
complémentaire facultative désormais
généralisée; 2) ’exercice libéral et notam-
ment la rémunération a l'acte des méde-
cins quelle que soit leur spécialité, comme
de la plupart des autres professionnels
de santé (infirmieres, kinésithérapeutes,
dentistes...) exercant dans le secteur de
«ville» et 3) les CHU de statut public
comme lieux principaux de recherche, de
formation et de pratique de pointe. De-
puis le début des années 80, le secteur de
la santé en expansion continue a fait I'ob-
jet de réformes successives visant globa-
lement a «rationaliser» ’emploi des res-
sources: baisse du nombre de médecins
admis a 'université entre 1979 et 1999; ré-
gionalisation de l'organisation de l’offre
de soins; réduction continue de loffre
hospitaliere; nouvelles modalités de tarifi-
cation a I’hopital, puis en ville (une frac-
tion de la rémunération est basée sur des
indicateurs de qualité ou de performance)
et introduction des pratiques avancées in-
firmieres en 2018. La derniere réforme de
transformation du systeme de santé de
2019 vise la réorganisation de l'offre en
niveaux de soins avec une premicere ligne de
soins de proximité forte. Elle est associée
a une réforme des formations en santé.

Le secteur des soins primaires dont
Porganisation a été déterminée par les
principes de Pexercice libéral' a été forte-
ment modifié en 40 années. La médecine
générale a été reconnue comme une spé-
cialité au début des années 90, associée a
la création dune filiere universitaire
spécifique aujourd’hui en croissance.
Linscription volontaire aupres d’un mé-
decin traitant a été introduite en 2004
avec succes et concerne principalement
les médecins généralistes (MG). Les soins
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de premiers recours ont été définis en
2009 par la Loi Hopital, Patients, Santé et
Territoires reconnaissant les missions des
acteurs des soins primaires dans une
logique de territorialisation. Le systeme
de soins primaires francais qui tend a se
hiérarchiser' a partir du MG est aujour-
d’hui questionné par deux évolutions a
moyen terme: 1) la réduction continue du
nombre des MG qui place la question de
l’acces aux soins et au médecin traitant
sur le devant de la scene, baisse qui est
conjuguée a une augmentation importante
des effectifs infirmiers et de sages-femmes
et 2) le basculement de Iexercice isolé
vers l’exercice en groupe monoprofes-
sionnel et dans une moindre mesure pluri-
professionnel. L’exercice coordonné en
maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP, environ 1200) et en centres de san-
té (environ 350) ainsi que ’organisation
territoriale des soins de proximité notam-
ment en communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) sont soute-
nus par les politiques publiques, qui intro-
duisent sous forme d’expérimentation et
d’innovation des modalités de rémunéra-
tion visant a organiser ’acces aux soins et
le travail en équipe.??

PREMIERE VAGUE DE COVID-19
EN FRANCE

Fin janvier 2020, les premiers cas
originaires de Wuhan atteints par le coro-
navirus ont été hospitalisés et diagnostiqués
en France. Initialement, la stratégie de
lutte contre I’épidémie a principalement
mobilisé le systeme hospitalier et les auto-
rités régionales de sant¢ afin d’identifier les
cas incidents, les hospitaliser directement
sans passer par le MG et les urgences pour
réaliser les tests, reconstituer les chaines
de transmission pour identifier et isoler
les contacts afin de controler ’épidémie
(figure 1). Face a laccroissement tres
rapide du nombre de cas, notamment dans
lest de la France et en ile-de-France, le
gouvernement a décrété un confinement
généralisé tres strict de la population sur
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P’ensemble du territoire Frangais le
17 mars. Les sorties n’étaient autorisées
que pour une heure, avec un justificatif,
sous peine d’amende. Toutes les activités
non indispensables ont été interrompues.
Cette mesure radicale avait pour objectif
explicite d’éviter de saturer les Services de
réanimation hospitaliers dont les capacités
ont simultanément été augmentées de
facon temporaire. La pénurie en moyens
de protection (masques, blouses) et de ré-
alisation des tests (appareils et réactifs)
semble avoir largement déterminé cette
stratégie qui visait ’arrét de la transmis-
sion du virus en bloquant la circulation de
Pensemble de la population.

Durant le confinement, les autorités
sanitaires ont produit un grand nombre de
recommandations et de mesures a desti-
nation des établissements et profession-
nels de la santé pour organiser la prise en
charge des malades Covid-19, mais égale-
ment permettre la continuité des soins et
maintenir 'acces aux soins pour la popu-
lation, qui sont secondairement apparus
comme des enjeux majeurs. Il s’agissait
notamment du paiement facilité de toute
forme de télémédecine pour de nombreux
professionnels de santé en ambulatoire, la
commande a I’étranger et aux entreprises
francaises de grandes quantités de masques
ainsi que 'organisation de leur distribution
prioritairement aux professionnels de la
santé et une large communication sur
I'importance de continuer a consulter. La
communication a été et est toujours abon-
dante et réguliere. Elle portait sur I'évolu-
tion de la situation épidémique au jour le
jour, Texplication de la politique menée
ainsi que sur les comportements a adopter
(distanciation sociale, lavage des mains et
plus récemment port du masque, la
«doctrine» dans ce domaine ayant radica-
lement évolué). Le confinement strict de
2 mois a porté ses fruits dans la mesure ot
les hopitaux n’ont pas déclaré avoir été
dépassés par le nombre de malades du
Covid-19 (des transferts de malades entre
régions et pays voisins moins touchés par
I’épidémie ont permis de répartir la charge
de soins) et la circulation du virus a été
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FIG 1

Premiére vague de Pépidémie et stratégies de réponse en France

EPI: équipements de protection individuelle; MG: médecins généralistes.
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(augmentation des capacités de test, de masques,
les MG diagnostiquent et adressent a la plateforme
etfou hopital selon gravité et suivent les patients,

et 'agence régionale de Santé enquéte les foyers).
Aprés avoir été déclaré inefficace au début du confinement,
le port du masque devient conseillé puis obligatoire

Tester, tracer, isoler et... masquer

I’assurance maladie recherche les contacts

(Source données : open covid - www.data.gouv.fr/fr|datasets/chiffres-cles-concernant-lepidemie-de-covidi9-en-france/).

A

tres ralentie. Cependant, mis a part les
impacts économiques majeurs du ralentis-
sement global d’activité et 'accroissement
des déficits sociaux consécutifs aux mesures
de compensation des pertes de revenus et
d’activité pour de nombreux groupes de
travailleurs, le confinement a également
eu un impact en santé qui reste a préciser.
Lévaluation de ses effets - retard de pré-
vention, retard de soins, décompensation
de pathologies chroniques, effets spéci-
fiques du confinement notamment sur la
santé mentale... — sur la population est
en cours de documentation par de nom-
breuses enquétes. En effet, le recours aux
soins ambulatoires s’est rapidement effon-
dré, soit par une moindre accessibilité des
soins, soit également par lattitude des
patients craignant d’étre contaminés. Dans
les établissements de santé, la plupart des
activités de soins programmées ont été
suspendues et retardées, et lactivité glo-
bale des urgences, y compris des urgences
graves, s’est réduite (AVC, infarctus...). Le
secteur des établissements d’héberge-
ment pour personnes agées dépendantes
(EHPAD), ou vivent les personnes les plus
fragiles et ou les moyens humains et de
protection se sont avérés souvent insuffi-
sants a été particulicrement impacté par

’épidémie (en date du 25 aofit 2020, un tiers
des 30528 déces attribués au Covid-19
sont survenus en EHPAD) et les effets
du confinement. Plusieurs travaux*® ont
montré une distribution socialement inégale
de la mortalité due au Covid-19. Les caté-
gories socio-économiquement défavorisées
étaient plus touchées du fait de 'accumu-
lation de facteurs de risque de développer
une maladie grave (diabete, maladies
cardiovasculaires, surpoids, BPCO...), de
leurs conditions de logement rendant illu-
soire la «distanciation sociale », d’une plus
grande fragilit¢é économique mais aussi
d’une plus grande exposition au risque de
contamination, leur travail étant souvent
indispensable a la communauté. La sortie
du confinement le 11 mai, prés de 2 mois
apres son instauration, s’est accompagnée
d’une organisation nouvelle des soins
mobilisant particulierement les MG et les
infirmieres, 'identification de lieux spé-
cialisés Covid-19 (structures préexistantes
comme les centres de santé, les MSP, des
cabinets de groupe ou des lieux créés ad
hoc) pour le dépistage et le tracage des cas
contacts, les laboratoires pour la réalisa-
tion des tests, mais également les services
de lassurance maladie pour enquéter et
suivre les contacts ainsi que les services
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des agences régionales de santé pour ’ana-
lyse des foyers selon la stratégie «tester,
tracer, isoler». La encore, comme pour la
communication en mars, les initiatives
ont été abondantes mais insuffisamment
coordonnées.

MOBILISATION DU SECTEUR
DES SOINS PRIMAIRES

Alertés et informés a Dinstar des
autres acteurs du systeme de santé, les
professionnels du secteur de soins primaires
n’ont pas été mobilisés spécifiquement a
la phase d’endiguement de ’épidémie. A la
différence du secteur hospitalier, il n’existe
pas de plan «blanc» pour le secteur ambu-
latoire en cas de crise. Du 14 janvier au
17 mars, les acteurs de soins primaires
ayant tres peu acces aux tests encore peu
disponibles sont invités a repérer les
patients qui appellent ou consultent a
partir de signes cliniques, de facteurs de
risques (voyage en Chine) et les adresser
aux centres de régulation des appels
urgents rattachés aux hopitaux. Ils doivent
appliquer des mesures de protection pour
eux et leurs patients (port des masques,
gels hydroalcooliques notamment) malgré
un acces tres difficile a ces équipements
de protection individuelle (EPI) et aux
virucides. A partir de I'entrée dans le stade
épidémique, les acteurs de soins primaires
vont s’impliquer de fagon variable selon
leur role dans le soin mais également les
positions de leurs organisations représen-
tatives. Les infirmieres intervenant a
domicile aupres de patients dépendants,
les MG devant suivre des patients chro-
niques, vont développer des pratiques
proactives d’appel des patients considérés
a risque, les sages-femmes suivant des
grossesses et les pharmaciens en charge
de la distribution des masques vont étre
placés de fait en premiere ligne et
s’adaptent de fagons diverses. Les den-
tistes et les kinésithérapeutes de leur coté,
suivant les recommandations de leurs
ordres professionnels, craignant les risques
de contamination, vont pratiquement
cesser leur activité. L’assurance maladie
va des le 9 mars simplifier et valoriser le
remboursement de la télémédecine a
’égal des actes cliniques présentiels pour
les médecins, puis les sages-femmes, les
infirmieres et les kinésithérapeutes. Les
analyses de I’assurance maladie montrent
que pendant le premier mois de confine-
ment, Pactivité va se maintenir pratique-
ment intégralement pour les infirmieres a
domicile, baisser en moyenne de fagcon



significative pour les MG® et les sages-
femmes (moins 30% d’activité) mais dans
une moindre mesure que celle des méde-
cins spécialistes (moins 50%) et des den-
tistes et kinésithérapeutes (moins 80%).
Au début de I’épidémie, la réalisation des
tests diagnostiques a été réservée aux
professionnels de santé particulierement
exposés a ’hopital et en ville ainsi quaux
patients hospitalisés. La montée en charge
des capacités de test a été progressive et
effective au sortir du confinement. Les
prélevements pour les tests peuvent étre
réalisés par les MG, mais également,
depuis juillet, par des infirmieres, étudiants
en médecine, pompiers et secouristes
formés au préalable. Lessentiel des tests
est réalisé dans les laboratoires de biologie
médicale privés et les structures de soins
qui disposent de laboratoires. Initialement
réalisables uniquement sur prescription,
leur acces a été ouvert en juillet a toute
personne qui en ressent le besoin, méme
sans symptomes. Les cofits sont entiere-
ment pris en charge par I'assurance mala-
die. Actuellement plus d’un million de
tests sont réalisés chaque semaine en
France, ce qui génere des files d’attente et
allonge les délais de rendu des résultats.
Depuis le 11 septembre, les personnes
symptomatiques (avec une prescription
médicale), les sujets contacts et les pro-
fessionnels de santé sont prioritaires.

Sur le terrain, ’échelon local (la com-
mune, la communauté de communes et
parfois le département) va constituer un
niveau de mobilisation et de collaboration
pour les acteurs de soins primaires entre
eux, mais également avec de multiples
partenaires  (collectivités territoriales,
entreprises, associations, hopitaux...).
Différents niveaux d’adaptation (indivi-
duelle, équipe, territoire local) sont iden-
tifiables et plus ou moins intriqués selon
les contextes locaux, les dynamiques
professionnelles et municipales préexis-
tantes, mais également lintensité de
I’épidémie, qui a beaucoup varié selon les

2Sans la télémédecine la baisse aurait été de 40% selon
F'assurance maladie.

bl’association Action de santé libérale en équipe
(Asalée) qui est un programme d’éducation
thérapeutique généralisé sur le territoire et qui salarie
plus de 1000 infirmiéres intervenant aupres de plus de
4000 MG dans les cabinets, les maisons de santé
pluriprofessionnelle (50%) et les centres de santé (7%),
arecommandé aux infirmieres de suspendre une partie
de leurs activités de dépistage et de consultations pour
se consacrer a la réorganisation en contexte de crise
épidémique, des actions communautaires et de soutien
psychologique, ce qui a été constaté dans les enquétes
menées aupres des structures pluriprofessionnelles.

régions. Ces dynamiques locales ont fait
évoluer les roles professionnels, notamment
ceux des pharmaciens et des infirmiers.
Elles ont également fait émerger des lieux
de consultation spécifiques Covid-19
motivés souvent par la nécessité d’orien-
ter les patients, de faciliter ’acces aux
soins de ceux n’ayant pas de médecin
traitant et de gérer la pénurie de moyens
de protection individuels. Certaines agences
régionales ont soutenu et promu de tels
centres qui pouvaient selon les contextes
étre des lieux de soins temporaires
(gymnase, locaux municipaux dédiés au
Covid-19 avec des professionnels se relayant,
souvent aidés de bénévoles) ou des struc-
tures de soins primaires pluriprofession-
nelles (MSP et centres de santé), ou de
gros cabinets de médecine générale capables
de proposer des filieres spécifiques sépa-
rées pour les patients suspects d’infection
a SARS-CoV-2 et ceux non suspects. La
diversité des modes d’organisation des soins
primaires pour faire face a ’épidémie de
Covid-19 en France reflete la diversité des
modeles d’organisation promus par les
pouvoirs publics pour renforcer les soins
primaires (MSP, CPTS, projet d’expéri-
mentation de rémunération, nouveaux
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roles professionnels...?). Les organisations
territoriales préexistantes (CPTS, contrats
locaux de santé, partenariats divers) qui se
sont mobilisées contre le Covid-19 se sont
révélées comme susceptibles d’étre de
véritables outils opérationnels de santé
publique dont la pérennisation ouvre des
questions de financement et de gouver-
nance.

CONCLUSION

Comme le résume la figure 2 selon les
cinq dimensions de la résilience du sys-
teme de soins primaires, la pandémie de
Covid-19 a surpris le systéme de santé
francais, alors que pourtant la menace
avait été bien identifiée par le passé. Les
soins primaires sont apparus en partie
désarmés en phase épidémique par manque
de masques et de capacités de tester. Le
confinement a mis en évidence I'impor-
tance de lacces et de la continuité des
soins, deux fonctions principales des soins
primaires. Il fallait a la fois protéger et
continuer a soigner, ce qui a été facilité par
Paccroissement de la télémédecine inté-
gralement remboursée selon de multiples

FIG 2

Résilience du systéme de soins primaires en France

Organisation spontanée et solidarités multiples a 'échelon territoriale inégales et liées
aux traditions antérieures de collaboration (contrats locaux de santé, centres et maisons
de santé, Communauté Professionnelle Territoriale de santé...)

Réponse du gouvernement percue comme bureaucratique et manqua

locale

"opérationnalité

MG et infirmieres présents mais parfois sans activité, retrait de certains groupes

professionnels

Révélation de manques structurels de professionnels dans certains établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes

Manque important EPI en ambulatoire et particulierement au domicile en phase initiale

de confinement

Faibles capacités de tester pendant le confinement. Acces tres large et gratuit ensuite
avec problemes de délais de rendu de résultats par priorisation insuffisante

Collaboration étroite assurance maladie et Etat, soins primaires peu présents

dans la gouvernance de crise

Financement précoce et facilité de la télémédecine, prise en charge a 100 % des tests,

indemnités journaliéres...

Manques d’information sur la morbidité en ville comme sur les pratiques et solutions

locales, progres majeurs sur les remontées de données de tests biologiques

Elle repose principalement sur les données hospitalieres (réa, déces, urgences)
et des laboratoires (tests) sans données cliniques issues des soins primaires
Tragage avec plateforme informatique assurance maladie et équipes dédiées

WWW.REVMED.CH

2125

4 novembre 2020




formes (téléphone, visioconsultation, appli-
cations grand public).

Si la réanimation hospitaliere a été
mobilisée avec succes, il est rapidement
apparu que seule une stratégie globale
impliquant l'ensemble des acteurs et
particulicrement la premiere ligne est
soutenable dans la durée. En touchant les
personnes agées et celles atteintes de
maladies chroniques, le Covid-19 s’attaque
aux populations qui sont également la
cible des réformes des soins primaires
parce qu’elles nécessitent davantage de
collaboration interprofessionnelle et ter-
ritoriale. Les orientations choisies pour
réorganiser les soins primaires afin de
faire face a la transition épidémiologique
et faciliter "acces aux soins se sont révélées
pertinentes face au risque épidémique
infectieux. L’incertitude sur la suite de
I’épidémie et la survenue probable de pro-
chaines épidémies imposent désormais de
renforcer et probablement accélérer les
transformations en cours et de travailler
plus étroitement, notamment a 1’échelon
local, a Particulation entre les acteurs de
soins primaires et ceux de santé publique.
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La premiere vague de Covid-19 en Suisse
et les soins primaires

CARACTERISTIQUES GENERALES
DU SYSTEME DE SANTE SUISSE
ET DES SOINS PRIMAIRES

Au sein d’un pays de pres de 8,6 mil-
lions d’habitants, le systéme sanitaire
suisse est considéré comme 'un des plus
performants au monde, si ’on en croit les
indicateurs d’espérance de vie et de satis-
faction des patients'. Néanmoins, il est
également 'un des plus coliteux, avec des
dépenses par habitant les plus élevées des
pays de ’Organisation de coopération et
de développement économiques (OCDE)
et une quote-part incombant au patient
parmi les plus importantes.' La gouvernance
sanitaire fonctionne avec une répartition
des compétences entre cantons et confé-
dération. Le patient bénéficie d’une cou-
verture maladie universelle. Dans ce cadre,
il contracte une assurance de base obliga-
toire aupres de sociétés d’assurance pri-
vées abut non lucratif. Les assurés doivent
néanmoins supporter une partie des dé-
penses de soins au travers d’une franchise
et d’une quote-part.>®

Le domaine ambulatoire releve du
secteur privé. Il est largement non régulé,
non encadré et repose sur un paiement a
l'acte et a la durée de consultation. Les
patients ont le libre choix du prestataire
de soins et la liberté de recourir aux
spécialistes (méme si de plus en plus de
modeles d’assurance proposent des for-
mules plus restrictives en termes de choix).
Malgré des volontés affichées de virage
ambulatoire, le systeme demeure toujours
tres hospitalo-centré avec des parcours de
soins fragmentés.”® Par ailleurs, la part de
PIB allouée aux activités de santé publique
et de prévention est 'une des plus basses
du monde.

PREMIERE VAGUE DE COVID-19
EN SUISSE: FEVRIER-JUIN 2020

Les premiers cas de Covid-19 sont
apparus en Suisse tout a la fin du mois de
février 2020. La stratégie de test a évolué
tout au long de cette premiere phase

CHRISTINE COHIDON et NICOLAS SENN

Rev Med Suisse 2020; 16: 2127-30

aigué, ce qui rend difficile 'interprétation
et la comparaison de I’évolution du nombre
de cas entre pays et au sein du méme pays.
Initialement réservés aux groupes a risque
de complications et aux professionnels de
soins en mars et avril, les tests étaient
étendus a ’ensemble de la population pré-
sentant les criteres requis (cliniques et/ou
épidémiologiques) en mai et juin. Fin juin,
I'incidence observée depuis le début de la
pandémie en Suisse était de 377 cas pour
100000 habitants, ce qui la plagait parmi
les pays a plus forte incidence en Europe.
En revanche avec un peu moins de 1700
déces enregistrés fin juin, la mortalité y
est restée assez faible.

Au niveau sanitaire, des 'augmentation
du nombre de cas dans les pays fronta-
liers, notamment dans le nord de I'Italie,
les hopitaux ont rapidement anticipé la
menace d’afflux de patients en réactivant
les plans sanitaires définis lors de précé-
dentes pandémies. Ainsi sur ’'ensemble de
la Suisse, les capacités en lits de soins
intensifs ont été relevées rapidement de
240 en temps normal a 395. Un maximum
de 550 lits aurait été possible. Une réaffec-
tation des professionnels au sein des diffé-
rents secteurs a été mise en place. Ces
services n’ont a aucun moment été saturés.*
Le principe de séparation stricte des
patients suspects des autres patients a
servi de base a la réorganisation des
structures hospitalieres. Dans le canton
de Vaud, ceci était assorti de directives
assez claires d’hospitaliser le moins possible
les personnes agées vivant en établisse-
ments médico-sociaux, méme atteintes du
Covid-19.

Les premieres mesures populationnelles
ont concerné la limitation des rassemble-
ments (effectifs) ainsi que les mesures
d’hygiéne a adopter. Dés la mi-mars, la
population a été invitée a rester confinée a
domicile (non obligatoire, on a parlé de
semi-confinement). Les écoles, magasins
(hors alimentation), et structures récréatives
ont été fermés. Apres environ 6 semaines
de confinement, le déconfinement a été
progressif en trois phases, respectivement
au 27 avril (reprises des activités des
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structures de soins et réouvertures de
certains magasins), 11 mai (réouvertures
des écoles et de 'ensemble des magasins)
et 8 juin (réouvertures des structures de
loisirs) (figure 1).

La diffusion des informations et direc-
tives sanitaires, aussi bien pour les profes-
sionnels que pour la population, était a la
fois assurée par les autorités de santé
publique de la Confédération et par les
autorités cantonales, permettant des
spécificités locales.

MOBILISATION DU SECTEUR

DES SOINS PRIMAIRES

Implication de la médecine de premier
recours dans le canton de Vaud

D’ensemble des aspects évoqués est
résumé dans le tableau 5 «S» proposé pour
chacun des quatre pays (figure 2). Lor-
donnance fédérale 2 du 13 mars 2020 abor-
dait pour la premiere fois les aspects sani-
taires de la crise, avec ’obligation des can-
tons d’une remontée au niveau de la
Confédération d’informations concernant
les capacités sanitaires et la disponibilité
en matériel de protection. Elle ne mention-
nait rien de spécifique, en revanche, pour
les cabinets de médecine de premier re-
cours. Tres vite cependant (le 16 mars), un
premier amendement demandait aux cabi-
nets médicaux de «renoncer aux activités
et interventions non urgentes». Face a un
certain flou concernant la définition du
«non urgent» ayant entrainé la fermeture
de certains cabinets, une clarification
mentionnait quelques jours plus tard que
les cabinets restaient ouverts et qu’ils
étaient invités a prendre en charge des
patients suspects de Covid-19 dans la
mesure ou une filiere dédiée pouvait étre
aménagée au sein de leurs locaux, c’est-a-
dire la séparation physique (salle d’attente,
circuit au sein du cabinet) des patients
suspects de Covid-19 et des patients non
suspects). Les patients n’ayant pas de
médecin de famille, ou un médecin dont le
cabinet ne pouvait ou ne souhaitait pas
prendre en charge de patients suspects de
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FIG 1 Déroulement de la pandémie du point de vue
de la médecine de premier recours
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Covid-19, pouvaient se rendre dans des
centres de tests (structures hospitalieres
et cliniques privées - regroupements de
cabinets).

Dans le canton de Vaud, une forme
particuliere de structure spécifique a la
prise en charge de patients suspectsavu le
jour: les Centres ambulatoires renforcés
(CAR). Il s’agissait soit de regroupements de
cabinets de médecine de famille ne pouvant
prendre en charge dans leurs locaux les
patients suspects, soit de réorganisations
de cabinets existants. Ces CAR devaient
recevoir l'aval de la Santé publique du
canton afin d’apparaitre comme centre de
test. Un mois plus tard (fin avril), les
cabinets médicaux étaient invités a re-
prendre une «activité normale», tout en
continuant de respecter les criteres d’une
filiere dédiée. A nouveau, un mois plus
tard (2o mai), une filiere dite rapide était
créée. Celle-ci permettait la réalisation d’un
test sans consultation médicale. Les cabi-
nets de médecine de premier recours
(MPR) pouvaient, s’ils le souhaitaient,
mettre en place un tel systeme. A la fin

2Afin d’arriver néanmoins a faire un bilan de cette
premiére phase, le Département de médecine de
famille d’Unisanté a été mandaté par la Direction
générale de la santé du canton de Vaud pour réaliser
une évaluation rétrospective. Les données seront
disponibles dans les prochaines semaines.

juin, une nouvelle filiere avec consultation
médicale rapide (ou médico-déléguée)
était créée et pouvait étre mise en ceuvre
dans les cabinets médicaux avec une prise
en charge financiére totale des cofits par la
Confédération.

Prise en charge des patients suspects
ou avérés de Covid-19 par la MPR
(Pexemple du canton de Vaud)

Du fait du fonctionnement libéral de
la médecine de famille et de I’absence
d’enregistrement de données d’activité
pour les cabinets, il est extrémement diffi-
cile de décrire ce qu’il s’est passé dans les
cabinets de MPR. Il est par exemple
impossible de connaitre le pourcentage de
cabinets qui n’ont pas pris en charge de
patients suspects de Covid-19, voire qui
ont completement fermé durant la phase
de restriction aux activités urgentes.?

Les instances de santé publique des
différents cantons ne se sont pas appuyées
d’emblée et de maniere systématique sur
les cabinets de MPR; leur implication a
donc été laissée a leur libre choix. De ce
fait, les cabinets ayant choisi de participer
a la prise en charge de patients suspects,
comme dans les cantons de Vaud ou de
Geneve, n’ont pas recu immédiatement de
directives claires pour cela, aussi bien pour
ce qui concerne les mesures d’hygiene
que pour la prise en charge clinique des
patients.’ Ces directives et informations
sont souvent venues en décalage selon
certains médecins qui se sont sentis «un
peu abandonnés». Dans ce domaine de la
transmission de l'information vers les
acteurs de terrain, deux éléments sont a
souligner: en premier lieu, le fédéralisme
qui a conduit a des directives parfois diffé-
rentes entre cantons; méme si la gestion

FIG 2

Résilience du systéme de soins primaires en Suisse

MPR: médecine de premier recours.
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territoriale offre des avantages comme
une meilleure adéquation a la situation
sanitaire, elle peut aussi générer un certain
flou; en second lieu, le circuit de linfor-
mation depuis la santé publique vers les
acteurs de terrain qui n’a pas été comple-
tement linéaire. Dans le canton de Vaud,
celle-ci a impliqué trois acteurs: la Direc-
tion générale de la santé, les associations
professionnelles et Unisanté qui est un
Centre universitaire de médecine générale
et de santé publique. Les missions de bases
de ces trois acteurs étant bien différentes,
I’équation a pu étre parfois compliquée et
retarder le transfert d’informations.

Par ailleurs, pour de nombreux cabi-
nets, approvisionnement non seulement
en matériel de protection mais aussi en
matériel de test a limité la prise en charge
possible des patients suspects. Le manque
de matériel de protection a conduit les
cabinets a utiliser le systeme D (usage de
matériel tres ancien pas toujours stocké
dans de bonnes conditions, utilisation de
matériel de cabinets de seconde ligne
ayant fermé, voire recours a du matériel
issu d’autres secteurs d’activité tels que le
batiment et les travaux publics (BTP) ou
le secteur alimentaire, rapidement en
rupture de stock également). Pour ce qui
est du matériel de test, pour certains
cabinets du canton de Vaud par exemple,
ils ont été limités a 5 par jour faute de kits
disponibles.

Au sein des cabinets prenant en charge
les patients suspects de Covid-19, les tests
pouvaient étre effectués par les médecins,
une infirmiere dans les rares cas ot il y en
avait, ainsi que par les assistantes médicales,
selon le choix des médecins et I’évolution
de la stratégie de test (avec consultation
médicale ou en «filiere dite rapide»). I
semble néanmoins que les médecins sont
demeurés les acteurs principaux pour la
réalisation des tests.

Un autre aspect a eu un impact assez
important sur la réalisation des tests
diagnostiques: le mode de financement.
Celui-ci a évolué au cours du temps. Au
moment de la création de la filiere dite
rapide, la Confédération prenait en charge
uniquement les tests des patients ne
nécessitant pas de consultation médicale.
Dans le cas contraire (patients dits «vul-
nérables» ou pour lesquels on pouvait
craindre des complications), c’est ’assu-
rance individuelle du patient qui devait
prendre en charge le colt du test, avec
donc pour le patient 'éventuelle franchise
a payer. Fin juin 2020, la Confédération a
annoncé une prise une charge pour tous
les patients (répondant aux criteres de

test en vigueur). Un rebond impression-
nant de demandes de tests était observé
des le lendemain. Le mode de financement
a donc probablement eu un impact sur la
propension des patients a aller se faire
tester. Cet aspect a finalement aussi en
partie conditionné la participation des
cabinets a la prise en charge des patients
suspects. En effet, au moment de la créa-
tion d’une possibilité de filiere dite rapide,
sans consultation médicale a valoriser
financierement, certains cabinets ont
considéré que sa mise en place n’était pas
financierement acceptable.

Pour ce qui est des établissements
pour personnes agées, une stratégie de
soutien communautaire a été mise en place
par les autorités de santé publique du
canton, avec, en particulier, une réallocation
de professionnels du domaine médico-
social, des formations en lignes et une
hot-line.

Continuité des soins pour les patients
non Covid-19

Pour les raisons précédemment évo-
quées, I'impact sur la prise en charge des
patients non Covid-19, en particulier les
patients malades chroniques, est également
difficile a mesurer.

La période de renoncement aux acti-
vités non urgentes a évidemment réduit le
nombre de consultations en MPR pour les
patients non suspects de Covid-19 dans de
nombreux cabinets. Néanmoins, en plus
d’annulations du fait de la directive impo-
sée aux cabinets, il semble que les patients
eux-mémes ont tres souvent renoncé a
consulter (crainte de venir au cabinet). De
plus, lorsque les cabinets ont été invités a
reprendre une activité normale, les pa-
tients ont continué a limiter leurs visites
au cabinet durant au moins encore deux a
trois semaines.

Cependant, la diminution du nombre
de consultations n’a pas été uniforme et
certains cabinets ont pu maintenir une
activité soutenue aupres de leurs patients
souffrant de maladies chroniques. Cette
possibilité est venue d’une interprétation
large de la notion d’«urgence». Si certains
cabinets ont pu s’offusquer de cette direc-
tive, d’autres s’en sont accommodés,
considérant qu’un suivi de patients chro-
niques pouvait s’apparenter a une activité
indispensable pour un cabinet de médecine
de premier recours. Des consultations par
téléphone ou a domicile ont alors remplacé
les consultations au cabinet pour ces pa-
tients.

Les conséquences des reports des
consultations sont observées de maniere
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retardée dans les cabinets et il est malheu-
reusement difficile de les documenter via
les cabinets qui voient progressivement
apparaitre les conséquences. Les statis-
tiques annuelles de déces n’ont pas montré
globalement d’exces de mortalité en 2020
par rapport aux cinq dernieres années; une
surmortalité a néanmoins été observée
dans les cantons de Geneve, Vaud et du
Tessin. Par ailleurs, une étude réalisée sur
les admissions aux urgences de ’Hopital
universitaire de Berne a montré une aug-
mentation des déces (diagnostic de sortie)
d’environ 300% par rapport au mois de
mars de 'année précédente.®

Transformation des pratiques

Les téléconsultations se sont dévelop-
pées en MPR en Suisse, surtout par télé-
phone, moins par visioconsultation.
Cependant, il semble que cet épisode n’ait
pas donné lieu a un changement de pra-
tiques durable, en tout cas uniforme. Il
nécessiterait en premier lieu un aménage-
ment du systeme tarifaire actuellement en
vigueur. Par ailleurs, certains cliniciens et
probablement de nombreux patients,
semblent particulicrement attachés aux
liens développés en présentiel pour une
prise en charge optimale des patients.

CONCLUSION

Malgré une incidence de Covid-19
¢élevée, le systéme sanitaire suisse semble
avoir bien répondu a la premiere vague de
cas du printemps dernier; sans saturation
et avec une limitation des déces. L'inté-
gration des soins primaires, en particulier
des cabinets de MPR, dans le dispositif de
gestion de cette premiere vague n’a été ni
immeédiate ni systématique. Le mode de
fonctionnement libéral explique probable-
ment en partie cette situation. Les pre-
mieres données sur le retour d’expérience
des médecins, faisant aussi apparaitre de
grandes disparités d’attitudes, confortent
finalement peut-étre aussi ces choix. Il est
également intéressant de noter que si le
systeme hospitalier a «tenu le coup», avec
laugmentation du taux de pratique de
tests dans la population, c’est essentiel-
lement la MPR qui est sollicitée. Ainsi, il
apparait crucial de la renforcer dans une
perspective de seconde vague.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun
conflit d’intéréts en relation avec cet article.
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La premiere vague de Covid-19 au Quebec
et les soins primaires

CARACTERISTIQUES GENERALES
DU SYSTEME DE SANTE
QUEBECOIS ET SOINS PRIMAIRES

Au Canada, le systeme de santé releve
de la juridiction provinciale, mais les
principaux fondements ont été orientés
par le palier fédéral. Avec une population
d’environ 8,3 millions d’habitants, le Québec
est la deuxieme province la plus peuplée
du Canada. La plupart des services de santé
au Québec sont financés par un systeme
public d’assurance maladie de type beve-
ridgien." Les soins essentiels, qu’ils soient
offerts dans des établissements publics ou
des cliniques médicales privées, sont
généralement gratuits au point de service.”
Depuis sa création en 1971, le systeme de
santé moderne du Québec a été concu
pour intégrer les soins de santé et les
services sociaux.

Au Québec, depuis 1982, on assiste a
un effort de centralisation qui a réduit le
nombre d’établissements publics. Le mou-
vement s’est encore accéléré avec la ré-
forme de 2004. Le territoire de la province
a ¢été découpé en 95 territoires locaux en
leur attribuant une responsabilité popula-
tionnelle.® Au sein de chacun d’entre eux,
les hopitaux, les centres hospitaliers de
longue durée et les centres locaux de
services communautaires sont fusionnés
dans un Centre de santé et de services
sociaux (CSSS). De 683 au départ, le
nombre d’établissements publics est passé
a 182 en 2004. La centralisation s’est
poursuivie pres de 10 ans plus tard avec la
création de Centres intégrés universi-
taires de santé et de services sociaux
(CIUSSS) et les Centres intégrés de santé
et de services sociaux (CISSS) qui ne sont
plus que 34. Ils ont le mandat d’établir des
liens avec les organisations de soins pri-
maires situées sur leur territoire.

Différents modeles organisationnels
de soins primaires se sont succédés. En
1972, il y a eu une premiere tentative
d’intégrer a la santé un volet social dans
des Centres locaux de services commu-
nautaires (CLSC). Financés par des fonds
publics, ils intégraient différents profes-

MYLAINE BRETON et CATHERINE HUDON

Rev Med Suisse 2020; 16: 2131-4

sionnels de la santé dont notamment
des infirmieres, des nutritionnistes, des
travailleurs sociaux, des ergothérapeutes
et des physiothérapeutes. Toutefois, la
grande majorité des médecins n’a pas
adhéré a ce modele salarial, qui les placait
sous une gouvernance publique. Un
nouveau modele a été proposé par le gou-
vernement au début des années 2000, les
Groupes de médecine de famille (GMF).
Les médecins de famille, pour la plupart
travaillant dans des organisations de soins
primaires privées indépendantes et ou ils
sont rémunérés via ’assurance maladie
par PEtat, étaient incités 2 adopter une
pratique de groupe et a élargir leur horaire
d’ouverture. En échange, des infirmieres,
employées par le CSSS, donc rémunérées
par des fonds publics, se joignaient au
GMF. 11 s’agit d’'un regroupement de mé-
decins qui travaillent en étroite collabora-
tion avec des infirmieres pour dispenser
des services aupres de personnes ins-
crites, sur une base non géographique. En
moyenne, un GMF dessert une clientele
d’environ 15 000 personnes, regroupe en-
viron 10 médecins, 2 infirmieres, ainsi que
2 personnes affectées au travail adminis-
tratif. Les services y sont offerts du lundi
au vendredi, selon un mode sur
rendez-vous et sans rendez-vous. Les
samedis, dimanches et jours fériés, un
niveau minimal de services est offert sans
rendez-vous. Une garde téléphonique,
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, est assurée
par un médecin en dehors des heures
d’ouverture du GMF pour les personnes
inscrites qui répondent a divers criteres
de vulnérabilité (par exemple, personnes
agées, maladies chroniques).’ Depuis 2017,
est introduit un nouveau cadre de gestion
des GMF afin d’¢élargir les professionnels y
travaillant dont les travailleurs sociaux et
les pharmaciens en plus de choisir d’autres
professionnels comme des nutritionnistes,
des psychologues et autres. Le finance-
ment des GMF est en fonction du nombre
de patients inscrits, mais il est pondéré
pour tenir compte des conditions socio-
économiques des patients (un patient
d’un quartier défavorisé peut compter
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pour deux). Le GMF est actuellement le
modele dominant au Québec. Aujourd’hui,
il en existe plus de 330.

PREMIERE VAGUE DE COVID-19
AU QUEBEC

La pandémie de Covid-19 est arrivée
au Canada a la fin du mois de février 2020
(figure 1),° avec un décalage de quelques
semaines par rapport aux autres pays
européens.” Bien que le Québec fiit 'une
des premieres provinces a décréter I’état
d’urgence, elle a été la plus affectée avec le
plus haut taux de déces et de cas au pays.
La grande région de Montréal a été 'une
des villes les plus affectées dans le monde.
A titre illustratif, certains quartiers de Iile
de Montréal étaient les plus infectés au
monde, avec une incidence de plus de
3000 cas par 100000 habitants.? Au début
septembre 2020, le Québec avait plus de la
moitié des déces au Canada avec pres de
6000 morts, affichait la moitié des cas
confirmés dans le pays avec pres de
63000 cas, et avait réalisé pres de 20% des
tests au Canada avec plus de 1,2 million de
personnes testées.’

Rapidement au début de la crise, le
gouvernement du Québec a décidé de
réallouer massivement les ressources dans
les hopitaux et les soins intensifs ou pres
de 6000 lits en soins hospitaliers ont été
libérés. Au méme moment, on craignait
une pénurie de matériel de protection
dont les masques. Des politiques liées a
Putilisation du matériel de protection ont
été élaborées afin de s’assurer d’une ges-
tion réfléchie et équitable. La gestion du ma-
tériel de protection et son approvisionne-
ment ont été des enjeux importants au dé-
but de la crise sanitaire.

Apres un mois de recommandations a
la prudence, dés la mi-mars, des mesures
de confinement ont été mises en place
graduellement.” Le 11 mars, le Québec
introduit ses premieres restrictions: il
interdit aux employés de I’Etat tout voyage
pour le travail et commande d’éviter les
voyages pour des raisons personnelles.
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FIG 1 | Mise en place des stratégies de (dé)confinement au Québec
Nombre de déces quotidiens
140
120
100
80
60
40
. w Wﬂmﬂm
(o] e es b s dhnee
O 00O 0000000000000 00000000O0O0O0OO0O0 oo
N AN AN AN AN NN N NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN
O 00 0000000000000 000000O0000O0 0000
AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN AN AN NN NN NN NN
P N N N T I T T T P D D D P O OO C O R RN RN N® 00 R D
Q%QQQQQQQQQQQQQQ%Q%QQ%Q%QQQQQQ%
TURNRITZIILIRNSEIRLS PTG 9TX»ZIRILE
18 mars

Premier décés

21 mars
Interdiction de tout rassemblement intérieur ou extérieur

28 mars

Fermeture de 8 régions

4 mai

Réouverture des commerces de détail/magasins

avec porte extérieure (hors région du Grand Montréal)
14 mars

Québec déclare
Pétat d’'urgence

11 mai
Réouverture des écoles primaires et des services de garde

sanitaire en dehors du Grand Montréal ; autorisation de soutien
de proches aidants ; contrdles routiers retirés en partie
12 mars ot mai
Interdiction 5

Réouverture des commerces de détail/magasins

des rassemblements o ?
avec porte extérieure dans le Grand Montréal

intérieurs de plus
de 250 personnes

19 mars
Fermeture des établissements
d’enseignement et des services

de garde ; mise en place de services

de garde d’urgence ; fermeture progressive
de la frontiére canadienne

27 février
Premiers cas

22 juin
Réouverture des camps de jour

Début mars
Réallocation massive
de ressources

vers les hopitaux

15 mars
Ajout de codes de facturation aux médecins -
téléconsultations

13 mars
Début du confinement ; fermeture des services
non essentiels

1 mars
Premiére restriction : interdiction de voyager
aux employés de P’Etat et éviter les voyages personnels

(Adaptée de réf. 7).

Puis, le 12 mars, le gouvernement interdit
les rassemblements intérieurs de plus de
250 personnes. Le 13 mars, le Québec
annonce la fermeture des services de garde,
des écoles et des universités. Le 14 mars,
pour la premiere fois de son histoire, le
Québec déclare I’état d’urgence sanitaire.
C’est la premiere province du pays a le
faire. Par ailleurs, toutes les visites dans
les Centres hospitaliers de soins de longue
durée (CHSLD), les hopitaux et les rési-
dences pour personnes agées sont inter-

dites. On demande aussi aux personnes de
70 ans et plus d’éviter de sortir de chez
elles. Les alnés sont particulierement
vulnérables, martelent les autorités de
santé publique, qui présentent de plus en
plus de données au public. «Restez a la
maison» devient le slogan sur les levres
de tous les politiciens. Le 18 mars, un
premier déces en lien avec le Covid-19 est
signalé au Québec. Puis, le 22 mars, la fer-
meture des centres d’achats, des salons de
coiffure et d’esthétique est ordonnée ainsi
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que celle des salles de restaurant. Enfin, le
23 mars, il est annoncé que toutes les en-
treprises et tous les commerces du Qué-
bec devront fermer, a I’exception des «ser-
vices essentiels» comme les épiceries, et il
interdit les rassemblements de personnes
ne résidant pas au méme domicile. Finale-
ment, le 28 mars 2020, le Québec, qui
compte a ce moment pres de 2500 cas,
limite la mobilité entre certaines régions
en interdisant les entrées et les sorties
dans 8 d’entre elles. De maniere quoti-
dienne, dans cette période de mise en
place de mesures de confinement, le
Premier ministre, le directeur de la santé
publique et la ministre de la Santé orga-
nisent un point de presse pour informer la
population sur PIévolution des cas au
Québec et 'avisent des nouvelles mesures
de restriction.

Graduellement, des cliniques de dé-
pistage du Covid-19 ont été mises en place
a Iéchelle de la province. Elles étaient fi-
nancées par le ministere de la Santé et des
Services sociaux et les Québécois y avaient
acces gratuitement. Une ligne télépho-
nique centralisée pour la prise de rendez-
vous a été créée afin de procéder a une
évaluation de la condition du patient pour
Porienter dans une clinique désignée de
dépistage du Covid-19. Les modeles de ces
cliniques de dépistage sont variés selon la
région, allant de clinique de type drive-ina
des cliniques mobiles se déplacant vers
des endroits a fortes éclosions. La gestion
des tests de dépistage est assurée régiona-
lement selon une échelle de priorisation
¢laborée par le gouvernement et qui a
réguliecrement changé. La capacité de
réaliser les tests de dépistage quotidiens a
évolué au fil du temps, de méme que les
criteres d’acces a ces tests. Initialement,
les cliniques de dépistage étaient réservées
aux personnes ayant séjourné a extérieur
du pays, ensuite a celles ayant des symp-
tomes, et plus tardivement tous ceux
souhaitant recevoir ce test de dépistage.

Le dépistage massif a été au coeur des
stratégies de gestion de la pandémie par le
gouvernement québécois. Au début, seuls
les médecins, les infirmieéres et les inhalo-
thérapeutes pouvaient procéder a ce type
de prélevements. Aussi, au départ, les
analyses de laboratoires étaient centrali-
sées dans les centres urbains. Graduelle-
ment, la capacité a réaliser des analyses
dans les laboratoires des différentes
régions au Québec s’est élargie. Le 10 mai,
le Québec a autorisé les dentistes, les
orthophonistes, les audiologistes, les phy-
siothérapeutes, les hygiénistes dentaires
et les nutritionnistes, qui travaillent dans



un établissement de santé, a réaliser les
prélevements nécessaires au test de
dépistage du Covid-19. Donc, plus de
professionnels de la santé ont été invités a
préter main-forte dans les cliniques de
dépistage du Covid-19 et plus de labora-
toires a I’échelle de la province ont été
impliqués. Le Québec dispose désormais
d’une capacité quotidienne de plus de
20000 tests diagnostiques pour le Covid-19.

Bien que des stratégies aient été mises
en place pour préparer les hopitaux a la
gestion des cas de Covid-19, les CHSLD,
hébergeant environ 33500 personnes agées
en perte d’autonomie, ont grandement
souffert de la crise. Plus de 3000 per-
sonnes sont décédées dans ces établis-
sements au Québec, ou la pénurie de
travailleurs a été un enjeu important dans
la gestion de cette crise sanitaire. Des
médecins spécialistes, ainsi que ’armée,
ont été appelés en renfort. De méme, de
nombreux professionnels de la santé ont
¢été mandatés a délaisser leurs activités cli-
niques afin de travailler en CHSLD. Cette
crise est expliquée en partie par la pénurie
de travailleurs de la santé dans ces établis-
sements, les allers et retours de ces pro-
fessionnels de la santé dans les différents
établissements, de méme que le manque de
matériel de protection. Au méme moment,
les proches aidants n’avaient pas I'autori-
sation de visiter les personnes agées hé-
bergées, méme en fin de vie. En juin, le
gouvernement lance un programme de for-
mation accélérée pour devenir préposé
aux bénéficiaires. Les centres de forma-
tion professionnelle offrent cette forma-
tion rémunérée de 3 mois afin de combler
les besoins de personnel qualifié au sein
des CHSLD. Plus de 60000 personnes ont
postulé a cette formation et 10000 ont été
sélectionnées pour cette premiere cohorte
en réponse aux besoins urgents d’ac-
croitre la main-d’ceuvre disponible dans le
contexte de la pandémie.

Depuis le mois de mai, des mesures de
déconfinement graduel par phases ont été
mises en place par le gouvernement, en
étroite collaboration avec les autorités de
santé publique. Elles se sont implantées
progressivement selon le type d’activité et
les zones géographiques. Le déconfine-
ment par zone géographique s’est avéré
une stratégie importante du gouverne-
ment puisque la grande région de Mon-
tréal a été la plus touchée par la pandémie.
Dans tous les cas, les mesures de distan-
ciation sont maintenues. Le port du
masque est obligatoire depuis juillet 2020
dans tous les lieux intérieurs pour les per-
sonnes de plus de 12 ans.

MOBILISATION DU SECTEUR
DES SOINS PRIMAIRES

Les soins primaires ont progres-
sivement été mis a contribution dans
Porganisation des services en réponse au
Covid-19. Des Cliniques désignées d’éva-
luation (CDE) ont été implantées, avec
pour mission de procéder a I’évaluation
médicale de tous les patients, inscrits ou
non a un médecin de famille, qui présen-
tent des symptomes d’allure grippale ou
de gastroentérite. Les autres cliniques de
soins primaires ont le mandat d’assurer
une offre de services pour toutes les per-
sonnes ne présentant pas de tels symp-
tomes, qu’elles soient inscrites ou non a
un médecin de famille dans leur clinique.

Avant P’arrivée du Covid-19, ’acces a
une clinique de soins primaires était un
enjeu important au Québec. Pres de 20%
des Québécois n’avaient pas de médecin
de famille™ et de nombreuses cliniques de
soins primaires limitaient l'acces aux pa-
tients inscrits a leur clinique. Ces patients
dits orphelins devaient donc se rendre aux
urgences ou dans des cliniques offrant des
consultations sans rendez-vous a la popu-
lation. Lors de la pandémie, la désignation
de cliniques «chaudes» a mené a des

SOINS

PRIMAIRES

ententes de partenariat avec les cliniques
médicales pour la prise en charge des
patients orphelins.

La tres grande majorité des organi-
sations de soins primaires a rapidement
intégré de nouvelles modalités de consul-
tation par ’adoption de téléconsultations
pour répondre aux recommandations de
distanciation physique. La plupart des
patients étaient d’abord évalués via le
téléphone et au besoin, selon le jugement
clinique, une consultation en personne
avait lieu. L'utilisation des téléconsul-
tations était tres peu implantée avant le
Covid-19. L’'une des barrieres souvent
rapportées était liée a la rémunération des
médecins. Or, depuis le 15 mars 2020, un
nouveau code de facturation a été ajouté
pour réaliser des consultations par télé-
phone ou virtuellement. Ainsi, du 16 mars
au 8 juin 2020, 6625 omnipraticiens ont
facturé des actes de téléconsultation pour
plus de 1 million de patients distincts. Aus-
si, le gouvernement a mis a disposition gra-
tuitement pour les cliniciens une plateforme
de consultation vidéo, Reacts, au début de la
pandémie. Selon un sondage commandé
par PAssociation médicale canadienne, la
tres grande majorité des Canadiens (91%)
qui ont consulté leur médecin de maniere

— F6 2

Résumé de I’analyse selon les 5 «S> au Québec

Résilience du systeme de soins primaires au Québec.
CHSLD: Centres hospitaliers de soins de longue durée

Ligne téléphonique centralisée provinciale pour prise de RDV pour test de dépistage
Gestion régionale - stratégie déconfinement par zone géographique
Clinique médicale désignée d’évaluation - réallocation de leurs patienteles vers autres

cliniques médicales

Au départ, réorientation des ressources-humaines dans des centres hospitaliers
Enjeu important de ressources professionnelles dans les CHSLD
Elargissement du type de professionnels autorisés a réaliser des tests de dépistage

Politique de gestion du matériel de protection
Laboratoire d’analyses centralisé - capacité 20 0oo tests quotidiens

Gouvernance centralisée provinciale, gestion régionale coordonnée

Financement public (assurance maladie)

Echelle provinciale de priorisation des tests diagnostiques, gestion régionale
Ajout d’un code de facturation pour les médecins pour la téléconsultation (téléphone et vidéo)

Activités de surveillance décentralisée aux directions de santé publique régionale
Monitorage quotidien. Publication des statistiques par I'Institut national de santé publique

(Adaptée de réf. 13).
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virtuelle pendant la pandémie de Covid-19
se sont dit satisfaits de I'expérience."
Ainsi, 'une des transformations les
plus notables des soins primaires est lie a
’adoption rapide par la tres grande majo-
rité des professionnels de soins primaires
des téléconsultations. A titre illustratif,
dans les 48 groupes de médecines fami-
liales universitaires, soit les cliniques de
soins primaires ot les futurs médecins de
famille sont formés, tres peu de profes-
sionnels utilisaient le téléphone comme
modalité de soins, soit 20%. A la fin juin,
c’¢étaient environ 85% des professionnels
qui affirmaient utiliser cette modalité
souvent ou tres souvent dans leur pratique.

CONCLUSION

La figure 2 présente une synthese de la
gestion de la premiere vague de Covid-19
au Québec. Elle présente les faits saillants
de cette gestion sanitaire, en les regrou-
pant selon les 5 «S» cités par Paul Farmer,
qui caractériseraient des soins primaires
forts en cas d’épidémie: «Space, Systems,
Staff, Stuff & Surveillance»."

La pandémie a amené a mettre en
pause temporaire la majorité des activités
de la société, incluant de nombreuses acti-
vités de suivi en soins primaires. Au dé-
part, la protection individuelle des pa-
tients et des professionnels était la priorité,
ce qui a entrainé des dommages collatéraux,
dont une diminution du suivi des patients
en soins primaires. Ceci a eu des consé-
quences importantes sur la continuité,
particulierement pour des clienteles vul-
nérables avec des problématiques de santé
mentale ou de précarité socio-économique.

Larrivée de cette pandémie a montré
I'importance des soins primaires dans la
gestion des patients Covid-19, de méme
que ceux non Covid-19. Les autorités ont
d’abord centré la gestion de la crise en
contexte hospitalier, et maintenant, de
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meilleures coordination et organisation
centrées sur les soins primaires se mettent
en place. Limplantation rapide des
téléconsultations comme alternative aux
consultations en personne pour certaines
situations cliniques, de méme que lutili-
sation de moyens de communication
moderne comme les emails avec les
patients, sont une opportunité de moder-
niser les soins primaires.
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conflit d’intéréts en relation avec cet article.
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pour répondre a cette crise sanitaire.

Cet article fait partie d’'un ensemble de 4 papiers, écrits parallélement par les membres du
Groupe international francophone en soins primaires. Ce groupe, dont les membres sont issus
de France et des régions, cantons et provinces francophones de Suisse, Canada et Belgique, a
voulu décrire comment les systémes de santé et particuliérement de soins primaires ont réagi
face au choc de la pandémie de Covid-19 dans leurs pays et régions. Lobjectif est de présenter
le portrait de la premiére vague de Covid-19 au Québec et de décrire I'organisation des services
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Hémangiome caverneux de l’orbite:
diagnostic et prise en charge

Pr TORSTEIN R. MELING® et Pr HEIMO STEFFEN®

Rev Med Suisse 2020; 16: 2135-9

’hémangiome caverneux (ou angiome) de Porbite (HCO) est une
malformation veineuse encapsulée bénigne et la Iésion primaire la
plus courante de Iorbite chez P’adulte. Elle survient plus souvent
chez les femmes. Ces lésions peuvent provoquer une proptose
unilatérale (exophtalmie), des lésions du nerf optique et d’autres
signes de pathologie orbitaire, avec une déficience visuelle.
Lorsqu’un HCO est suspecté, Péchographie, le scanner ou 'IRM sont
une aide précieuse pour son diagnostic définitif. Lorsque ’HCO
est symptomatique, une prise en charge chirurgicale multidis-
ciplinaire par un spécialiste de la chirurgie orbitaire doit étre
envisagée.

Cet article vise a présenter la prise en charge chirurgicale du
HCO. Les classifications topographiques et les approches chirur-
gicales sont également discutées.

Cavernous hemangioma of the orbit : diagnosis and
management

The cavernous hemangioma (or angioma) of the orbit (HCO) is a
benign, encapsulated venous malformation and the most common
primary lesion of the orbit in adults. It occurs more often in women.
These lesions can cause a unilateral proptosis (exophthalmos),
optic nerve damage and other signs of orbital pathology, with
varying degrees of visual impairment.

When an HCO is suspected, ultrasound, scanner or magnetic reso-
nance imaging (MRI) are a valuable aid to its definitive diagnosis.
When HCO is symptomatic, multidisciplinary surgical management
by a trained specialist in orbital surgery should be considered.

This article aims to present the surgical management of HCO. Topo-
graphic classifications and surgical approaches are also discussed.

INTRODUCTION

L’hémangiome (ou angiome) caverneux de ’orbite (HCO) est
une malformation veineuse bénigne, encapsulée, au sein de
laquelle sont présents de nombreux canaux vasculaires plus
ou moins dilatés. II s’agit de la lésion primaire de P’orbite la
plus courante chez ’adulte. Les HCO représentent 4% de
toutes les tumeurs orbitales et 9 a 13% de tous les cavernomes
intracriniens."” HCO se présente généralement dans les
quatrieme et cinquieme décennies de la vie et touche plus
souvent les femmes.*® Ces lésions occupent le plus souvent
I’espace orbitaire intraconal et peuvent de fait provoquer une
proptose (exophtalmie) unilatérale. Des lésions du nerf
optique et d’autres signes de pathologie orbitaire peuvent
étre retrouvés, avec un degré variable d’altération visuelle.

Service de neurochirurgie, HUG, 1205 Genéve, bService d’'ophtalmologie,
Département des neurosciences cliniques, HUG, 1211 Genéve 14
torstein.meling@hcuge.ch | heimo.steffen@hcuge.ch

Lorsquun HCO est suspecté, ’échographie, le scanner ou
PIRM sont une aide précieuse a son diagnostic définitif,
nécessaire a la prise en charge systématique des patients.
Lorsqu’il est symptomatique, une prise en charge chirurgicale
multidisciplinaire doit étre envisagée.

Cet article présente la prise en charge chirurgicale des HCO
dans la perspective d’une approche multidisciplinaire. Les
classifications topographiques et les abords chirurgicaux sont
également discutés.

GENERALITES

Les HCO sont des pelotes vasculaires encapsulées; pour cette
raison, le terme hémangiome caverneux, bien que fréquem-
ment utilisé dans la littérature, semble ne pas correspondre a
la nature tout a fait bénigne de la maladie. Les HCO doivent
plutot étre percus comme des malformations veineuses
caverneuses (MVC).® En effet, il s’agit d’'une malformation
vasculaire bénigne caractérisée par de multiples canaux
vasculaires recouverts de cellules endothéliales. La struc-
ture stromale, abondante et hypercellulaire, présente des
caractéristiques histologiques témoignant d’une activité néo-
vasculaire.” Enfin, les MVC sont délimitées par une capsule
compacte et bien définie.’® Le plus souvent, la 1ésion est
unique.*%"

Les cestrogenes et la progestérone semblent avoir un effet sur
la progression des MVC, ce qui peut expliquer la prévalence
plus élevée de la pathologie chez les femmes.* Par ailleurs,
leur taille chez les femmes ménopausées serait stable, voire
diminuée,"" comme cela peut étre observé dans d’autres types
de lésions hormonosensibles telles que les méningiomes."

SIGNES ET SYMPTOMES CLINIQUES

Les MVC sont le plus souvent retrouvées au niveau du tiers
médian de orbite, latéralement au nerf optique.’ De par leur
croissance et leur localisation, leur présence dans I'espace
intraconal peut conduire a une proptose progressive, laquelle
représente le signe le plus couramment observé (environ 70%
des cas). La proptose peut également s’accompagner dun
déplacement du globe oculaire vers le bas (figure 1).*"
Lorsqu’elle est présente, son degré de progression est variable.
Toutefois, elle est estimée a environ 2 mm par an, tandis que la
proptose moyenne observée lors de la premiere consultation
est quant a elle estimée a 5 mm."” Enfin, "augmentation volu-
métrique des lésions est évaluée a environ 0,2 cm® par an sur
des séries récentes."
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FIG 1

Imagerie par résonance magnétique préopératoire

Séquences axiales d’IRM T1 en suppression de graisse (A), avec injection de gadolinium (B), et T2 (C) démontrant un hémangiome caverneux de Forbite droite.

Apres la proptose, la détérioration visuelle est le deuxieme
signe le plus fréquent des MVC. Dans les séries les plus
grandes, ’acuité visuelle est altérée de maniere variable chez
environ 50% des patients* et une atteinte de I’'oculomotricité
est observée chez 20 4 30% des patients."”

La ptose mécanique et I’érosion cornéenne sont rares. La
vision floue - pouvant témoigner d’un changement hyper-
métropique (rare) provoqué par une indentation postérieure
du globe oculaire — peut étre observée. La vision double, un
gonflement palpébral et une sensation d’induration orbitaire
sont moins fréquemment rapportés.“™*"® Tres rarement, des
symptdmes visuels aigus secondaires a une hémorragie
lésionnelle peuvent se produire.’™" Ils sont généralement ré-
versibles a moins qu'une modification permanente de la lon-
gueur axiale du globe oculaire ne se produise ou que la fonc-
tion du nerf optique soit compromise, entrainant une défi-
cience visuelle irréversible.”

DIAGNOSTIC ET EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires par imagerie jouent un role
primordial dans le diagnostic des MVC, permettant — d’une
part — de les différencier des tumeurs malignes de I'orbite.
D’autre part, ils permettent aux chirurgiens d’évaluer les
facteurs pronostiques d’une éventuelle opération (tableau 1).

Les lésions imitant les MVC sont généralement bénignes, mais
ont des relations différentes avec les tissus environnants, ce
qui peut compliquer la prise en charge chirurgicale si elles ne
sont pas correctement identifiées. Les diagnostics différen-
tiels principaux (parfois difficiles a faire radiologiquement)
sont: 1) les tumeurs fibreuses solitaires; 2) les malformations
lymphatiques et 3) les schwannomes orbitaires.'**'

Ultrasonographie

L’échographie orbitaire est une méthode rapide et non invasive.
Elle permet la détection, la localisation, la mesure et I'iden-
tification des MVC avec une spécificité et une sensibilité

élevées.” La réflectivité haute, la régularité structurelle et
Patténuation modérée des ultrasons sont trois caractéris-
tiques typiques des MVC. Par ailleurs, '’échographie permet
de mettre en évidence la forme arrondie de la Iésion, ainsi que
ses relations topographiques avec le globe oculaire, le nerf
optique et la paroi orbitaire. Enfin, une déviation importante
du nerf optique peut étre observée. Aucun flux vasculaire
n’est visualisé au Doppler, les MVC étant des 1ésions a tres
faible débit.

Tomodensitométrie

La tomodensitométrie (CT) avec injection de produit de
contraste est supérieure a ’échographie dans la détection des
lésions vasculaires orbitaires.”? L’apparence typique d'une
MVC au CT est une masse intraconale épargnant I’espace
triangulaire apical, souvent située dans le cone musculaire

Caractéristiques essentielles de
Phémangiome caverneux de Porbite

TABLEAU 1

Le tableau indique les caractéristiques selon la technique d’imagerie utilisée.

Ultrason

A-scan Réflectivité élevée, structure réguliere et atténuation modérée
des échos

B-scan Capsulé, réflectivité moyenne a élevée et aucun signe de

vascularisation interne

Tomodensitométrie

cT Masse bien circonscrite avec densité homogene des tissus mous
et possible remodelage osseux (rarement érosion)
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CT avec Prise de contraste proportionnellement moins homogene que
contraste les muscles
IRM
T Iso-intensité par rapport aux muscles extraoculaires et a la
matiére grise; hypo-intensité par rapport a la graisse
T1 avec Prise de contraste hétérogene lors des séquences précoces, qui
contraste devient homogene dans les séquences tardives
T2 Hyperintensité par rapport aux muscles extraoculaires, a la
graisse et au cerveau
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supéro-externe, présentant des marges bien définies et une
forme arrondie, ovoide ou - plus rarement - lobulée.” La
densité est homogene et semblable a celle des tissus mous
environnants, avec une prise de contraste proportionnel-
lement moins homogene que les muscles extraoculaires.”

IRM

La CT et PIRM livrent des informations complémentaires
dans Iévaluation préopératoire de cette 1ésion. Une MVC
typique apparait comme une masse homogene bien définie
montrant une iso-intensité ou une légere hypo-intensité
dans les séquences T1 et une hyperintensité par rapport aux
muscles extraoculaires dans les séquences T2.2% Apres
injection de gadolinium, la prise de contraste est hétérogene
lors des séquences précoces, puis devient homogene dans les
séquences tardives (figure 1).

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Lorsque la MVC est symptomatique (soit a cause d’une baisse
de la vision ou alors en raison de I’exophtalmie prononcée),
'indication au traitement chirurgical est retenue; avec comme
but la résection complete de la 1ésion. Le suivi conservateur
est une alternative valable dans les cas asymptomatiques, car
les saignements aigus de la MVC représentent une compli-
cation rare et la progression des 1ésions est lente."

Historiquement, l'orbitotomie latérale a été utilisée dans la
prise en charge de la plupart des lésions rétrobulbaires
intraconales avec une notion bien établie concernant les
complications et avantages d’une telle approche. Toutefois,
ces dernieres années, la tendance s’est déplacée vers des
interventions moins agressives et moins délabrantes, comme
la voie transconjonctivale.

Image peropératoire d’une orbitotomie
transconjonctivale antérieure droite

FIG 2

Apres ouverture de la conjonctive, le muscle droit médial est désinséré (il

sera réinséré apres la résection de la MVC) afin d’augmenter F'accés a la

[ésion intraconale. La MVC est visualisée et soigneusement disséquée du tissu
périlésionnel (muscles extraoculaires et leurs nerfs, nerf optique) sous un
microscope avec un grossissement maximal. La MVC est coagulée afin de réduire
sa taille et faciliter son extirpation.

MVC: malformation veineuse caverneuse.

OPHTALMOLOGIE

La localisation anatomique de la lésion et sa relation avec les
structures orbitaires environnantes doivent étre prises en
considération dans le choix de I’approche chirurgicale. L’ex-
périence du chirurgien joue également un role important
dans le processus décisionnel, notamment sur la nécessité
d’inclure une approche neurochirurgicale, ophtalmologique
ou combinée.

Orbitotomie antérieure

L’approche antérieure est de plus en plus utilisée dans le cas
de 1ésions extraconales ou lors de lésions intraconales en de-
hors de I’apex orbitaire.*”® L’approche transconjonctivale est
fréquemment utilisée, méme pour des lésions volumineuses
(figure 1). La procédure est généralement réalisée sous anes-
thésie générale. Apres 'ouverture de la conjonctive et I'iden-
tification des muscles extraoculaires, des fils de soie sont pla-
cés sous l'insertion des muscles afin de rétracter ’ceil a dis-
tance de PHCO. Parfois, les muscles extraoculaires doivent
étre sectionnés a leur insertion, puis réinsérés a la fin de I'in-
tervention, pour permettre un meilleur acces aux 1ésions in-
traconales (figure 2).

Une fois la tumeur visualisée, elle doit étre soigneusement
disséquée des structures avoisinantes (muscles extraoculaires
et leurs nerfs, nerf optique) sous microscope. La tumeur est
coagulée dans le but d’en diminuer la taille, afin de faciliter
son extirpation. La MVC est ordinairement enlevée in toto et
la chirurgie est de ce fait curative (figure 3).

Le geste chirurgical est peu invasif et ne laisse aucune cicatrice
visible. Parfois une canthotomie latérale peut étre nécessaire
afin de mieux exposer la lésion. Les saignements peropéra-
toires et postopératoires sont rares, tout comme les compli-
cations, qui incluent un hématome de la paupiere, une
mydriase permanente, une altération de la vision due a une
lésion directe du nerf optique, ou une occlusion de l’artere
centrale rétinienne par compression du globe.

Orbitotomie latérale et transcranienne

Lorbitotomie latérale et l'orbitotomie supérieure trans-
cranienne sont autrement plus invasives que lorbitotomie
antérieure. Ces voies d’abord sont réservées aux lésions
situées dans le tiers postérieur de l'orbite, en particulier
au-dessus ou latéralement au nerf optique.”’?*

L’opération de Kroenlein (orbitotomie latérale) et les modifi-
cations de ’approche latérale sont utilisées depuis des années,
et approche latérale reste une option valable pour toutes
sortes de MVC, avec un faible taux de complications.”

Plusieurs approches neurochirurgicales ont été utilisées pour
atteindre les HCO situés dans le tiers postérieur de l'orbite.
Cependant, la gestion d’une tumeur de 'apex orbital est plus
complexe en raison de la présence de structures visuelles cri-
tiques dans un espace restreint. Dans ce cas, une orbitotomie
supérieure avec une petite craniotomie peut étre nécessaire.”’
Cette approche est néanmoins beaucoup plus invasive qu'une
approche transconjonctivale, mais elle augmente considéra-
blement le champ de vision chirurgical et est de fait plus stre
lors d’une résection d’une MVC de I'apex.
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FIG 3

Imagerie par résonance magnétique postopératoire

Séquences axiales d’IRM T1 en suppression de graisse (A), aprés injection de gadolinium (B), et T2 (C) postopératoire.

Approche transnasale endoscopique

Il existe un intérét croissant pour l'utilisation d’une approche
endoscopique de la cavité orbitaire, et les MVC situées dans le
compartiment médial ou inférieur, ou dans ’apex, peuvent
étre atteintes par une approche transnasale endoscopique.
Cependant, cette approche est beaucoup plus invasive qu'une
approche transconjonctivale classique et reste un complé-
ment plutdt que le premier choix chirurgical. L’excision de la
paroi orbitaire médiale et inférieure est nécessaire et,
habituellement, I’approche utilisée est une sphénoéthmoi-
dectomie; la lame papyracée et le plancher orbital sont frac-
turés et la périorbite ouverte.

CONCLUSION

Les MVC orbitaires sont courantes chez les adultes présen-
tant une proptose unilatérale lente et progressive indolore a
laquelle peuvent s’associer d’autres signes évocateurs d’une
masse orbitaire. Le diagnostic correct est réalisé dans la plu-
part des cas grace a des techniques d’imagerie telles que 'ul-
trasonographie, la CT et 'IRM.

Un traitement n’est pas toujours nécessaire, mais il est géné-
ralement indiqué en présence de manifestations cliniques. La
chirurgie est le traitement de premier choix; les options de
traitement se sont progressivement modifiées pour inclure

Shields JA, Shields CL, Scartozzi R. of the orbit: analysis of 214 cases. Orbit

des traitements moins invasifs. Malgré tout, I'orbitotomie
transconjonctivale antérieure demeure ’approche préféren-
tielle car elle est polyvalente, peu invasive, ne laisse aucune
cicatrice visible et peut étre combinée avec une canthotomie
latérale pour une meilleure exposition des tres grandes MVC

(>3 cm).

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m L’hémangiome caverneux (ou angiome) de Forbite (HCO) est
une malformation veineuse encapsulée bénigne et la lésion
primaire la plus courante de l'orbite chez adulte

m Le HCO peut provoquer une proptose unilatérale (exophtal-
mie), des lésions du nerf optique et une déficience visuelle

m Léchographie, le scanner ou I'IRM sont une aide précieuse
pour son diagnostic définitif

m Lorsque le HCO est symptomatique, une prise en charge
chirurgicale multidisciplinaire par des spécialistes de la chirurgie
orbitaire doit étre envisagée
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Qui aspire a une carriere de médecin

de famille apres les etudes de médecine*
Une enquéte d’opinion aupres des €tudiants

BEATRICE DIALLO, SOPHIE MANTELLI, ZSOFIA ROZSNYAI, MARIUS BACHOFNER, HUBERT MAISONNEUVE,
CORA MOSER-BUCHER, YOLANDA MUELLER, NATHALIE SCHERZ, SEBASTIEN MARTIN et SVEN STREIT

INTRODUCTION

Le manque de médecins de famille,
qui menace la Suisse comme I’Europe, est
débattu depuis un long moment déja." Les
pronostics basés sur d’anciens sondages,
comme par exemple celui de ’'Université
de Bale, ou entre 2002 et 2008 seuls 10%
des étudiants voulaient devenir médecin
de famille, étaient jusqu’a lors peu opti-
mistes.’

Depuis, beaucoup d’efforts ont été mis
en ceuvre pour promouvoir la médecine
de premier recours: stages chez des méde-
cins de famille durant les études, création
d’instituts de médecine de premier re-
cours, programme de mentoring, ainsi
qu'un soutien cantonal au financement
des assistanats en cabinet médical. L’étude
Workforce-Studie 2015 de Zeller et coll.
avait prédit qu’au moins 50% des étu-
diants en médecine suisses devraient de-
venir médecin de famille pour pouvoir
combler le manque de médecins de fa-
mille jusqu’en 2040."

Avec cette étude, nous voulions créer
une base de données actualisée sur les
plans de carriere des étudiants en méde-
cine suisses.

METHODE

Au printemps 2017, nous avons mené
une étude transversale a I'aide d’un ques-
tionnaire en ligne anonyme distribué en
langues francaise et allemande dans le
cadre d’une grande étude sur un curricu-
lum attractif en médecine de famille.?

Nous avons interrogé des étudiants de
6°année de toutes les universités de Suisse
poursuivant un master en médecine, en
supposant qu’a la fin des études la plupart

*Cet article est une traduction abrégée de la publication
originale «Diallo B, et al. Praxis 2019;108:779-86.»,2" en
allemand dans Praxis. Gracieusement autorisé par la
maison d’édition Hogrefe.
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d’entre eux auraient déja une idée de leur
future carriere. A Genéve, pour des rai-
sons logistiques, il nous a seulement été
possible d’interroger les étudiants de 5°
année.

Le sondage a été concu par les repré-
sentants des différents instituts de méde-
cine de premier recours de Suisse. Pour
concevoir le questionnaire, nous nous
sommes inspirés de la littérature présente
sur le sujet** et avons ensuite adapté a la
situation en Suisse. Apres avoir recueilli
les données démographiques, nous avons,
dans un second temps, demandé aux
participants d’estimer la probabilité qu’ils
choisissent une carriere de médecin de
famille: premierement en leur demandant
d’estimer cette probabilité sur une échelle
allant de 1 (tres peu probable) a 10 (tres
probable); puis, en les invitant a s’identi-
fier a 'un de ces quatre groupes:* 1) je suis
décidé a devenir médecin de famille; 2) la
médecine de famille est une alternative
qui m’intéresse; 3) je suis encore indécis et
4) je ne veux pas devenir médecin de famille.
De cette facon, une comparaison au sein des
catégories et des probabilités numériques
était rendue possible. Ceux qui avaient
déja pris effectuer leur choix ont été inter-
rogés sur le moment de cette décision.

Finalement, nous voulions mieux
comprendre quels facteurs influencaient
positivement ou négativement le choix de
devenir médecin de famille.

RESULTATS

Sur 893 étudiants contactés, 284 (32%)
ont répondu au sondage. Les participants
avaient en moyenne 26 ans, 56% d’entre
eux étaient des femmes, 38% ont rempli le
questionnaire en francais, 58% provenaient
des centres urbains ou péri-urbains, 32%
des régions rurales. Toutes les universités
suisses proposant un master en médecine
humaine étaient représentées, ainsi que
les sept principales régions de Suisse.

WWW.REVMED.CH

2140

4 novembre 2020

» Parmi tous les participants, la proba-
bilité moyenne de devenir médecin de
famille était de 5,9/10 (écart-type 2,6).
Dans les quatre sous-groupes,19% étaient
décidés a devenir médecin de famille,
42.9% étaient intéressés a la médecine de
famille, 15% étaient encore indécis et 24%
étaient décidés a ne pas devenir médecin
de famille (figure 1). Sur I’échelle de
Likert (de o a 10 points) décrivant la
probabilité de devenir médecin de
famille, les participants décidés a choisir
la médecine de premier recours étaient a
9/10 (tableau 1). Les participants désignant
la médecine de famille comme une option
intéressante étaient a 7/10, et les indécis a
5/10. Les participants convaincus de ne
pas devenir médecin de famille étaient a
2,5/10.
 Plus de femmes se positionnaient en
faveur de la médecine de famille
(p = 0,015); de méme que les étudiants
ayant fait un stage volontaire dans un
cabinet de médecine de premier recours
(p = 0,002) (figure 2).

Concernant le moment de la décision,
20% des participants s’étaient déja déci-
dés pour ou contre la médecine de famille

Souhait professionnel
des étudiants a la fin
des études (n = 279)

— FG1

Médecine
de famille
éventuellement 42 %




ENQUETE

FIG 2

Souhait professionnel des étudiants a la fin des études en fonction de I'université
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avant de commencer leurs études, alors
que plus de 40% se sont décidés durant la
5¢ou la 6° année.

CARACTE'RISTIQUES
D’ATTRACTIVITE POUR LE CHOIX
DE CARRIERE

Les caractéristiques d’attractivité cons-
tatées étaient: 'autonomie professionnelle
(95%), la relation médecin-patient (96%),
la possibilité de travail a temps partiel
(89%) et le type d’activité médicale (80%).
Dans les caractéristiques moins attrayantes
de la profession, nous avons observé: les
possibilités de carriere (53%), le salaire
(43%), la réputation (37%) et le contexte
politique (35%) (tableau 2).

DISCUSSION

Plus de 60% des étudiants en méde-
cine interrogés se dirigeaient potentielle-
ment vers la médecine de famille. Presque
20% s’étaient déja décidés pour la méde-

cine de famille, et 40% la considéraient
comme une alternative intéressante. Ces
derniers donnerent une probabilité de 7/10
de devenir médecin de famille; alors que
chez 15% des participants indécis elle
s’¢élevait a 5/10. La décision était prise
durant les deux dernieres années
d’études pour plus de 40% d’entre eux.
Dans cette étude, le type d’activité médi-
cale, la relation médecin-patient et la
possibilité de travailler a temps partiel
étaient les points forts de la médecine de
famille. Les possibilités de carriere, le sa-
laire et le contexte politique étaient les cri-
teres percus comme plus critiques par les
étudiants en médecine. Les femmes
étaient plus particulierement décidées a
devenir médecin de famille, ce qui s’avere
étre un avantage pour le recrutement fu-
tur des médecins de premier recours,
puisque la proportion de femmes parmi
les étudiants augmente continuellement.
En revanche, le fait que les jeunes généra-
tions tendent a travailler a temps partiel ne
permettra pas de combler le manque de
médecins de premier recours aussi rapide-
ment qu’espéré.’

LIMITES ET FORCES

Nous avons été limités par le faible taux
de participation qui a potentiellement pu
fausser les résultats. Nous ne savons pas si
la population préalablement intéressée par
la médecine de famille a répondu en plus
grande proportion au sondage. Dans cer-
taines universités, le taux de réponses était
plus élevé (a Lausanne 52%, a Berne 43%).
Les faibles taux de participation peuvent
étre expliqués en grande partie par les
restrictions réglementaires, différentes au
sein de chaque université. Les faibles taux
de participation sont un probleme connu
de ce genre d’études," ils étaient cependant
plus élevés que prévu pour celle-ci,” et ne
sont pas forcément associés a un biais de
sélection.”" Les participants a 1’étude
étaient comparables a la population géné-
rale des étudiants en médecine en ce qui
concerne I’4ge, le sexe et 'origine.” C’est la
premiere fois que la Suisse est en mesure
d’apporter des réponses généralisables a la
question: comment 'objectif de carriere en
médecine de famille est percue par les
étudiants en fin d’études.

TABLEAU 1

Caractéristiques de base selon les souhaits professionnels (n = 279)

ales étudiants ont été invités a s’identifier a 'un de ces quatre groupes: je suis décidé a devenir médecin de famille; la médecine de famille est une alternative qui m’intéresse;
je suis encore indécis; je ne veux pas devenir médecin de famille.
bNous avons questionné les étudiants sur leur probabilité de vouloir devenir médecin de famille sur une échelle de 1 (tres peu probable) a 10 (trés probable).

¢Nous avons demandé aux étudiants s'ils avaient fait un stage volontaire dans un cabinet de médecine de famille ou <'ils planifiaient d’en faire un pendant les études.

Caractéristiques Souhait professionnel? Valeur de p
Médecin de famille Médecin de famille éventuellement Incertain Pas médecin de famille
(n=52) (n=118) (n=43) (n=66)
Sexe, nombre (%)
« Femmes 31 (60) 76 (64) 17 (40) 31 (47) 0,015
Probabilité de devenir médecin de
famille,> échelle (intervalle) 9,2 (8-10) 67 (39) 47(28) 25(17) <0,001
Stage volontaire dans un cabinet de
médecine de famille,® nombre (%) 32(62) 51 (43) 14(33) 19.(29) 0,002
Lieu d’origine, nombre (%) 0,90
« Ville 14 (27) 41 (35) 16 (37) 19 (29)
« Agglomération 14 (27) 31 (27) 11 (26) 17 (26)
« Campagne 24 (46) 46 (39) 16 (37) 30 (45)
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TABLEAU 2

Caractéristiques décisives pour la médecine de famille (n = 279)

aLes étudiants ont été invités a sidentifier a 'un de ces quatre groupes: je suis décidé a devenir médecin de famille; la médecine de famille est une alternative qui m’intéresse;
je suis encore indécis; je ne veux pas devenir médecin de famille.

Caractéristiques, n (%) Total Souhait professionnel? Valeur de p
n =279
( ) Médecin de famille | Médecin de famille Incertain Pas médecin
(n=52) éventuellement (n=43) de famille

(n=118) (n=66)
Autonomie professionnelle 0,24
« Parle en faveur de 263 (95) 52 (100) 111 (94) 41 (95) 59 (91)
« Neutre 8(3) 0(0) 5 (4) 0(0) 3(5)
« Parle contre 703) 0(0) 2(7) 2(5) 3(5)
Relation médecin-patient 0,001
+ Parle en faveur de 266 (96) 52 (100) 118 (100) 39 (97) 57 (88)
« Neutre 6(2) 0 (0) 0 (0) 3(7) 3(5)
« Parle contre 6(2) 0(0) 0(0) 1(2) 5(8)
Possibilité de travail a temps partiel 0,66
« Parle en faveur de 248 (89) 46 (88) 105 (89) 41 (95) 56 (85)
* Neutre 19 (7) 4(8) 9(8) 1(2) 5(8)
« Parle contre 12 (4) 2(4) 4(3) 1(2) 5(8)
Fonction médicale < 0,001
« Parle en faveur de 224 (80) 51 (98) 107 (91) 26 (60) 40 (61)
+ Neutre 22 (8) 1(2) 5(4) 6 (14) 10 (15)
« Parle contre 33 (12) 0(0) 6 (5) 11 (26) 16 (24)
Charge de travail 0,75
+ Parle en faveur de 130 (47) 27 (52) 51 (43) 24 (56) 28 (42)
« Neutre 72 (26) 12(3) 34(29) 9(21) 17 (26)
« Parle contre 77 (28) 13 (25) 33 (28) 10 (23) 21 (32)
Réputation 0,08
+ Parle en faveur de 103 (37) 27 (52) 47 (40) 10 (23) 19 (19)
« Neutre 72 (26) 9.(17) 31 (26) 14 (33) 18 (27)
« Parle contre 104 (37) 16 (31) 40 (34) 19 (44) 29 (44)
Salaire 0,56
« Parle en faveur de 67 (24) 16 (31) 31 (26) 9 (21) 11.(17)
« Neutre 92 (33) 15 (29) 38 (32) 13 (30) 26 (39)
« Parle contre 120 (43) 21 (40) 49 (42) 21 (49) 29 (44)
Possibilités de carriere 0,001
« Parle en faveur de 65 (23) 19 (37) 33 (28) 5(12) 8(12)
« Neutre 64 (23) 11 (21) 26 (22) 16 (37) 11(17)
« Parle contre 148 (53) 22 (42) 57 (49) 22 (51) 47 (71)
Contexte politique 0,41
* Parle en faveur de 60 (22) 17 (33) 22.(19) 7(16) 14 (27)
« Neutre 120 (43) 20 (38) 51 (43) 18 (42) 31 (47)
« Parle contre 99 (35) 15 (29) 45 (38) 18 (42) 21 (32)

IMPLICATIONS ET CONCLUSION

Par rapport a d’anciennes études, et
conjointement aux efforts entrepris au
sein de la formation et de la formation
continue au cours des derniéres années,
nous avons observé que lintérét pour la
médecine de premier recours a augmenté.
Il existe un grand nombre de potentiels
futurs médecins de famille. Ceux-ci
peuvent et doivent étre conquis avec des
curriculum de formation continue et des
conditions de pratique professionnelle at-
trayantes.**'5"* Nous avons désormais be-

soin d’études de cohorte structurées sur le
long terme (avec des sondages réguliers
aupres des étudiants et des médecins as-
sistants) pour pouvoir tirer des conclu-
sions certaines quant au futur de la méde-
cine de famille dans toute la Suisse,
comme par exemple, a Geneve, 1’étude
CAPA.?
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AVANCEE THERAPEUTIQUE
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CHIRURGIE DE POBESITE: QUE SAVOIR
SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

On rappellera, d’entrée, que la chirurgie
bariatrique ne doit étre considérée que
comme un traitement de seconde inten-
tion de I’obésité - soit apres ’échec d’'un
traitement médical, nutritionnel, diététique
et psychothérapeutique bien conduit
pendant 6 a 12 mois. Rappeler aussi qu’elle
concerne les patients dont I'indice de masse
corporelle (IMC) est supérieur ou égal a
40 kg/m?, ou dont PIMC est supérieur ou
égal a 35 kg/m? associé a au moins une
comorbidité susceptible d’étre améliorée
apres la chirurgie. En cas de réussite, elle
aide a une perte de poids importante et
persistante.

Pour sa part, le Haute Autorité fran-
caise de Santé (HAS) vient de faire le point
sur les nouvelles techniques actuellement
décrites dans la littérature et présentées
dans les congres de chirurgie bariatrique
et d’hépato-gastroentérologie." Certaines
d’entre elles pourraient compléter Iarsenal
existant de la prise en charge chirurgicale
de lobésité. En ciblant des populations
dont 'obésité est modérée et donc qui ne
sont pas éligibles a la chirurgie bariatrique,
certaines techniques — moins invasives -
permettraient notamment une perte de
poids modérée qui, ainsi, préviendrait une
aggravation de l'obésité (apparition de
comorbidité ou passage d’une obésité
modérée a une obésité sévere).

«En ciblant des patients dont 'IMC est
tres élevé (> 50 kg/m?), d’autres pourraient
s’inscrire dans une chirurgie en plusieurs
séquences: avec, par exemple, en premier,
une technique moins invasive qui entrai-
nerait une perte de poids modérée per-
mettant au patient dans les mois suivant

la premiere intervention, de bénéficier
d’une intervention plus invasive, mais
plus efficace en matiere de perte de poids,
ajoute la HAS. Cette stratégie en deux temps
pourrait permettre de réduire le risque
opératoire de la seconde intervention et
de prendre en charge chirurgicalement
des patients qui n’auraient pas pu ’étre ou
plus difficilement. »

Pour pallier les complexités techniques
du bypass de Roux-en Y (RYGB ou court-
circuit gastrojéjunal de Roux-en-Y), le
bypass en oméga (court-circuit
«bypass» gastrojéjunal avec
anse en oméga) avait été
développé et sa pratique s’était
largement diffusée en France
ces dernieres années - sans
pour autant avoir été évalué,
ni intégré dans les recomman-
dations de bonne pratique.
Cette évaluation avait finale-
ment été publiée en septembre
2019 et la HAS, compte tenu
des données, avait préconisé, d’une part,
de ne plus y avoir recours lorsque I'anse
exclue fait 200 cm ou plus et, d’autre part,
de continuer la recherche pour une anse
exclue de 150 cm.? En parallele, le ministere
francais des Solidarités et de la Santé avait
publié une «feuille de route sur 'obésité»
qui demandait notamment «d’évaluer, et
de valider avant qu’il n’entre dans le panier
de soins, chaque acte innovant».

Ce travail a consisté d’abord a identi-
fier les nouvelles techniques de chirurgie
bariatrique récemment développées ou en
cours de développement dans le monde.
Ensuite, il a été identifié parmi elles, les
techniques dont la pratique était actuel-
lement en voie de diffusion en France.
Enfin, il a été déterminé si le niveau des
connaissances sur ces techniques en cours

COMME UN
TRAITEMENT
DE SECONDE
INTENTION DE
LOBESITE
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de diffusion était suffisant pour enclencher
une évaluation, étape préalable en France
a leur intégration dans le panier de soins
remboursables.?

En pratique la HAS a analysé les études
publiées les plus récentes, participé aux
congres scientifiques sur le sujet et travaillé
en lien étroit avec la Société francaise et
francophone de chirurgie de 'obésité et
des maladies métaboliques (SOFFCO-MM).
Au total, dix-sept nouvelles techniques
ont été recensées — dont trois sont suscep-
tibles de se diffuser en France:
la SADI-sleeve, la bipartition
du transit et l’endosleeve.
Pour chacune delles, des
études cliniques sont en cours
- ce qui rend prématurée leur
évaluation, et donc leur diffu-
sion plus large sur le territoire.
Durant cette phase de recherche
clinique, ces trois techniques
de chirurgie bariatrique ne
peuvent étre réalisées que dans
le cadre d’essais cliniques apres infor-
mation du patient - et elles ne sont ni
intégrées dans les recommandations de
bonne pratique ni prises en charge finan-
cierement par ’Assurance maladie.

La SADI-Sleeve (SADI-S) est une
technique développée pour pallier notam-
ment, les complications nutritionnelles et
la complexité de réalisation de la dériva-
tion biliopancréatique avec anse en Y ou
«Duodenal Switch» (DS). La SADI-S s’en
distingue principalement par la conserva-
tion du pylore et la réalisation d’une seule
anastomose. La conservation du pylore
permettrait d’éviter le reflux biliaire et
justifierait ainsi que la déviation de Roux-
en-Y ne soit pas nécessaire. La longueur
de ’anse commune est fonction de 'IMC
(300 cm si PIMC est inférieur a 50 kg/m?
ou 250 c¢cm a partir de 50 kg/m?). Neuf
études sont référencées sur le site internet
ClinicalTrials.gov. Parmi elles, trois
études sont comparatives et randomisées,
une suédoise, une canadienne et étude
francaise.

De son cOté, la gastrectomie longitu-
dinale avec bipartition du transit (BPT)
est également développée pour pallier la
complexité technique et les complications
du DS. Elle consiste en une adaptation du
DS ou seule une partie du bol alimentaire
est déviée, autre partie suivant le circuit
physiologique a travers le duodénum et la



totalité du jéjunum. Le concept de cette
technique se fonde sur le principe de rassa-
siement précoce, de satiété augmentée et
prolongée avec une réduction de la sensa-
tion de faim. Actuellement, deux études
s’intéressent a cette technique. Une étude
observationnelle référencée sur le site
ClinicalTrial.gov ainsi qu’une étude fran-
caise intitulée «BIPASS». Il s’agit d’'un
essai randomisé multicentrique (seize
centres) comparant la BPT au bypass
gastrique de Roux-en-Y, avec pour objectif
le recrutement de 320 patients. Son objectif
principal est de démontrer une supériorité
de la BPT par rapport au bypass gastrique

de Roux-en-Y, sur le pourcentage de perte
d’exces de poids a deux ans.

Enfin, la sleeve gastrectomie par endo-
scopie ou endosleeve est une technique
développée a 'origine pour reprise/révision
des poches gastriques des bypass de Roux-
en-Y, puis, plus récemment appliquée sur
P’ensemble de ’estomac comme interven-
tion chirurgicale primaire. Treize études
sont référencées sur le site ClinicalTrials.
gov. Six de ces études sont comparatives,
une contre la gastrectomie longitudinale,
et les autres contre des mesures hygiéno-
diététiques ou de mode de vie (behavior,
life-style).

ACTUALITE

Pour la HAS il apparait opportun
d’attendre l'achevement de toutes ces
études avant d’initier 1’évaluation de ces
techniques et de bénéficier des données
ainsi générées. Il convient également,
selon elle, de ne pas géner le recrutement
des patients.

1 Haute Autorité francaise de Santé. Chirurgie de
PPobésité: la HAS fait le point sur les nouvelles techniques.
15 octobre 2020.

2 Haute Autorité francaise de Santé. Chirurgie de
Pobésité: la HAS est défavorable au remboursement du
bypass gastrique en oméga. 23 septembre 2019.

3 Haute Autorité francaise de Santé. Nouvelles
techniques de chirurgie bariatrique: identification, état
d’avancement et opportunité d’évaluer. 10 septembre 2020.
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DOUBLE FACE

Parmi mes patients, je soigne en
ce moment une jeune femme
pour laquelle tout se passe bien;
sa maladie régresse et maintenant
disparait grace au traitement. Elle
supporte presque sans effets
secondaires les chimiothérapies.
Elle adheére au programme qui lui
est proposé et mene une vie quasi
normale. Le 5 ao(it, lorsque je la
vois pour un contrdle, elle fond en
larmes! Pourtant rien n’a changé.
Je mai pas de nouvelle difficile a
lui annoncer...

Tres vite je comprends: elle est
libanaise; elle est sous le choc de
la nouvelle de I'explosion du port
de Beyrouth, survenue la veille. Sa
sceur aurait pu étre criblée
daiguilles de verre si elle était
restée quelques instants de plus
sur son canapé. Toute sa famille
souffre de cette catastrophe. Le
Liban est en deuil. Au milieu de ses
larmes elle me cite un proverbe
arabe qui pourrait se traduire de
la maniére suivante: «A quelque
chose malheur est bon.» Elle me

voit perplexe et mexplique: «Si je
n‘avais pas eu le cancer, jaurais
été sur place hier a Beyrouth!»
Sidérée et émue par cette résilience,
je réalise que cet évenement donne
un autre sens a sa maladie. Par
analogie, il faut peut-étre savoir
lire a travers le drame de cette
explosion un autre message, caché
encore pour un temps par une
fumée épaisse, mais qui viendra
au jour malgré l'acuité de la
douleur actuelle.

Cette pensée m’a beaucoup
touchée. La notion que le pire
peut amener une part de bien a
résonné comme un écho lorsque
quelques jours plus tard, dans les
pages de 'un de nos quotidiens,
un journaliste évoquait I'histoire
du gaz moutarde: lors de la
Premiére Guerre mondiale en
juillet 1917, Parmée allemande
lance ses premieres attaques
chimiques par une substance qui
dégage une forte odeur d’ail, de
raifort et de moutarde lorsqu’elle
se répand. Les premiers ravages de
ce gaz toxique se déroulent pres
d’Ypres en Belgique, d’ou le nom
d’ypérite donné a la substance.
Malgré les interventions de la
Croix-Rouge en février 1918, les
belligérants garderont cette arme
épouvantable dans leur arsenal
jusqu’a nos jours. Les stocks
détenus encore par la Libye nont
été détruits qu'en 2014. Et pourtant,
le gaz moutarde est a lorigine de
Pextraordinaire développement de
la chimiothérapie et des premiéres
guérisons des leucémies et des
maladies de Hodgkin.

En effet, au cours de la Seconde
Guerre mondiale, le port de Bari,

tenu par les alliés abritait un navire
américain le SS John Harvey. A
son bord 2000 bombes chargées
d’ypérite. Le 2 décembre 1943,
une attaque surprise de I'aviation
allemande détruit 27 navires ancrés

dans le port de Bari, dont celui
chargé de sa cargaison toxique.
Les ravages dus a ce poison sont
dramatiques. Dans les mois
suivants, le médecin militaire
Stewart Francis Alexander décrit
Fimpact du gaz moutarde sur la
formation des globules blancs.
Trés vite, Alfred Gilman et Louis
Goodman, tous deux pharmaco-
logues, ayant compris qu’un
bénéfice pouvait étre tiré de ce
gaz si nocif, développent, I'un des
premiers alkylants, le chlorambucil
(Mustagen). Cest le début de la
chimiothérapie antitumorale. Les
médecins observent les premiéres
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réponses thérapeutiques qui
deviendront des guérisons grace
aux combinaisons de molécules. Ces
alkylants sont toujours employés
au quotidien en oncologie.

A priori, il n’y a pas de lien entre
une émotion ressentie lors d’une
consultation et un contexte
historique évoqué dans un journal...
et pourtant, les deux procédent
d’une alchimie qui permet parfois de
transformer le drame, ’épouvante,
en un matériau positif.
Rechercher l'autre face de la
médaille lorsqu'on chemine avec
le pire est probablement une
fagon de survivre et de garder sa
dignité devant I'inconcevable.
Certains patients atteints par un
cancer ont cette ressource, telle
cette jeune femme libanaise. Ils
savent alors nous guider.

© istockphoto/Kameel Rayes
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m Syndrome inflammatoire multisystémique associé au Covid chez Padulte

Un syndrome inflammatoire multi-
systémique associé a une infection
par le SRAS-CoV-2 a été bien décrit
chez les enfants (MIS-C). Dans cet
article, les auteurs rapportent

27 cas d’un syndrome similaire
chez ladulte (MIS-A). La définition
de cas du MIS-A comprend:

1) une hospitalisation sans preuve
de maladie respiratoire sévére
(pour exclure ’hypoxie comme la
cause des signes et symptomes);
2) un résultat de test positif pour
une infection actuelle ou antérieure
par le SRAS-CoV-2 (acide nucléique,
antigene ou anticorps) lors de
I'admission ou au cours des

12 semaines précédentes; 3) une
atteinte d’un organe extrapulmo-
naire (y compris une hypotension
ou un choc, un dysfonctionnement
cardiaque, une thromboembolie

artérielle ou veineuse, une lésion
hépatique aigué ou des anomalies
dermatologiques) et 4) des signes
biologiques d’inflammation aigué
(par ex., protéine C-réactive haute-
ment élevée, ferritine, D-dimére
ou interleukine-6). Les patients
présentant des symptémes respi-
ratoires légers répondant a ces
critéres ont été inclus. Les patients
étaient exclus si des diagnostics
alternatifs tels que la septicémie
bactérienne étaient identifiés.

Sur 16 patients I'dge variait de

21 a 50 ans. Neuf n’avaient aucune
condition médicale sous-jacente
et 6 étaient obéses. Huit avaient
documenté une maladie respiratoire
avant de développer le MIS-A.
Douze patients avaient une fievre
>100,4 ° F ou un rapport de
fievre, et tous avaient des signes

d’atteinte cardiaque. Treize
présentaient des symptomes
gastro-intestinaux et 5 des signes
dermatologiques, y compris, mais
sans s’y limiter, une mucite. Dix
patients avaient des opacités en
verre dépoli sur les radiographies
thoraciques et 10 une lympho-
pénie. Onze autres patients
atteints de MIS-A, décrits dans des
rapports de cas, ont eu des
résultats similaires. Avec les
traitements offerts dans des soins
intensifs, 24 des 27 patients ont
survécu. Lors de la présentation,
10 patients avaient des tests PCR
positifs pour le SRAS-CoV-2, dont
7 avaient également des anticorps
anti-SRAS-CoV-2. Six patients ont
eu des tests PCR négatifs, dont

4 avaient des anticorps positifs.
Sept patients ont été traités avec
des immunoglobulines intra-
veineuses, 10 avec des cortico-
stéroides et deux avec Iinhibiteur
de Pinterleukine-6, le tocilizumab.
Dix patients ont nécessité des
soins intensifs; sept ont bénéficié
d’inotropes ou de vasopresseurs
et un soutien circulatoire méca-
nique (oxygénation extracorporelle
accompagnée de dispositifs
d’assistance ventriculaire gauche

et droit temporaires). Trois
patients ont nécessité une
intubation endotrachéale et une
ventilation mécanique, et deux
sont décédés.

Commentaire: L'atteinte décrite
est originale car les patients ne
présentaient pas d’affection
pulmonaire grave mais souffraient
d’entrée d’une atteinte sévere de
multiples organes. Nous pouvons
penser a une réponse immune
extréme dans le cadre d’un
syndrome postinfectieux. Cest
une caractéristique frappante de
ce virus que d’entrainer des
pathologies bien plus diverses
que les autres virus respiratoires
connus, comme la grippe.

Pr Jean-Frangois Balavoine
Place du Manoir 12
1223 Cologny

Bamrah Morris S.. Case Series of Multi-
system Inflammatory Syndrome in
Adults Associated with SARS-CoV-2 In-
fection - United Kingdom and United
States, March-August 2020. MMWR Morb
Mortal Wkly Rep 2020;69:1450-6.

MISCELLANEES CORONAVIRALES ET GRIPPALES,
ATMOSPHERIQUES ET POLLUANTES

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Comment distinguer la
grippe du Covid-19

Question bientdt pleinement
d’actualité: en période de
cocirculation de différents virus
(SARS-CoV-2 mais aussi virus
de la grippe et autres virus

re

spiratoires), comment les

professionnels de santé vont-ils
pouvoir les distinguer?
«Lentrée dans ’automne

marque le retour des infections
respiratoires hivernales dont les
symptomes - peu spécifiques

- ressemblent parfois a ceux du
Covid-19 (fievre, nez bouché,
maux de téte...), rappelle la
Haute Autorité francaise de
Santé (HAS)." Parmi elles, la
grippe, qui peut évoluer vers
des formes graves chez certaines
populations. Pour poser un
diagnostic, il est possible de
faire plusieurs tests unitaires
réalisés simultanément ou
dutiliser un test dit “multiplex”>.
Pour sa part, la HAS considere

quil y a un intérét a rechercher
un ou plusieurs virus des infec-
tions respiratoires hivernales
(dont la grippe) en association
avec une recherche du SARS-
CoV-2 chez les patients qui pré-
sentent des symptoémes et pour
qui le résultat sera utile pour
déterminer la nature de la prise
en charge et/ou un isolement
particulier. Il s’agit des adultes
hospitalisés ou arrivant aux
urgences, des résidents en
Etablissements d’hébergement
pour personnes agées dépen-
dantes (EHPAD) et des jeunes
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enfants. Chez les autres
personnes, 'identification des
virus hivernaux n’ayant pas de
conséquences sur la prise en
charge qui repose sur le traite-
ment des symptomes et le suivi
de I’évolution de la maladie,
P'utilisation de ces tests est
inutile souligne la HAS. Seul un
test de détection du SARS-CoV-2
est alors indiqué.»

En pratique, a ’hopital, que ce
soit au cours de 'hospitalisation
d’un patient adulte ou lors de
son arrivée aux urgences, face a
des symptomes évocateurs
d’une infection respiratoire, il
est important d’identifier
spécifiquement le virus en cause
pour isoler correctement le
patient et entreprendre la prise



en charge la plus adaptée. Dans
cette situation, la réalisation de
tests RT-PCR de recherche du
SARS-CoV-2 et de tout autre
virus responsable d’infections
virales hivernales est indiquée
des larrivée. Un test antigénique
SARS-CoV-2 peut également
étre utilisé aux urgences.
D’autre part, selon la HAS, face
aun adulte résidant dans un
établissement social ou médico-
social, un double test COVID-19
et grippe devra étre réalisé en
présence de symptomes évoca-
teurs de ces deux pathologies.
Le test sera alors antigénique
ou RT-PCR pour la recherche
du SARS-CoV-2, et RT-PCR
pour la recherche de la grippe.
«Chez les enfants, les patho-
logies respiratoires ont des
manifestations moins franches
que chez les adultes mais leurs
conséquences peuvent étre
graves et souvent un traitement
antibiotique probabiliste est
initié, rappelle la HAS. Aussi, la
réalisation d’un test est utile
chez les enfants présentant une
infection respiratoire quel que
soit le lieu de soins pour initier
une prise en charge adaptée et
éviter les traitements inutiles.
Par ailleurs, chez les enfants, la
charge virale est plus élevée que
celle observée chez ’adulte,
méme en cas de symptomes
souvent légers. Le recours aux
antigéniques de détection de la
grippe peut
donc étre envi-

La pollution

SARS-CoV-2 et des virus
grippaux sont réalisés afin de
prendre les mesures d’isolement
adaptées.

En ville, la recherche du SARS-
CoV-2 et des virus grippaux par
test antigénique chez les enfants
présentant des symptomes
d’une infection respiratoire est
indiquée, notamment pour éviter
le recours aux traitements anti-
biotiques si I'infection s’avérait
d’origine virale. La HAS précise
enfin que les recherches directes
des virus grippaux ne doivent
avoir lieu qu’au cours de la
période épidémique de grippe
saisonniere. Et elle rappelle
lutilité de la vaccination anti-
grippale en priorité pour les
personnes a risque- sans oublier
P'importance du respect des
gestes barrieres dans la lutte
contre la propagation de ces
deux virus.

Le co(it exorbitant de la
pollution de I’air en Europe

La pollution atmosphérique
colterait 166 milliards d’euros
par an en Europe. Tel est le
résultat d’un rapport? évaluant
les cofits liés aux déces préma-
turés, aux soins et aux journées
de travail perdues dans 432 villes
situées dans les vingt-sept pays
de ’'Union européenne, le
Royaume-Uni, la Norvege et la
Suisse. Ce travail a été réalisé
par le cabinet
CE Delft pour

sagé chez eux atmosphérique PAlliance euro-
dans certaines cotiterait péenne pour la
situations.» 166 milliards santé publique
Chez les enfants 5 (EPHA), un
hosnitalisé d’euros par an

ospitalisés tous groupement
les virus respira- en Europe d’ONG. Il s’est

toires suspectés

seront recherchés par I’équipe
médicale par tests RT-PCR -
avec une attention particuliere
a porter sur le virus respiratoire
syncytial (VRS) responsable de
la bronchiolite. En revanche,
aux urgences, on privilégiera un
test antigénique pour la
recherche du SARS-CoV-2. Si
I’enfant réside au sein d’une
structure sociale ou
médico-sociale et présente des
symptomes d’une infection
respiratoire, des tests anti-
géniques de recherche du

concentré sur
trois polluants principaux de
Pair: les particules (PM), le
dioxyde d’azote (NO,) et
'ozone (O,).
Avec 11,4 milliards d’euros, c’est
a Londres que les coftits directs
et indirects de ces trois polluants
sont les plus élevés. La capitale
britannique est suivie par
Bucarest (plus de 6,3 milliards)
et Berlin (plus de 5,2 milliards).
Paris arrive en 7° position avec
un colt annuel estimé a 3,5
milliards d’euros. Aucune cité
suisse n’apparait dans les vingt-
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Jean-Frangois Balavoine
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La Revue Médicale Suisse et le Covid-19

Pour répondre aux besoins croissants d’information au sujet du
Covid-19, et dans le but de rassembler tous les textes de la
Revue Médicale Suisse sur le sujet, nous avons créé un onglet

revmed.ch/covid-19

* Vous y retrouverez: plus de 100 textes consacrés au Covid-19
* Des articles cliniques, y compris en pré-publication

* En particulier, les articles des numéros spéciaux Covid-19
sous la direction des Drs Sabine Blum et Mathilde Gavillet

* Un suivi des articles de la littérature mondiale concernant le
Covid-19 - y compris les sujets disputés - commentés par

les Prs Pascal Meylan, Michel Glauser, Patrick Francioli et

* Lensemble des textes publiés par la RMS au sujet du Covid:
des articles, de courtes mises au point, des tribunes politiques
et juridiques, des réflexions plus générales

Cette rubrique «Covid-19> est libre d’accés et fait I'objet
d’une newsletter dédiée et gratuite: inscription sur la page

Pour nous soumettre un texte sur le sujet: redaction@revmed.ch

cing premieres villes de ce
classement. Le cotit moyen
par habitant des métropoles
concernées est par ailleurs
évalué a 1276 euros par an. I1
culmine a 3004 euros a Bucarest,
qui enregistre le colt par habi-
tant le plus élevé.

Cinq villes italiennes arrivent
dans le «top 10» des cofits par
habitant: Milan, Padoue, Venise,
Brescia et Turin ou le colit
annuel moyen par habitant de
la pollution de I’air dépasse les
2000 euros. En France, les
colits par habitant les plus
élevés sont enregistrés a Paris
(1602 euros par an), Lyon (1134
euros), Nice (1128 euros) et a
Melun (1015 euros). Le rapport
s’est penché sur soixante-sept
agglomérations francaises. 11
permet de constater que la
pollution n’est pas réservée
aux grandes métropoles, mais
qu’elle a un cott élevé dans des
villes comme Douai, Toulon,
Rouen ou Saint-Quentin.
«Notre étude révele combien
un air toxique est nuisible a la
santé mais aussi combien
d’importantes inégalités
existent entre les différents
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pays d’Europe, commente le
secrétaire général de PEPHA,
Sascha Marschang. La situation
peut étre améliorée par des
politiques publiques en matiere
de transports et les villes
peuvent réduire les colits en
encourageant les mobilités non
polluantes.» Selon le rapport,
«une augmentation de 1% du
nombre de voitures dans une
ville augmente les cofits directs
ou indirects de pres de 0,5%».
Selon ’Agence européenne de
I’environnement (AEE), la
pollution de I’air, responsable
de 480000 déces en Europe
chaque année (dont 48000 en
France) est considérée comme
la premiere cause de mortalité
prématurée sur le continent.

1 Haute Autorité frangaise de Santé.
Distinguer la grippe de la COVID-19: dans
quelles situations et avec quels tests?
Communiqué de presse du 21 octobre
2020.

2 CE Delft, Alliance européenne pour la
santé publique. Health costs of air
pollution in European cities and the
linkage with transport. 21 octobre 2020.
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Jusqu’ou plonge
Pincertitude?

ense, cotonneuse, semblant venue de

nulle part, une incertitude s’insinue

dans les recoins de notre époque et
nous empéche de voir oll nous mettons les
pieds. Nous ignorons ce qui va arriver, nous ne
savons pas que faire - hormis confiner a
chaque retour de flamme infectieuse. La
pandémie devient une maladie chronique de
civilisation. Est-ce grave? Jusqu'ou I'organisme
civilisationnel est-il touché? Nous n’en sommes
qu’au début des procédures de diagnostic. On
espére le traitement qui nous sauvera de la
déglingue ou du handicap permanent. Des
vaccins, c’est vrai, pourraient faire plus ou
moins rentrer ce diable de virus dans sa bofte.
Mais rien n’est s{r. Et leur arrivée sur le marché
pourrait entrafner des troubles sociaux. Face a
la violence archaique de ceux qui les voudront
sans attendre (leur tour), pas slr que la prio-
risation éthique fera le poids. Et comment se
comportera la bruyante et grosse minorité qui,
dans les sondages, affirme son absolu refus de
tout vaccin? Et tous ceux qui pensent qu’il n’y
a pas de maladie? La société se divise comme
jamais sur des questions de savoir scientifique.
Partout, on mélange le doute rationnel de la
démarche scientifique avec le déni anxiolytique
distribué en aérosols par les réseaux. En
Suisse, les chefs d’entreprise et les syndicats,
pour une fois main dans la main, demandent,
en résumé, qu’on sauve 'économie sans trop
de chichis sanitaires. Coincés dans leurs caté-
gories de toujours, ils ne comprennent pas que
c’est le virus qui est toxique pour tous et que la
réalité biologique finit toujours par faire
cracher au bassinet ceux qui la nient. Il faudrait
qu’ils parlent aux soignants, ceux qui sont au
front, portant la souffrance, et se sentent
abandonnés, las, épuisés. Combien de temps
tiendront-ils? Nous ne le savons pas.

Les multiples incertitudes concernant la
pandémie se renforcent les unes les autres. Ce
qu’elles portent d’inconnu pourrait annoncer
des événements systémiques et catastrophiques.
On doit s'inquiéter d’un séisme économique.
Mais d’autres événements pourraient survenir
en chapelet, échappant a tout contréle. La
pandémie ne serait alors pas un événement au
sens classique - avec un début et une fin - mais
le révélateur de quelque chose de beaucoup
plus profond. Elle serait une forme de trouble
inaugural.

Depuis longtemps des phénomenes de

brutalisation sont a I'ceuvre dans la société.
Humains et non-humains sont toujours plus
fracassés par une compétition généralisée. Mais
le Covid pourrait étre un signe, le premier de
cette ampleur, de notre perte de maitrise. Si
bien que l'incertitude actuelle porte au-dela de
la pandémie: nous ne savons pas jusqu’a quelle
profondeur le monde est en train de changer.
Et c’est peut-étre ca le plus angoissant. Dans le
monde d’aprés, que restera-t-il du monde
d’avant?

Peut-étre cette pandémie est-elle en elle-
méme une maladie de civilisation, et méme une
maladie grave et chronique. Mais peut-étre est-
elle plus que cela: le premier vrai symptome
d’une déliquescence civilisationnelle, qui va
occuper I'ensemble du troisiéme millénaire, et
se nouera autour d’une succession de crises
environnementales.

Le virus n’est qu’une partie du probléme. Il
ne suffira pas de 'éradiquer, si cela est possible.
Il faudra soccuper des grands corps malades,
celui de ’humanité et celui du vivant.

On fait comme si Pincertain était 'ennemi
absolu de la société. Cest la classique vision
néolibérale, contrélante, managériale. Selon
cette vision, la grande finalité de la société se
résume a la maitrise technique et politique du
cours des choses. Mais tout indique que cette
maitrise est un leurre, une dystopie. Produire
de la certitude ne suffit pas. Notre époque est
capable de prédire de plus en plus précisément
I’évolution de phénoménes complexes, clima-
tiques par exemple. Mais si elle est désemparée,
incertaine de son propre destin, c’est quelle
ne sait pas ou trouver la force morale et les
valeurs pour faire face a ce futur qu'elle est
désormais capable d’annoncer.

Regardez cette accumulation de certitudes
écologiques, portant sur le présent et le futur.
Les foréts et les animaux disparaissent, les
populations d’insectes seffondrent, les glaciers
fondent. Les températures augmentent pour des
millénaires, les océans montent et deviennent
stériles, les pandémies se succédent, les
sécheresses et inondations font figure de
nouvelles normes. Une catastrophe est en
cours. Sur le fond de ce qui arrive, on ne peut
pas parler d’incertitude. Il sagit d’'un savoir
certain. La science n’a plus de doute, sauf sur
les détails, la plus ou moins grande rapidité du
phénomeéne, par exemple.

Si bien qu’au cceur de I'angoisse qui nous
taraude se noue un étrange paradoxe. Jamais
les certitudes n'ont été aussi solides concernant
les conditions environnementales de I'avenir.
Jamais, en méme temps, notre avenir n’a été
aussi incertain.

La certitude ne fait désormais que creuser
Pincertitude. Nos vieilles réponses semblent
impuissantes.

Il se pourrait que la «mégamachine», pour
reprendre le concept de Fabian Scheidler,
commence a senrayer.! Cette machine - qui
est le dispositif central de la civilisation occi-
dentale - a été construite au fil de vieux
systemes de domination, mais surtout est a
lorigine, il y a 500 ans, en Europe, du capita-
lisme moderne. Et cette machine a tout envahi,
nous ne la voyons méme plus, c’est un mythe
qui tisse nos existences. C'est en méme temps
un pouvoir qui n’a plus rien d’humanisant, qui
pousse a I'expansion agressive et a la crois-
sance permanente, et dont 'arrét ou la moindre
inflexion signifierait une crise majeure ou un
effondrement. Le principe de cette mégama-
chine est lillimitation: tout doit étre exploité
sans limites, énergies, espaces naturels, per-
sonnes et psychismes. Mais comment croire
encore a ce principe quand tout sépuise? Le
progrés matériel perd sa force religieuse. Il
faut apprendre a désirer autrement, a espérer
autre chose.

Situation inédite: d’inquiétantes prédictions
scientifiques dessinent notre futur. Quant au
passé, c’est comme si nous n’en avions plus.
Les siecles de certitude rationnelle, de vision
de progres moral, de connaissance émanci-
patrice, se trouvent bien peu éclairants, parce
que nous sommes dans une situation qui
montre que ce qui leur semblait certain ne
Iétait en fait pas.

Toutes nos convictions tremblent. Mais les
moments d’incertitude sont aussi des moments
favorables a I'apparition d’une certitude diffé-
rente, completement autre.

Autrement dit, si nous sentons bien que
nous assistons a la fin d’un vaste mouvement
historique, que quelque chose se ferme, quelque
chose souvre aussi. De [autodestruction
actuelle pourrait sortir une simple disparition,
un anéantissement. Ou pourrait apparaitre
autre chose. D’imprévu, d’inconnu, autrement
dit, de radicalement incertain, justement.

Bertrand Kiefer

1 Scheidler F. La Fin de la mégamachine. Sur les traces
d’une civilisation en voie d’effondrement. Paris: Seuil, 2020.
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Bien pensée et enseignée, I'éducation physique peut donner aux jeunes le goiit
de pratiquer un sport en dehors de I'école et ainsi réduire les comportements
sédentaires.

Ce livre qui promeut une meilleure compréhension des enjeux de cette discipline
s'adresse aux enseignants, aux chercheurs et aux parents. L'auteure met en avant
les comportements, envies et aptitudes des enfants et des adolescents.
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| a nature connait la solution.,

Sinupret® aide en cas de sinusite.

e Respiration libérée
¢ Dissout les mucosités’
o Anti-inflammatoire’

En cas d'inflammations aigués et chroniques
des sinus et des voies respiratoires.’

admis par les caisses-maladie*

Sinupret® Dragées / Sinupret® forte Drg. / Sinupret® Gouttes / Sinupret® Sirop (médicaments phytothérapeutiques)

C: Racine de gentiane, fleurs de primevére, herbe de rumex crépu, fleurs de sureau, herbe de verveine. I: Inflammations aigués et chroniques des sinus et des voies respiratoires. P: >12 ans: 2 drg. ou
1 drg. forte ou 50 gouttes ou 7.0 ml sirop 3 x par jour; >6 ans: 1 drg. ou 25 gouttes ou 3.5 ml sirop 3 x par jour; >2 ans: 15 gouttes ou 2.1 ml sirop 3 x par jour. Cl: Hypersensibilité a un composant du
médicament. P: Sinupret Gouttes contient 19% vol. d’alcool; Sinupret Sirop contient 8% vol. d’alcool. 1A: Aucune interaction connue. G/A: Selon I'avis du médecin. El: Occasionnellement: problemes
des voies digestives, réactions cutanées d’hypersensibilité. Réactions allergiques séveres. E: Sinupret Drg. 50; Sinupret forte Drg. 20*, 50*, 100%; Sinupret Gouttes 100 ml*; Sinupret Sirop 100 ml*.
Cat. D. V020119
Pour des informations détaillées, voir www.swissmedicinfo.ch *admis par les caisses-maladie
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