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2022:

e tournant

Stefan Neuner-Jehle

Rédacteur en chef de Primary and Hospital Care

Stefan Neuner-Jehle

Nous avions espéré passer de la vie avec le COVID-19,
avec toutes ses restrictions et ses efforts, a la vie sans
pandémie des 2021. En 2021 déja, beaucoup d’entre
nous étaient fatigués, certains méme épuisés. Epuisés
par les conditions inhumaines, lorsque les systemes de
santé s’effondraient ou que les mourants étaient isolés
de leurs proches. Frustrés lorsque les pays riches se
réservaient des vaccins pour une troisiéme dose, alors
que les taux de primo-vaccination étaient extréme-

ment faibles dans les pays économiquement défavori-

sés, faute de vaccins. Fatigués face a la polarisation et

aux discussions sans fin surlaliberté et 'obligation de

vaccination. Les fronts sont ici aussi tranchés que

sur la question de savoir si la vaccination contre le

COVID-19 est nécessaire, utile ou méme risquée. Les
journalistes, les politiques et les experts autoprocla-
més rivalisent de faits (ou de fake news) a ce sujet. Pour
finir, la pandémie dévoile notre attitude fondamen-
tale: suis-je prét a prendre le risque d'un effet secon-
daire dti ala vaccination au profit de I'effet protecteur —
qui ne m'est peut-étre pas si utile que cela, mais qui est

En 2021 déja, beaucoup d’entre nous étaient
fatigués, certains méme épuisés.

Prof. Dr. med.

Stefan Neuner-Jehle
MPH, Institut fiir
Hausarztmedizin
Pestalozzistrasse 24
CH-8091 Ziirich
Stefan.Neuner-Jehle[at]
usz.ch

utile au systeme de soins et ala protection des personnes
a haut risque d’évolution dangereuse? En refusant de me
faire vacciner, est-ce que je me rends complice de la souf-
france et de la mort des personnes infectées et de la pro-
longation de la durée de la pandémie?

A coté de cette dénonciation d’égoistes, il existe aussi
des approches positives et créatives. Des concerts de
bienfaisance pour les personnes souhaitant se faire
vacciner, des visites a domicile par des équipes de
vaccination mobiles, des saucisses a griller gratuites
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sous la devise «Maintenant, place a la saucissel» et
«Vacciner au lieu de raler»; tout cela peut méme faire
naitre un petit sourire.

Revenons-en au tournant: il est possible de le prendre
en 2022, nous assurent les épidémiologistes, mais pas
sans une forte couverture vaccinale de la population.
Comment y parvenir? En convainquant les gens. Il est
important de prendre au sérieux les doutes concernant

Mais dans le cadre de la médecine de famille,
nous continuons a étre des guides pour nos
patients. Guidez également les «récalcitrants»
atravers la pandémie.

la vaccination. Dans le cadre du Programme national de
recherche 74 «Systeme de santé», Philip Tarr et al. ont
examiné de pres la nature de ces préoccupations. Deux
ans avant le début de la pandémie, les questions de
recherche initiales étaient axées sur la vaccination
contre le HPV. Néanmoins, de nombreuses conclusions
sont utiles pour approcher les personnes critiques
vis-a-vis de la vaccination contre le COVID-19. Lisez a ce
sujet l'article passionnant a la page 52 de ce numéro et la
deuxieme partie dans le numéro 3 de 2022.

Je sais que de tels entretiens avec les sceptiques en
matiere de vaccination sont chronophages et que beau-
coup n'ont plus le courage de les mener. Mais dans le
cadre de la médecine de famille, nous continuons a
étre des guides pour nos patients. Guidez également
les «récalcitrants» a travers la pandémie et vers la
chance que nous avons tous regue avec la vaccination.
Je ne voudrais pas devoir écrire dans un an: «2023: le
tournant». Cela seul ne mériterait méme pas qu'on en
parle, alors que les malades et les morts évitables par la
vaccination seraient catastrophiques.

EMHMedia
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Oul — maintenant!

Philippe Luchsinger

Président mfe, Médecins de famille et de I'enfance Suisse

Philippe Luchsinger

mfe
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C’est la derniere ligne droite. Pour le Covid? Malheu-
reusement non — mais pour «Enfants sans tabac»! Et
nous y parviendrons. Nous atteindrons la majorité du
peuple et des cantons.

Grace a votre aide!

Nous avons parcouru un chemin rocailleux. Depuis de
nombreuses années, des personnes responsables se
battent pour endiguer une des plus grandes épidémies
du monde. Une épidémie responsable chaque année de
9500 déces en Suisse, et de bien d’autres maux: can-
cers, maladies cardiovasculaires, maladies pulmo-
naires. Et nous le savons depuis longtemps: ceux
qui commencent avant 18 ans ont en réalité déja
perdu car leur probabilité de se défaire un jourdela
nicotine est faible. La science est unanime et les
spécialistes — dont vous faites parties, médecins de
famille et de I'enfance - le savent depuis long-
temps: chaque mesure qui nous aide a réduire le
nombre de fumeurs décharge notre systéme de santé
et surtout protege les personnes.

Chaque mesure qui nous aide a réduire le
nombre de fumeurs décharge notre systéme de
santé et surtout protege les personnes.

Linitiative comporte deux parties. La premiere com-
plete des articles déja existants a propos du développe-
ment de la jeunesse et du soutien du développement
sanitaire. Il est en réalité surprenant qu'outre I'évolu-
tion en personnes autonomes et socialement respon-
sables avec soutien dans le contexte social, politique et
culturel, la santé ait jusqu’a présent fait défaut. La se-
conde partie détermine que la publicité pour les pro-
duits du tabac ne doit étre visible qu'a des endroits ol
les enfants et les adolescents ne peuvent pas la voir.

Nombreux disent que c’est déja le cas. Les opposants a
notre requéte parlent de restrictions drastiques dans la
loi sur les produits du tabac qu’ils ont déja édulcorée.
IIs essayent également par tous les moyens de mini-
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miser nos solides arguments scientifiquement fondés
en affirmant que la publicité n’est pas efficace, que les
colts ne sont pas calculés correctement, et enfin que
chacun a le droit de faire ce qu’il veut. Ils n'ont pas non
plus peur de faire des déclarations prouvées comme
étant fausses lors des débats télévisés!

Lalliance des défenseurs est vaste, tres vaste: les ligues
de santé, les organisations de lutte contre les addic-
tions, toutes les professions de santé, les associations
de jeunesse, les associations d’enseignants, Swiss

Parlez-en a votre entourage, a vos voisins, aux
personnes que vous connaissez, écrivez des
courriers des lecteurs dans la presse locale, ex-
primez-vous partout ou vous en avez la possibi-
lité. C’est vous les spécialistes!

Olympic, et différents partis soutiennent cette initia-
tive. Méme des organisations qui ne se prononcent ha-
bituellement pas sur ce genre de sujets, recommandent
d’adopter l'initiative, comme la Commission fédérale
pour les questions liées aux addictions (CFLA) et la
Conférence des directrices et directeurs cantonaux de
la santé (CDS).

Le 13 février, nous voulons célébrer une victoire, avec
des saucisses et des gateaux de carotte! Il vous appar-
tient de faire gagner une importante votation en ma-
tiere de politique sanitaire. Mais pour cela, il est impéra-
tif que nous nous retroussions tous les manches!
Parlez-en a votre entourage, a vos voisins, aux per-
sonnes que vous connaissez, écrivez des courriers des
lecteurs dans la presse locale, exprimez-vous partout ou
vous en avez la possibilité. C’est vous les spécialistes!
Nos deux petits-enfants, d4gés de 2 et 5 ans, sont tres
curieux, comme tous les enfants. Ils emprunteront dif-
férentes voies, feront face a des tentations et a des
risques. Je souhaite que la publicité pour le tabac leur
soit épargnée.

Oui a l'initiative «Enfants sans tabac»!

EMHMedia
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Journée des malades 2022

«Nous avons beaucoup a
apprendre des enfants malades

et de

Sandra Higli-Jost
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Sandra Hiigli-Jost, mfe

Les maladies et les handicaps impactent la vie de famille. C’est particulierement

vrai quand ils touchent les enfants ou les jeunes. Dans une telle situation, il im-

porte de ménager un espace pour les beaux moments. Pour la famille, chercher

aide et soutien est un premier pas.

Les maladies peuvent tout a coup survenir et changer
la vie de famille. Or, il n'est pas toujours possible de
vivre cette situation comme on le voudrait. Dans l'édi-
tion 2021 de son rapport sur la santé, I'Obsan estime
qu’en Suisse, un cinquiéme des enfants, adolescents et
jeunes adultes présente un risque de santé ou vit avec
une affection ou une déficience chronique. Qu'est-ce
que cela signifie pour les familles concernées? Pour la
journée des malades 2022, sous la devise «Vis ta vie»,
cette question a fait I'objet de réflexions. La PD Dre
méd. Eva Bergstrésser, directrice des soins palliatifs
pédiatriques a I'hopital pour enfants de Zurich, est
convaincue que «nous avons beaucoup a apprendre
des enfants et de leurs familles. Les enfants vivent
leurs émotions, sont présents dans le moment, et ont le
don, grace a leur imagination, de créer quelque chose

de magique.» Selon elle, il importe d’oser vivre ce quon
considére comme important pour soi-méme. «Discu-
tez avec vos enfants, demandez-leur leur point de vue»,
conseille-t-elle. Cela peut aider a ouvrir des portes res-
tées fermées, mais aussi a s’extraire des déconvenues
du quotidien.

Des défis quotidiens — un exemple

Leonidas, 8 ans, est fort comme un lion, mais a besoin
d’'un accompagnement individuel quotidien. A la
30° semaine de gestation, on lui a diagnostiqué une
sclérose tubéreuse de Bourneville. Cela signifie que ses
parents doivent lui accorder une attention perma-
nente, car les personnes atteintes de cette maladie rare
peuvent faire des crises d’épilepsie a tout moment. En
outre, ce garcon trés vigoureux n’a aucune conscience

Un engagement de plus de 80 ans pour les personnes malades et handicapées

La Journée des malades est portée par l'associa-
tion faitiere du méme nom, qui, le premier di-
manche de mars, et donc le 6 mars 2022 cette an-
née, cherche a sensibiliser la population a un
aspect particulier de la santé et de la maladie.
Comptent parmi ses membres des organisations
de patients aussi bien que des ligues pour la santé,
des associations professionnelles comme mfe Mé-
decins de famille et de I'enfance Suisse, la Confé-
rence des directrices et directeurs cantonaux de la

PRIMARY AND HOSPITAL CARE — MEDECINE INTERNE GENERALE 2022;22(2):37-39
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santé (CDS), ainsi que d’autres associations et or-
ganisations actives dans la santé. Dans la rubrique
«Activités» du site web www.journeedesmalades.ch,
vous trouverez la description, le lieu et la date des
événements programmeés, ainsi que des informa-
tions sur l'action «carte postale». Vous pouvez
également y signaler vos propres activités. L'asso-
ciation est financée par les contributions des
membres et les dons

(compte: PC 89-187572-0).

EMHMedia
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du danger. Par son comportement incontr6lé, qui com-
prend coups et morsures, il peut a tout moment mettre
en péril sa sécurité et celle des autres. Quand les en-
fants tombent ou naissent gravement malades, c’est
une charge pour toute la famille. Il arrive souvent que

38

la maladie, la thérapie et les aspects organisationnels
prennent tant d’espace qu'il ne reste presque plus de
place pour «vivre la vie». C’est pourquoi des spécia-
listes ainsi que diverses organisations s’engagent pour
que le temps puisse aussi étre rempli de beaux mo-

ments et de souvenirs précieux.

Des espaces de liberté grace a une aide
extérieure

Les parents de Leonidas passent leur temps a s’orga-
niser, car leur enfant a besoin d’étre accompagné
24 heures sur 24. Les modestes progres de leur fils et le
rire enfantin de sa sceur donnent courage et énergie a
la famille, mais —ils tiennent a le souligner — cela n’irait
pas sans aide extérieure. Et, aux familles dans la méme
situation qui ne lauraient pas encore osé, ils
conseillent de franchir le pas. Dans leur cas, cela se tra-
duit par des séjours occasionnels de quelques jours
dans des institutions de releve pour enfants handica-
pés. Depuis les 2 ans de Leonidas, ils sont également
soutenus par les Soins pédiatriques a domicile Suisse.
Enfin, cela fait six ans que des bénévoles de pro pal-
lium sont la pour la famille. «<Nous voulons améliorer
la qualité de vie des enfants et des familles en offrant
dutemps a'enfant malade ou a ses freres et sceurs, par
exemple en contribuant aux taches ménageres, afin
que la famille puisse passer de beaux moments en-
semble. Ce ne sont pas forcément les grandes choses
qui comptent, mais aussi les petits moments du quoti-
dien», explique Cornelia Mackuth-Wicki, directrice par
intérim de pro pallium.

Reconnaitre I'expertise et alléger la charge

«Les personnes concernées et leurs proches de-
viennent des maitres de la planification et s’appro-
prient souvent de nouvelles compétences, par exemple
des connaissances sur le corps humain, la nutrition et
le mouvement», affirme Caroline Brugger Schmidt,
conseillere juridique et directrice du département En-
fants, adolescents et parents de diabetesuisse. Elle-
méme atteinte de maladie coeliaque et meére d’une fille
diabétique, elle n’a aucun mal a se mettre a la place de
ces familles et a les soutenir dans la recherche d'une
voie adaptée a leur propre situation. «A la maison, nous
avons rempli une demi-pharmacie, et nos connais-
sances médicales s'Taméliorent sans cesse. Et a 'hopital,
nous sommes des habitués», résume la mére de Leoni-
das. Elle et son conjoint ne cessent d’organiser des ren-
dez-vous chez des spécialistes. Un nouveau projet doit
permettre de déterminer dans quelle mesure et sous
quelle forme les pédiatres en cabinet peuvent et
doivent contribuer a alléger la charge des parents d’en-

Figure 1: Plus de 20 ans d’expérience pratique sont intégrés dans le travail du Dr méd.
Claudia Wandt. © Reproduction avec |'aimable autorisation de pro pallium.

fants gravement malades.

EMHMedia
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Enfants du groupe 1
Menacant le pronostic vital

Maladies avec options
thérapeutiques,
par ex. cancer,
insuffisance cardiaque

Soutenir les pédiatres dans I'accompagnement des enfants gravement malades

Dre méd. Claudia Wandt, Dr Beat Sottas

Enfants du groupe 2
Limitant I'espérance de vie

Maladies avec traitements rallongeant
efficacement I'espérance de vie,
qualité de vie relativement bonne,
par ex. fibrose kystique, VIH

!

Les 4 types de maladies

limitant la vie

y

Enfants du groupe 3

Evolutives

Maladies sans possibilité
de traitement curatif,
par ex. dystrophie musculaire,
troubles métaboliques

Enfants du groupe 4

Irréversibles

Maladies non évolutives avec risque

de complication et de déces précoce,

par ex. traumatisme cranien sévere,
syndrome d‘éveil non répondant

www.togetherforshortlives.org.uk 2011, ex. ACT

Figure 2: Typologie du projet en un coup d’ceil.
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Dans le cadre d’un projet national mené pour pro pallium, et en
collaboration avec un conseil médical, Claudia Wandt et Beat
Sottas étudient dans quelle mesure les pédiatres sont confrontés
a des maladies réductrices de |'espérance de vie, quels sont les
défis qui se posent alors, quelles différences régionales appa-
raissent, et quelles sont les aides souhaitées par les pédiatres et
les familles.

On associe rarement les pédiatres en cabinet aux soins palliatifs.
Et pourtant, puisqu’environ 5000 enfants atteints de maladies ré-
ductrices de I'espérance de vie vivent souvent plusieurs années
a la maison, ces professionnels sont confrontés eux aussi a des
évolutions graves de la maladie et a des situations palliatives.

Ces maladies recouvrent quatre types (cf. fig. 2):

1. maladies menacant le pronostic vital avec options de traite-
ment (par ex. tumeur maligne, insuffisance cardiaque);

2. maladies incurables avec espérance de vie réduite (par ex. fi-
brose kystique);

3. maladies évolutives incurables sans option de traitement
(par ex. dystrophie musculaire, troubles métaboliques);

4. maladies incurables avec handicap lourd et durable (par ex.
paralysie cérébrale).

Cette typologie montre que les soins palliatifs pédiatriques (SPP)
ne sont pas en premier lieu des soins de fin de vie, mais
consistent bien souvent en un accompagnement sur des années.
Une bonne qualité de vie et de soins suppose un réseau multi-
professionnel, dans lequel les pédiatres jouent un réle de char-
niére entre les spécialistes et la famille.
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Les premiers résultats montrent qu’il faut agir

Le projet pro pallium, avec la Dre méd. Claudia Wandt, pédiatre

(cf. fig. 1), le Dr Beat Sottas, sociologue, et Cornelia Mackuth-

Wicki, BSc in Nursing, n’est pas encore terminé. Mais une en-

quéte en ligne, des discussions avec les parents et 40 entretiens

avec des pédiatres ont déja montré qu'il restait beaucoup a faire
pour améliorer la prise en charge ambulante des enfants grave-
ment malades:

Bien souvent, les pédiatres en cabinet ne pergoivent pas les pa-

tients et patientes atteints d’affections chroniques lourdes

comme des cas relevant d'un des types précités. D’autres possi-
bilités de soutien sont ainsi occultées.

- De nombreux pédiatres sont insuffisamment préparés aux si-
tuations de SPP. lIs sont demandeurs d’un soutien pratique,
technique et organisationnel, et notamment d’une meilleure
collaboration avec les spécialistes en clinique.

- Pour assurer une bonne prise en charge a domicile, il ne suf-
fit pas de répondre aux problématiques purement médicales.
Les possibilités de reléve et les structures de soutien sont in-
connues de beaucoup. Elles varient énormément en fonction
du lieu de résidence et du canton, ce qui conduit a une inéga-
lité d'acces pour les familles concernées.

— Loffre de soutien varie également en fonction du diagnostic.
Une partie de ce qui est traditionnellement implémenté pour
les patients et patientes oncologiques n’existe pratiquement
pas, voire pas du tout, pour les enfants présentant d’autres
symptomes.

— Des contraintes administratives et diverses exigences mal
connues des pédiatres empéchent une prise en charge opti-
male.

— On constate des déficits dans la conduite des entretiens et la
communication, en particulier pour ce qui concerne le pro-
nostic, le systeme familial et les représentations culturelles.

— |l apparait également que de nombreux problémes doivent
étre abordés au niveau systémique, car des améliorations ne
sont possibles qu’au moyen d’interventions au croisement
du systeme de santé et du systéme social.

Ces résultats nourriront un vade mecum et des formations conti-
nues, afin de permettre I'amélioration de la prise en charge et de
la qualité de vie des enfants gravement malades et de leurs fa-
milles.

La fondation suisse de soins palliatifs pour enfants et jeunes
adultes pro pallium

Depuis 2009, pro pallium met I'étendue de son savoir-faire au
service des familles des enfants gravement malades. Sur de lon-
gues périodes, des bénévoles qualifiés aident ces familles a faire
face aux défis du quotidien, et ménagent ainsi des moments de
respiration. Cette collaboration sur le long terme avec une seule
et méme personne forme le socle d'une relation de confiance.
Cet accompagnement est gratuit pour les familles et financé par
des dons.

! www.togetherforshortlives.org.uk
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Le quotidien des chefs et cheffes de clinique est toujours plus exigeant — et ceci
dans toutes les disciplines. Outre des compétences spécialisées, la profession re-

quiert aujourd’hui des capacités de leadership et de communication, ainsi que des

connaissances dans des domaines non médicaux tels que les assurances et les
aspects juridiques. La directive Die oberdrztliche Tdtigkeit — eine neue Herausforde-
rung (« Lactivité des chef-fes de clinique — un nouveau défi »), élaborée par les Dr
méd. Martin Perrig et Christine Roten et distribuée par la SSMIG, soutient les chefs
et cheffes de clinique d’aujourd’hui et de demain dans la complexité de leurs taches.

Société suisse de médecine interne géné-
rale (SSMIG)

Le passage a la fonction de chef ou cheffe de clinique
s'accompagne souvent de difficultés et d'une impor-
tante charge de travail — et ce dans toutes les spécialités
médicales. D’'ou la publication de cette nouvelle direc-
tive, qui doit servir de guide de référence a 'usage des
chefs et cheffes de clinique, préparer les médecins-
assistants et assistantes a leurs futures missions, et sou-
tenir les médecins cadres et chefs des différents services
et cliniques dans le processus de recrutement.
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Défis cliniques

Une communication efficace et centrée sur les patients
et les patientes, dans I'esprit du «Shared Decision Ma-
king», fait partie des exigences centrales auxquelles
doivent répondre les chefs et cheffes de clinique de
toutes disciplines. Mais d’autres défis cliniques se pré-
sentent au quotidien, qui recouvrent entre autres les
fondements et les objectifs de la prise en charge des pa-
tients et patientes multimorbides, les situations d’ur-
gence, les principes de I'infectiologie, la prescription
médicamenteuse, les situations palliatives et les ponc-
tions. Cette directive rappelle dans un format clair les
techniques et les principes essentiels.

Self-Care, leadership et management

Outre les compétences techniques, la direction et le
management d'une équipe font partie des fonctions
principales qui occupent le quotidien des chefs et chef-
fes de clinique. Que ce soit en matiére de soft skills,
comme le retour d’'information, le leadership et la ges-
tion de la qualité, ou de conseils et astuces pour un re-
porting efficace, la directive des Dr méd. Martin Perrig
et Christine Roten est un outil précieux pour alléger ce
quotidien. Le chapitre sur 'autogestion est consacré a
la gestion du stress, aux fortes de charges de travail et a
la santé mentale. Un spécialiste exlique ce qui peut
protéger concretement du burnout, et de ce qu'il est
possible de faire lorsqu'on s’y trouve tout de méme
confronté.
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Un enseignement clinique facilité

Un chapitre est consacré a la question de l'enseigne-
ment en clinique. Y sont abordés divers contextes et
besoins. Comment communiquer de maniere efficace
des résultats de recherche? A quoi faut-il étre attentif
lorsqu'on enseigne individuellement ou en petits
groupes? La réponse a ces questions, ainsi qu'a beau-
coup d’autres, se trouve dans la directive.

Le travail scientifique - rester a la pointe
du progres

Pour maintenir une qualité optimale de la prise en
charge, les chefs et cheffes de clinique doivent impéra-
tivement se tenir a la pointe du savoir. Le chapitre
consacré au «travail basé sur les preuves» présente des
techniques utiles pour la lecture et 'interprétation des
études.

Questions juridiques et économie
de la santé

Protection des données, placement a des fins d’assis-
tance, tarifs ambulatoires ou assurance-accidents:
dans le quotidien des métiers de la santé, les ques-
tions juridiques, organisationnelles et économiques
peuvent vite devenir opaques. Divers graphiques, ta-
bleaux et exemples permettent de se sortir d’affaire.
Ce volume contient en outre des liens utiles vers de
précieuses directives et applis médicales, ainsi que
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vers différentes sociétés de discipline médicale
suisses.

Une orientation pratique
et interdisciplinaire

Les contributions contenues dans cette directive re-
posent sur 'expérience de la directrice et du directeur de
publication, sur la littérature spécialisée actuelle, ainsi
que sur une étude qualitative de 'hopital universitaire
de Berne, soutenue par la généreuse subvention de la
Fondation SSMIG. Puisque cette directive a été rédigée, a
destination de leurs jeunes collégues, par des praticiens
et praticiennes expérimentés, les contributions en sont
logiquement d’orientation pratique. Ils s’adressent en
outre aux médecins de toutes les spécialités.

A propos de la directive «Die oberérztliche
Tatigkeit — eine neue Herausforderung»

La SSMIG encourage par diverses mesures la reléve des spécia-
listes en MIG, et a constitué dans ce but une commission perma-
nente. La directive «Die oberérztliche Tatigkeit — eine neue He-
rausforderung», d’orientation pratique et publiée par les éditions
Hogrefe, a été élaborée avec le soutien de la SSMIG, qui en dis-
tribue une quantité limitée. Elle est disponible en librairie au prix
de 32 fr. 50 piéce ou a l'adresse www.sgaim.ch/nachwuchs au
prix de 31 francs. Les membres de la SSMIG peuvent comman-
der ce manuel en ligne, a I'adresse www.sgaim.ch/
nachwuchs, au tarif préférentiel de 29 francs. A
partir de cinq exemplaires, ils peuvent en outre
profiter d'un prix de gros de 23 francs piéce.

Annonces

SSMIG: Save the Date 2022

Congres 2022

Congres de printemps: du 1" au 3 juin 2022,
Lausanne
Congres d’automne: 22 et 23 septembre, Davos

Health Symposium 2022

Jeudi 10 novembre apres-midi, Berne

Assemblée générale 2022

Mercredi 1° juin, 16h45-17h45
Dans le cadre du 6° congres de printemps du
1°au 3 juin 2022 a Lausanne

L'Assemblée générale permet d’entretenir le
lien entre le comité et les membres. Vous avez
des questions ou des requétes? Soyez les bien-
venus!

Assemblée des délégué(e)s 2022
Jeudi 24 mars, 14h15- 17h15, probablement a
Berne

Jeudi 17 novembre, 14h15-17h15, probablement
aBerne

Tous les membres sont autorisés a assister
aux débats.
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Autres dates

ECIM 2022: 9 June 2022 - 8:00 to 11 June 2022 -
14:00

ACP Internal Medicine Meeting 2022: du 28 au
30 avril 2022, Chicago

27° WONCA Europe Conference: du 28 juin au
1¢"juillet 2022, Londres
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Echographie Point of Care (POCUS)

Formation continue structurée
en milieu hospitalier
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1 Programme de formation
continue et d’aptitudes du
1°"janvier 2018, Ultra-
sonographie Point of Care-
POCUS (SSUM) 2018,
https://www.fmh.ch/files/
pdf20/fa_pocus_f.pdf.

)

Programme de formation
continue et d’aptitudes du
1 janvier 2018, Ultra-
sonographie Point of Care-
POCUS (SSUM), annexe 2
Composantes. 2018,
https://www.fmh.ch/files/
pdf20/fa_pocus_
anhang_2_f.pdf.

Responsabilité éditoriale:
Tobias Tritschler, SYI

Les compétences en échographie prennent de plus en plus d'importance dans le
quotidien des médecins internes a la suite de la révision du programme de forma-

tion continue. Mais comment les cliniques peuvent-elles promouvoir les compé-

tences en échographie de leur personnel assistant et chefs de clinique? Larticle

suivant présente un exemple de mise en ceuvre d’'une formation postgraduée

structurée en sonographie a 'aide du concept de formation continue de la Klinik

fur Innere Medizin de I'Universitatsspital Basel.

Vignette de cas

Le patient du service n’élimine pas depuis plusieurs heures mal-
gré la mise en place d'un cathéter permanent. Les valeurs de ré-
tention rénale sont augmentées pour la premiére fois au labora-
toire du matin. Le patient pourrait-il présenter une insuffisance
rénale postrénale? Qu’en est-il de son état volumétrique? Depuis
le matin, il a besoin de 2 a 4 litres d’oxygéne via des lunettes na-
sales. Présente-t-il des épanchements pleuraux? Doivent-ils étre
ponctionnés? Les transaminases augmentent, est-ce di a une in-
suffisance cardiaque droite avec congestion hépatique ou a I'an-
tibiothérapie commencée hier?

Cet exemple est peut-étre un peu condensé, mais il
montre I'importance des compétences échographiques
dans la pratique clinique quotidienne, car elles
peuvent aider a résoudre toutes les questions cliniques
mentionnées ci-dessus.

POCUS - un nouveau certificat de
spécialisation pour les internistes

Lutilisation des ultrasons a beaucoup évolué ces der-
niéres années, surtout en raison de la compacité des
nouveaux appareils et de '’énorme amélioration de la
qualité des images. Les ultrasons sont directement dis-
ponibles au chevet des patients et peuvent étre utilisés
immeédiatement comme élément supplémentaire pour
la recherche du diagnostic ou I'adaptation du traite-
ment. Cela permet d’obtenir un diagnostic plus précis
et plus rapide directement au chevet du patient.

Pour tenir compte de cette évolution, la Société suisse
d’ultrasons en médecine (SSUM) a introduit le 1" jan-
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vier 2018 l'attestation de formation complémentaire
POCUS, qui vient compléter les attestations de forma-
tion complémentaire en échographie déja existantes’. 11
est ainsi possible d’acquérir, dans 14 composantes diffé-
rentes, des aptitudes permettant de répondre a des
questions cliniques a I'aide de I'échographie? Pour l'in-
terniste, c’est surtout I'attestation de formation complé-
mentaire POCUS «Bases de I'échographie d’urgence»
(BEU) qui est intéressante pour les questions qui se
posent quotidiennement dans les services (tab. 1).

Avec la nouvelle révision du programme de formation
continue en médecine interne générale, qui entrera en
vigueur le 1.1.2022, 'attestation des conditions rem-
plies pour l'attestation de formation complémentaire
POCUS Bases de I'’échographie d'urgence sera obliga-
toire pour l'obtention du titre de spécialiste en en mé-
decine interne générale. Une période de transition de
cing ans s’appliquera. Cela souligne le fait que '’écho-
graphie est du ressort de I'interniste au chevet du pa-
tient.

POCUS - Formation continue
al’Universitétsspital Basel

Dans la Klinik fiir Innere Medizin de I'Universitéts-
spital Basel, on travaille depuis 2016 a I'intégration des
ultrasons au chevet des patients dans le traitement
stationnaire quotidien et dans la formation des méde-
cins-assistants. Pour que POCUS fonctionne et s'éta-
blisse dans le quotidien de I'h6pital, il faut un concept
clair, intégré a 'environnement hospitalier, avec des
processus structurés et des responsabilités claires.
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Tableau 1: Contenu du POCUS Bases de I'échographie d'urgence.

Contenu POCUS Bases de I'échographie d'urgence

Cours de base, examens pratiques

Objectifs d’apprentissage, themes

Cours de base de I'attestation de formation complémentaire en échogra-
phie (SSUM), module «Ultrasonographie de I'abdomenn».

Indication thérapeutique: possibilités et limites des ultrasons dans les bases
de I'échographie d'urgence

Cours sur les bases de I'échographie d’urgence (souvent proposé en
combinaison avec le cours de base ci-dessus).

Mesures de stérilité et d’hygiéne lors de ponctions guidées par échographie

- 200 échographies réalisées (dont les 100 premiéres sous supervision).

Liquide libre dans I'abdomen

Epanchement pleural

Epanchement péricardique

Pneumothorax

Anévrisme de I'aorte abdominale

Cholécystolithiase, cholécystite

Congestion rénale

Etat de remplissage de la vessie

Thrombose veineuse profonde par échographie de compression en deux
points dans l'aine et le poplité

Ponctions guidées par sonographie (ascite, épanchement pleural, accés vei-

neux périphérique)

Le concept mis en place jusqu’a présent par la
Klinik fiir Innere Medizin de I'Universitatsspital
Basel pour I'’échographie hospitaliére comprend
les éléments suivants:

— Audébut, les nouveaux médecins-assistants sont fa-
miliarisés avec le concept d’échographie et du pro-
cessus d’inscription, d’examen et d’écriture des ré-
sultats avec les premieéres instructions sur 'appareil.

— Desappareils mobiles et faciles a utiliser sont dispo-
nibles dans chaque unité de soins; un appareil pour
environ 70 patients hospitalisés ou pour sept méde-
cins assistants.

- La supervision a lieu directement au lit du patient.
Chaque jour, un chef de clinique titulaire de I'attesta-
tion de formation complémentaire POCUS Bases de
I'échographie d’urgence est disponible en tant que
superviseur des échographies (8h00-18h00). Chaque
examen est documenté par des clichés et des résul-
tats. La transmission directe et sans fil dans le sys-
téme d’'information de la clinique est centrale. Les
images sont directement analysées et envoyées au
superviseur pour la visualisation finale.

— Les ponctions font partie de la formation en écho-
graphie avec une exécution supervisée et une docu-
mentation par clichés.

— En plus de répondre aux questions quotidiennes
dans le traitement des patients hospitalisés, le prin-
cipe du «Teaching Sonos» est délibérément mis en
ceuvre. Les résultats intéressants d’autres examens
d’imagerie (p. ex. scanner de 'abdomen) font l'objet
d'une échographie complémentaire ciblée. Ceci
n'est bien siir possible que sile patient accepte 'exa-
men supplémentaire apres avoir été informé.

- Les examens qui ne peuvent pas étre directement
supervisés (par ex. dans les services de nuit ou tar-
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difs) sont également examinés par le médecin-chef
et font 'objet d'un feedback.

— Dansla mesure du possible, la supervision est main-
tenue pendant les rotations aux urgences et aux
soins intensifs, en étroite collaboration avec les
superviseurs au sein des services.

— Sil'examen POCUS souleve des questions plus com-
plexes, celles-ci sont traitées dans le laboratoire
d’échographie en collaboration avec la polyclinique
médicale. De plus, il est possible d'y effectuer une
rotation de 4 semaines.

— Les médecins-assistants ont la possibilité de partici-
per a des cours d’échographie internes (medAcade-
my.ch, cours de base d’échographie abdominale,
cours POCUS Bases de l'échographie d'urgence) et
50% des frais sont pris en charge par la clinique.

- Loffre de formation continue en échographie est
complétée depuis 2021 par de courts films pédago-
giques trimestriels mettant I'accent sur I'échogra-
phie et les assistants de la clinique de médecine in-
terne ont accés au vaste e-learning «Connaissances
de base» en échographie abdominale des Young-
Sonographers en échographie abdominale (acquisi-
tion d’une licence institutionnelle).

L'évolution de 2016 a 2021

Depuis 2016, les procédures mises en place ont permis
d’augmenter réguliérement le nombre d’examens ultra-
sonographiques hospitaliers (fig. 1). Cependant, avec
environ 90 assistants, qui devraient chacun bénéficier
de 100 examens supervisés pendant leur formation de
trois ans a la Klinik fiir Innere Medizin de I'hdpital uni-
versitaire, les examens réalisés sont bien inférieurs
aux besoins réels. En particulier si le POCUS Bases de
I'échographie d'urgence devient une partie intégrante
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POCUS Klinik fiir Innere Medizin
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200+ |
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Nombre d'examens

Superviseurs en nambre de personnes 2 3 2 4 5 ]

Superviseurs en % des postes 1.5 1.8 1.3 29 34 3.7

Figure 1: Le nombre d’échographies POCUS réalisées par an
est représenté (barres noires, date d’évaluation 14.12.21). Le
nombre de superviseurs est également indiqué. Jusqu‘a I'in-
troduction du POCUS 2018, les superviseurs étaient des titu-
laires de I'attestation de formation complémentaire en
échographie abdominale; a partir de 2018, les titulaires du
POCUS Bases de I’échographie d’'urgence ont également été
engagés comme superviseurs. Pour I'indication des supervi-
seurs en pourcentage des postes (ligne % des postes), il a été
tenu compte aussi bien de I'engagement a temps partiel que
de I'absence des services de lits de médecine interne, par
exemple en raison de rotations aux urgences, aux soins inter-
médiaires, aux soins intensifs. Les données sont arrondies a
la premiére décimale. Jusqu’en 2019, I'équipe de supervi-
seurs était renforcée par certains collégues de la polycli-
nique, ce qui n‘est pas pris en compte ici, car ce sont surtout
les superviseurs présents dans le service qui étaient en cor-
rélation avec le nombre d’examens effectués..

de la spécialisation en médecine interne générale. Le
calendrier serré du quotidien hospitalier représente un
défi et exige donc d’autant plus une organisation effi-
cace des processus de travail.

Les améliorations suivantes sont souhaitables

ou probablement indispensables a I'avenir:

— Lasupervision devrait étre assurée directement par
les médecins-chefs de service. Nous observons une

Résumé

Grace aux progrés techniques, les appareils a ultrasons sont de plus en plus compacts et la
qualité de I'image s’améliore. Une utilisation accrue directement au chevet du patient est

possible.

Pour tenir compte de cette évolution, la Société suisse d’ultrasons en médecine (SSUM) a in-
troduit au 1°" janvier 2018 I'attestation de formation complémentaire POCUS, qui vient com-
pléter les attestations de formation complémentaire en échographie déja existantes.

Avec la nouvelle révision du programme de formation continue en médecine interne géné-
rale, qui entrera en vigueur le 1.1.2022, I'attestation des conditions remplies pour |'attestation
de formation complémentaire POCUS Bases de I'échographie d'urgence sera obligatoire
pour I'obtention du titre de spécialiste en médecine interne générale.

Pour mettre en ceuvre cette révision, une formation continue structurée dans le cadre hospi-

talier est nécessaire.

Lors de la mise en ceuvre des concepts correspondants, la disponibilité d’appareils mobiles
dans chaque service de médecine interne, une connexion de ceux-ci au systeme d’informa-
tion clinique interne et une supervision structurée sont au centre des préoccupations.
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corrélation entre le nombre d'examens effectués et
les superviseurs disponibles (fig. 1). Idéalement,
chaque chef de clinique de la Klinik fiir Innere Me-
dizin devrait a I'avenir disposer du statut de super-
viseur POCUS Bases de '’échographie d’'urgence.

— Le concept de formation continue avec des forma-
tions internes courtes et divertissantes en ligne sur
des théemes POCUS bien définis doit étre développé.

- La supervision directe au chevet du patient est au
premier plan et reste la référence. Cependant, les la-
boratoires de compétences et d'offres de simulation
numérique devraient également étre développés.

- Poursuite de I'amélioration du processus de descrip-
tion des résultats et de la collecte des statistiques.

— Améliorer I'acces a des appareils d’échographie dis-
ponibles a tout moment dans tous les services.
D’apres notre expérience, un appareil pour 70 pa-
tients ou sept assistants en moyenne est insuffisant,
car les examens se chevauchent souvent. Une com-
binaison avec des appareils portables de poche dans
la blouse serait souhaitable. Les solutions tech-
niques existent, mais toutes les questions relatives
a la protection des données ne sont actuellement
pas résolues.

— Preuve de I'évidence de I'échographie au chevet du
patient. Un nombre élevé de cas et un large éventail
de patients permettent de réaliser des études visant
a démontrer I'évidence de 'échographie au chevet
du patient. Une étude en médecine interne a 'Uni-
versitdtsspitals Basel est prévue pour 2022.

En résumé, I'échographie rapidement disponible peut
parfaitement compléter 'évaluation clinique au chevet
du patient. De plus, la place de 'échographie est renfor-
cée par l'inclusion du POCUS Bases de I'échographie
d'urgence comme condition pour 'obtention du titre
de spécialiste en médecine interne. Comme le montre
I'exemple ci-dessus, la mise en ceuvre d'une formation
continue adéquate dans le cadre hospitalier est tout a
fait possible et peut étre intégrée dans les processus
déja existants du quotidien du service sil'organisation
est efficace. Il est indispensable de disposer d’appareils
d’échographie mobiles, de les relier directement au
systéme d’information clinique interne de I'hopital et
de garantir une supervision flexible.

Le comité des Swiss Young Internists salue I'intention
des délégués de la SSAIM de faire en sorte que le certifi-
cat de spécialisation POCUS Bases de I'’échographie d’ur-
gence fasse partie intégrante de la spécialisation en mé-
decine interne générale a partir de janvier 2022. Cela
permettra d’affiner le profil de I'«interniste», d’amélio-
rer la formation clinique de la reléve et, en fin de
compte, d’offrir des soins plus complets aux patients.
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Une enquete en Suisse romande

L es médecins de famille romands

ont-|

s besoin de remp

acants?

Christine Arnold, Muriel Maeder, Sébastien Martin, Bernard Giorgis, Yolanda Mueller

Département de médecine de famille, Unisanté, Lausanne, Switzerland

Le remplacement au cabinet ne fait pas partie des habitudes en Suisse. Pourtant,

entre intérét pour un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie privée,
congé parental, voyages, maladie, ce ne sont pas les besoins qui manquent. Quelles
sont alors les limitations au développement de cette activité et comment la rendre

plus attractive?

Introduction

Pour les médecins de famille installés en Suisse, se
faire remplacer dans leur activité au cabinet pendant
quelques semaines ou quelques mois en raison d’'un
voyage, d'un congé maternité ou d'une maladie est une
chose rare a 'heure actuelle. De méme, pour les jeunes
médecins, exercer une période d’activité comme rem-
placant avant l'installation ne fait pas partie des pra-
tiques courantes, notamment parce qu’ils terminent
leur formation plus tard que dans de nombreux autres
pays. En effet, sila formation postgraduée dure en prin-
cipe entre 5 et 6 ans (réeglementation pour la formation
post-graduée (RFP) du 21 juin 2000 ISFM), le délai entre
l'obtention du diplome fédéral et I'obtention du titre de
spécialiste varie de 5 a 13 ans, avec une médiane de
76 ans [1, 2].

La féminisation en cours de la profession et I'impor-
tance croissante qu’accordent les jeunes médecins a la
conciliation entre vies familiale et professionnelle [3,
4] impliquent une augmentation des besoins de rem-
placement des médecins de famille a I'avenir. Un tel dé-
veloppement pourrait méme étre un enjeu concernant
l'attractivité de la carriére en médecine de famille pour
les médecins en formation.

Dans d’autres pays, les besoins sont similaires, mais la
pratique de remplacements avant l'installation y est en
revanche beaucoup plus développée. C’est le cas par
exemple en France, au Royaume-Uni et au Canada.

Au Canada, le remplacement est considéré comme une
phase d'exploration du type de pratique médicale sou-
haité. Ainsi, 58% des résidents en deuxiéme année en
formation de médecine de famille projetaient de tra-
vailler comme remplagant aprées l'obtention de leur
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titre [5]. Les principales motivations a effectuer des
remplacements pour les récents diplomés en médecine
de famille étaient la flexibilité, 'exploration de la pra-
tique et 'acquisition d'une expérience clinique ambula-
toire [6]. Au Royaume-Uni, ce type d’activité est encadré
par une association (National Association of Sessional
GPs) qui a établi un code de bonne pratique.

Il n'existe actuellement aucune donnée sur l'activité de
remplacement dans le milieu médical en Suisse. Ainsi,
l'objectif primaire de cette étude était d'évaluer d'une
part le besoin en remplacement parmiles médecins de
famille installés, et d’autre part I'intérét que pouvaient
porter a cette activité les médecins en fin de formation
en médecine interne générale. Les objectifs secon-
daires étaient de comprendre les contours et caracté-
ristiques de l'activité de remplacement en Suisse
romande ainsi que les obstacles a sa mise en ceuvre.

Méthodologie

Nous avons choisi un design d'étude mixte séquentiel,
combinant des entretiens qualitatifs et une enquéte
transversale. La partie qualitative consistait en des
entretiens semi-structurés aupres de 11 médecins
visant a identifier des thémes de recherche et des caté-
gories de réponses pour l'enquéte réalisée sous forme
de questionnaire en ligne.

Les critéres d'inclusion pour 'enquéte en ligne étaient
soit d’exercer dans un canton de Suisse romande avec
un titre de médecine interne générale ou médecin pra-
ticien, soit de se former en vue de I'obtention du titre
de médecine interne générale. Lenquéte comprenait
un recueil des caractéristiques sociodémographiques,
la description d’expériences de remplacement du coté

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



RECHERCHE

46

des bénéficiaires (remplacés) et des acteurs (rempla-
cants), et des questions générales sur les grandes lignes
de l'activité de remplacement (besoin, utilité, avan-

tages, obstacles, outils nécessaires).

Invitations envoyées

N=1814

Double envoi
Spécialité non ciblée (p.ex: pédiatrie)
Autres raison

Enguétes retournées
N =507

(27.9%)

Enquétes exclues (N = 70)

Enquétes analysées

N =437
(24.0%)

enquétes vides (N = 39)
enquétes incomplétes (N = 25)
autre spécialisation (N = 6)

Figure 1: Le nombre final d'enquétes analysées était de 437.

Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles.

Femme (N=247)

Homme (N=190)

Total (N=437)

Médecins en formation 123 61 184
49.8% 32.1% 42.1%

Médecins installés 124 129 253
50.2% 67.9% 57.9%

Proportion femme/ 56.5% 43.5% 100%

homme

Age du médecin,

Sans réponse = 17

Sans réponse = 20

Sans réponse = 37

en année

(6.9%) (10.5%) (8.5%)
20-29 19 (7.7%) 8(4.2%) 27 (6.3%)
30-39 113 (45.8%) 48 (25.2%) 161 (36.8%)
40-49 50 (20.2%) 40 (21.1%) 90 (20.6%)
50-59 30 (12.1%) 22 (11.6%) 52 (11.9%)
60-69 17 (6.9%) 37 (19.5%) 54 (12.3%)
70-79 1(0.4%) 14 (7.4%) 15 (3.4%)
80 et plus 0 (0%) 1(0.5%) 1(0.2%)

Enfants a charge

Sans réponse =2

Sans réponse = 1

Sans réponse =3

(0.8%)

(0.5%)

(0.7%)

oui

135 (54.7%)

112 (59.0%)

247 (56.5%)

non

110 (44.5%)

77 (40.5%)

187 (42.8%)

Revenu principal

Sans réponse =0

Sans réponse =1

Sans réponse = 1

du ménage

(0%) (0.5%) (0.2%)
oui 110 (44.5%) 149 (78.4%) 259 (59.3%)
égal 76 (30.8%) 34 (17.9%) 110 (25.2%)
non 61 (24.7%) 6 (3.2%) 67 (15.3%)
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Les données de 'enquéte ont été collectées et analysées
a l'aide d’'un outil de saisie électronique de données
REDCap (https://www.project-redcap.org/resources/
citations/) hébergé a Unisanté. Lenquéte en ligne a été
diffusée aux membres des associations cantonales de
médecine de famille de Suisse romande et du «Cursus
Romand de Médecine de Famille» qui encadre des
médecins en formation postgraduée en médecine in-
terne générale au sein de divers programmes canto-
naux en Suisse romande [7]. Les résultats de l'enquéte
ont fait I'objet d'une analyse descriptive menée dans la
version 14 de Stata (College Station, Texas) et étaient
principalement exprimés sous forme de proportions
des différentes catégories de réponses. Les proportions
ont été comparées par test de chi carré.

Résultats

Lenquéte en ligne s’est déroulée de novembre 2019 a
janvier 2020. Un total de 1814 médecins a été invité a
participer, selon les estimations des nombres de
membres de chaque association cantonale. Seule celle
du canton du Valais n'a pas souhaité diffuser le ques-
tionnaire. Nous avons recu 507 questionnaires remplis
(27.9%). Soixante-dix réponses ont été exclues des ana-
lyses, soit parce qu'elles étaient totalement ou partiel-
lement vides, soit parce que le médecin n’était pas dela
spécialité médicale ciblée par 'étude. Le nombre final
d'enquétes analysées était de 437 (fig. 1).

La majorité des médecins se trouvaient dans la tranche
d'age entre 30 et 39 ans (161/437 = 36,8%). Il y avait une
plus grande proportion de femmes (56,5%), particuliere-
ment parmi les médecins en formation (123/184 =
66,8%) (tab. 1).

Parmi les participants, 63,1% (276/437), pensaient qu'il y
a un besoin pour l'activité de remplacement dans la
pratique de la médecine de famille en Suisse. La pro-
portion était comparable entre les femmes (659% =
163/247) et les hommes (59,4% = 113/190, p = 0.161), mais
elle était plus élevée parmi les médecins en exercice
(67,2% = 170/253) que parmi les médecins en formation
(57,6% = 106/184, p =0.040) (cf. tab. S2 dans 'annexe
joint a l'article en ligne).

Parmi les médecins en formation, 32.6% (60/184)
étaient enclins a faire un remplacement au cabinet mé-
dical (cf. tab. S3 dans I'annexe joint a l'article en ligne).
Néanmoins seuls 7,6% (14/184) avaient déja eu une ou
plusieurs expériences de ce type. Ceux-ci mettaient en
avant comme principales motivations pour cette acti-
vité l'expérience ambulatoire, la volonté d’alterner
avec d’autres activités professionnelles ou person-
nelles et 'expérimentation de différents modeles de
cabinet (fig. 2). La majorité des médecins remplacants
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Figure 2: Motivations pour effectuer des remplacements. Source: partage d'expérience
des médecins en formation.
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Figure 3: Raisons pour faire appel a un remplacant. Source: partage d'expérience des
médecins en formation.

avaient trouvé leur poste par le biais du bouche-a-oreille,
tout comme les médecins installés remplacés.

Parmi les médecins installés, 38.3% (97/253) pensaient
faire appel a un remplacant dans leur cabinet (cf. tab. S3
dans l'annexe joint a larticle en ligne). Seul 26.1%
(66/253) avaient déja fait I'expérience d’étre remplacé.
Les femmes sollicitaient en majorité un remplacant ou
une remplacante pour un congé parental et les
hommes pour un voyage ou une période de congé ma-
ladie (fig. 3). Les criteres de sélection d’'un remplagant
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étaient la disponibilité, le contact humain et le souhait
que la formation médicale ait été effectuée en Suisse.
En écho avec ce dernier critere de sélection, on constate
que 58,5% (72/123) des remplacements avaient été effec-
tués par des médecins remplagants titulaires d'un titre
de médecine interne générale, contre 17,8% (22/123) un
titre de médecin praticien. Par ailleurs concernant la
question de la formation minimale du médecin rem-
plagant, 458% des médecins installés (116/253) pen-
saient que le remplacant devait étre titulaire d'un titre
de médecine interne générale.

Lensemble des participants ont répondu aux ques-
tions suivantes. La meilleure période pour cette activi-
té serait la période pré-installation (75,5% = 330/437) et
la durée idéale d'un remplacement serait de 3 a 6 mois
pour 33,6% (147/437). En outre, 15% l'envisageraient
aussi comme activité principale. Les obstacles au rem-
placement pour un médecin installé sélectionnés par
des participants étaient la difficulté a trouver un méde-
cin remplacant, les procédures administratives, l'ac-
ceptation par les patients et la méthode proposée de
rémunération (salaire fixe, pro rata du chiffre d’affaire,
forme mixte). Lobstacle principal sélectionné pour un
médecin remplacant est la recherche d'un poste.

Discussion

Le besoin en remplacement est confirmé par deux tiers
des participants. Un tiers des médecins en formation ont
déclaré qu'ils envisageraient de travailler comme rem-
plagant dans un cabinet de médecine interne générale, et
un tiers des médecins installés feraient appel a un rem-
placant dans le futur de leur pratique médicale.
Lacquisition d’expérience ambulatoire et 'expérimen-
tation de modéles de cabinet sont des points claire-
ment mis en avant par les médecins en formation. Ces
besoins peuvent étre une conséquence de la formation
actuelle en médecine interne générale en Suisse, qui
comprend une part importante en milieu hospitalier
par rapport a d'autres pays [8]. La période de transition
entre formation post-graduée et installation, qui se
prolonge actuellement dans les institutions, est proba-
blement idéale pour cette activité qui permet d’acqué-
rir de 'expérience pour la future pratique ambulatoire,
de tester des modeéles de pratique et de connaitre des
régions et réseaux médicaux. Cette transition com-
plexe pourrait ainsi étre facilitée. Néanmoins certains
envisageraient cette activité sur le long terme. C'est
une tendance que l'on peut également observer dans
les pays voisins comme la France [9].

Plus de femmes que d’hommes ont participé a I'en-
quéte. La démographie médicale elle-méme permet de
l'expliquer. Mais 'hypotheése que le besoin en rempla-
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cement soit en lien avec le congé parental et la concilia-
tion entre vie de famille et vie professionnelle est a
retenir. Celle-ci restant a ce jour plus difficile pour les
femmes, elles se sont probablement senties plus
concernées par le sujet de I'enquéte. La question de
I'équilibre entre vies professionnelle et privée devient
de plus en plus centrale dans la pratique médicale [10].
Dans ce contexte, le remplacement offre des libertés
tant au médecins en formation, qu'aux médecins ins-
tallés.

La proportion de médecin ayant fait des remplace-
ments est faible. Ce qui traduit une méconnaissance de
cette activité peu ancrée dans nos habitudes et proba-
blement pas mise en avant ou valorisée en tant qu'ex-
périence professionnelle. Parmi les facteurs limitant
son attrait, on retrouve dans d’autres pays des a priori
négatifs des pairs attribués a cette activité, le manque
d’'investissement et la moindre qualité supposés des
remplagants [11].

Les deux tiers des médecins remplagants choisis
avaient un titre de médecine interne générale et celui-
ci était plébiscité comme formation minimale par pres
de lamoitié des médecins installés. On peut en déduire
qu’il y a un important besoin de garantie au sujet de la
qualité de la formation du médecin remplagant, une
expérience ambulatoire étant par ailleurs fortement
souhaitée. Ceci limite fortement le nombre de rempla-
cants potentiels. Le fait d’alléger les critéres d’autorisa-
tion pour les remplacements, par exemple avec une
formation postgraduée de base terminée qui com-
prends les deux années de médecine interne hospita-
liére serait a explorer. Une structure universitaire
pourrait se charger de la supervision des médecins
remplacants avant I'obtention du titre.

Le systeme du bouche-a-oreille est actuellement la voie
la plus utilisée pour trouver un poste comme rempla-
¢ant ou un médecin remplagant, ce qui limite forte-
ment la visibilité de l'offre et de la demande. Le moyen
plébiscité pour favoriser cette activité serait le dévelop-
pement d’'une plateforme informatique qui faciliterait
la prise de contact et permettrait d'expliciter les
démarches administratives.

Une des limitations de cette enquéte est son taux de
réponse relativement faible, méme s’il est dans le
méme ordre de grandeur que la plupart des enquétes
réalisées en milieu ambulatoire. Il se peut qu’il ait été
sous-estimé en raison d'une surévaluation du nombre
de médecins ayant regu l'invitation a participer a
I'étude. En effet, des envois a double ont pu étre adres-
sés aux médecins récemment installés, ciblés par leur
affiliation a une association de médecine de famille
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aussi bien que par leur ancienne appartenance au
CRME. De plus certaines associations de médecin de
famille admettent également les pédiatres qui ne sont
pas concernés par I'étude. Deuxiemement, les femmes
étaient surreprésentées parmi les répondants a l'en-
quéte. Les résultats ne peuvent ainsi pas étre extrapo-
lés a I'ensemble des médecins. Mais ce biais est en lui-
méme un résultat intéressant.

En conclusion, cette étude nous permet de confirmer le
besoin en remplacement au cabinet de médecine de
famille en Suisse romande. Elle valide un intérét cer-
tain des médecins en formation pour la pratique de
cette activité. Le taux de participation élevé chez les
femmes révéle un besoin plus important en lien direct
avec le congé parental. Au vu de 'augmentation des
femmes dans la démographie médicale et du besoin de
releve en médecine de famille, il parait important de
promouvoir cette activité qui est demandée par la
population cible des futurs médecins installés. La mise
en place d'un outil informatique ne suffira probable-
ment pas et un engagement des associations de méde-
cine de famille, des centres universitaires de médecine
de famille et des services de santé publique des cantons
est souhaitable.
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Lumiére sur I'enseignement aux étudiants en médecine de famille
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concernant les princi

nales fractures

dans la médecine de famille
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Introduction

La voie du traitement conservateur a repris de I'impor-
tance dans de nombreux domaines ces dernieres an-
nées, comme l'ont montré des études récentes, par
exemple sur les fractures distales du radius [1], les frac-
tures proximales de 'humérus [2] ou les fractures mal-
léolaires [3].

En Suisse, les médecins de famille traitent réguliere-
ment eux-mémes des fractures sans complication
dans leur cabinet, le plus souvent dans des centres tou-
ristiques o1 'on pratique de nombreux sports de plein
air. Les sept fractures les plus courantes, a I'exception
de la fracture proximale du fémur, peuvent dans de
nombreux cas étre traitées de maniére concluante par
un médecin de famille compétent [4]. L'évaluation des
fractures reste donc I'une des compétences essentielles
des soins primaires [5]. Lenseignement des fractures
dans les universités étant principalement assuré dans
le cadre des disciplines chirurgicales, I'enseignement
des soins conservateurs des fractures est souvent
sous-représenté, comme c’est le cas dans les études de
médecine a Berne. C'est pour cette raison qu'une en-
quéte menée aupres des étudiants a révélé que l'intérét
pour un atelier sur ce théme était élevé.

Dans le cadre du dernier semestre de la 6° année
d’études, le Berner Institut fiir Hausarztmedizin (BI-
HAM) a donc mis au point un nouvel atelier facultatif
sur le «traitement conservateur des fractures». Lobjec-
tif de cet article est de décrire et d’évaluer l'atelier, quia
fait I'objet d'un pilote en 2019 et introduit définitive-
ment en 2020.

Méthodologie et objectifs d’apprentissage

En général, nous suivons la séquence «objectifs d’ap-
prentissage —niveau d’application — format d’enseigne-
ment» lors de la mise en place de nouveaux cours. La
définition des objectifs d’apprentissage résulte de la
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formulation «Tous les étudiants peuvent + infinitif».

Cela oblige l'enseignant a définir le niveau d’applica-

tion d’'un contenu pédagogique via le verbe final [6]:

ATissue de cet atelier, concernant les fractures du ra-

dius distal, de 'humérus proximal et de I'articulation

supérieure de la cheville (fracture malléolaire), les étu-
diants seront en mesure:

1. d’identifier, de décrire et d’évaluer radiologique-
ment la ou les fractures

2. de citer les indications pour des examens complé-
mentaires (tomodensitométrie/IRM)

3. de déterminer la premiere étape du parcours de
traitement aprés le diagnostic de la fracture (conser-
vateur/chirurgical, orientation vers un spécialiste,
suivi au cabinet du médecin de famille).

4. d’expliquer la signification et les tendances de la ré-
duction fermée en cas de fracture distale du radius.

5. d’appliquer correctement des attelles et des platres
chirurgicaux sur le poignet et I'avant-bras.

«Citer» implique une connaissance factuelle directe,
qui peut étre bien acquise dans I'enseignement frontal.
Des verbes comme «décrire», «évaluer», «expliquer»
exigent un niveau de réflexion plus poussé sur le
contenu d'un sujet: les formats interactifs tels que les
séminaires sont plus propices a ce type d’apprentis-
sage. Et a partir de la forme verbale «appliquer correc-
tement», il est immédiatement évident qu'un cours
pratique est nécessaire pour ce niveau d’application.
Une bonne vue d’ensemble des formats d’enseigne-
ment appropriés pour différents objectifs d’apprentis-
sage appliqué peut étre trouvée, par exemple, dans
Kern [7].

Concept et organisation

Dans cet atelier interactif et axé sur la pratique, les étu-
diants, accompagnés d'un médecin de famille et d'un
spécialiste en orthopédie, analysent et discutent en pe-
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Encadré 1: Exemple d'une vignette de cas

Pianiste professionnel de 31 ans ayant chuté en patinant, dou-
leurs séveres. Le cas est suivi aprés le traitement initial pour
quatre consultations (jour 7, semaine 3, 6 et 12) pour les déci-
sions de traitement, I’évolution, les contréles de I'évolution par
radiographie, la guérison. (Explication diapositive 1: fracture dis-
tale du radius droit, inclinaison dorsale de 10°, traitement conser-
vateur en premiere intention: réduction (essai) et platre circulaire
fendu Scotchcast™ pour I'avant-bras).

1. Consultation a la suite d'un trauma

Diagnostic?

Inclinaison dorsale
{bascule|?

Acceptable: inclinaison
dorsale de 5-10°

Traitement conservateur
ou chirurgical?

tits groupes de six des vignettes de cas documentées et
illustrées. L'accent est mis sur 'évaluation correcte de
la fracture et sa gestion optimale dans le cadre d'une
gestion du temps cohérente. Latelier se terminera par
un cours d’introduction au platre (fig. 1).

1. Radius distal; 2. humérus proximal; 3. cheville

supérieure/malléole.

Chacun des trois blocs thématiques est structuré

comme suit:

— Présentation d'un cas exemplaire (anamneése de
l'accident, clinique, résultats radiologiques et prise
en charge) par le médecin de famille et le spécialiste
(exemple de vignette de cas dans I'encadré 1).

— Travail en groupe

- Chaque groupe (trois étudiants) dispose d’'un ordi-
nateur portable et regoit une clé USB contenant
deux vignettes de cas et les radiographies corres-
pondantes

— Chaque groupe recoit également un goniometre et
radiographies correspondantes pour la mesure des
fractures sur papier.

Les deux cas sont présentés en groupe entier et le diag-
nostic et la prise en charge optimale sont discutés.

Dans la deuxiéme partie pratique de I'atelier, un cours
d’introduction au platre pour le traitement initial des
fractures distales du radius a 'aide d’attelles de poignet
et de platres circulaires sera dispensé. Les étudiants se-
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ront guidés par groupes de trois par une infirmiere spé-

cialiste du platre expérimentée et accompagnés par un

spécialiste de I'orthopédie et deux médecins de famille.

Latelier, qui dure 4,5 heures, est composé de six petits

groupes de trois étudiants chacun et de I'équipe péda-

gogique suivante:

— Spécialiste en orthopédie d'un hopital universitaire

— Médecin de famille spécialisé en traumatologie, ca-
binet dans une ville touristique

- Infirmiere spécialiste des platres, salle des platres
d’un hopital universitaire

- Personnel du BIHAM et ancien médecin de famille
(organisation et modération).

Evaluation

Pour l'évaluation de l'atelier, nous avons interrogé les
étudiants participants (n = 34) a l'aide d'un question-
naire structuré (huit questions, note finale), et leur
avons demandé un retour en texte libre. L'évaluation
globale moyenne du cours était de 5,38/6. Les études de
cas radiologiques (4,65/5), la gestion interdisciplinaire
de l'atelier (4,65/5) et le cours pratique sur les platres
(4,62/5) ont été soulignés positivement.

En raison des nombreux retours au format texte libre,
les améliorations suivantes ont pu étre apportées:

Cours sur les platres

Attelle/Platre circulaire

Enseignements a retenir

Figure 1: La structure et le programme de 4,5 heures de |'ate-
lier. Dans la premiére partie, aprés un exposé, trois fractures
typiques fréquemment rencontrées dans un cabinet de mé-
decine de famille sont abordées en trois blocs d’apprentis-
sage.
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— Bref rafraichissement des connaissances sur les
bases anatomiques

— La fracture du métatarse n'est plus traitée par
manque de temps.

— Lesrésultats des radiographies sont discutés plus en
détail lors de la présentation du cas et du travail en
groupe

— La durée du cours sur les platres est prolongée de
30 minutes.

Discussion et conclusion

Latelier sur le traitement conservateur des fractures a
été piloté avec succes et ancré dans le programme en
tant qu'atelier facultatif. Le nombre élevé d’inscrip-
tions confirme la nécessité et la pertinence du sujet.
Les enseignants ont constaté que les étudiants avaient
des connaissances de base plutot faibles en ce qui
concerne le sujet spécifique de I'atelier, ce qui a conduit
a certains ajustements.

La structure complexe de notre format d’enseigne-
ment, avec un enseignement frontal et en groupe, une
discussion pléniére et une partie pratique, exige un en-
seignement ciblé et une animation disciplinée, ainsi
qu'un respect strict de I'emploi du temps. Par consé-
quent, il s’agit d'un format plutot complexe qui ne peut
pas étre ajusté de fagon arbitraire. Les retours des étu-
diants ont été trés positifs, bien que cette évaluation
n‘ait porté que sur la satisfaction des participants et
non sur la réussite directe de 'apprentissage.

Outre le contenu technique, le sujet permet également
d’illustrer aux étudiants la polyvalence de la profes-
sion de médecin de famille et de montrer que I'acquisi-
tion de compétences spécifiques enrichit les activités
de consultation d'un médecin de famille.
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Méme a I'heure de la médecine numérique avec l'utili-
sation de la télémédecine, des chatbots et de l'intelli-
gence artificielle, le métier de médecin de famille se
caractérise par des connaissances solides et des com-
pétences spécifiques. Ces éléments sont importants
pour une grande satisfaction des patients et, comme
dans le cas présent, pour la réussite du traitement des
fractures.
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Déja avant la pandémie de Covid-19, il était clair que certaines personnes doutaient

de la sécurité, de l'efficacité et de I'utilité des vaccins: elles vaccinaient leurs enfants

ou elles-mémes plus tard que recommandé, seulement partiellement ou pas du tout.
Nous souhaitons encourager les médecins généralistes et les pédiatres a considérer
la vaccino-hésitation comme un phénomeéne de notre société pluraliste, qui reflete

des évolutions médicales et socioculturelles fondamentales. Les patients vaccino-

hésitants représentent un défi et un enrichissement pour le travail quotidien au
cabinet. Ils désirent ce qui est le mieux pour leur santé et celle de leur famille.

Introduction

Lavaccino-hésitation est un phénomene a connotation
émotionnelle qui peut déstabiliser les médecins et
rendre perplexes les autorités de la santé [1-3]. En
Suisse, il existait peu de données avant la pandémie
Covid-19 [4]. A I'échelle mondiale, la vaccino-hésitation
a gagné en attention: en 2015, I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) a ainsi qualifié la vaccino-hésitation
de défi grandissant [5-8] et, en 2019, de l'une des dix
plus grandes menaces pour la santé mondiale — avec
Ebola, le VIH et les pandémies mondiales de grippe [9].
Selon 'OMS il est urgent de comprendre les points de
vue et les motivations des personnes vaccino-hési-
tantes [5, 8, 10]. Notre objectif est de résumer dans deux
articles dans PHC le contexte de la vaccino-hésitation
ainsi que de formuler des recommandations pratiques
que nous avons obtenues dans le cadre de notre projet
national de recherche PNR74 [4, 11, 12] auprées des pa-
rents, des adolescents et des médecins. ?

Qu'est-ce que la vaccino-hésitation?

Alors qu’il est étonnamment difficile de trouver une
définition généralement acceptée [3, 13-15], la plupart
des gens savent immédiatement ce qu'est la vaccino-
hésitation: il s'agit de l'attitude sceptique de certaines
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personnes envers la sécurité, 'efficacité, I'utilité ou la
nécessité des vaccins [8, 16, 17]. Il faut différencier l'atti-
tude hésitante (état psychologique) du comportement
(qui se reflete dans les taux de vaccination). En effet, les
personnes vaccino-hésitantes vaccinent souvent
comme recommandé mais parfois plus tard ou de ma-
niere sélective (certains mais pas tous les vaccins) [1,
18]. La plupart des personnes vaccino-hésistantes ne
sont donc pas catégoriquement opposées a la vaccina-
tion [19, 20] — 11 est contre-productif de les stigmatiser

comme des opposants aux vaccins.

Série Infectiologie

Dans la pratique, les infections et les dé-
fenses immunitaires sont des themes cen-
traux. lls offrent d’excellentes opportunités
de collaboration interdisciplinaire, de vérifi-
cation de concepts courants et d’intégration
de méthodes des médecines complémen-
taires. Philip Tarr est interniste et infectio-

logue a I'hopital cantonal de Bale-Campagne, et il mene un pro-
gramme national de recherche PNR 74 sur le scepticisme
vis-a-vis des vaccins. Il attache beaucoup d’importance a une
médecine centrée sur les patients ainsi qu’a des articles perti-
nents pour la pratique, que nous allons publier réguliérement
dans cette série du Primary and Hospital Care.
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95 %

La vaccino-hésitation est-elle fréquente?

20 230 % de la population en Europe occidentale peut
étre considérée comme vaccino-hésitante [21-23]. Se-
lon des études la Suisse est, apres la France, I'un des
pays les plus vaccino-hésitants au niveau mondial
[21]; en général, les vaccins sont plus controversés
dans les pays riches que dans les pays pauvres -
comme les maladies évitées par les vaccins ne sont
pratiquement plus visibles. Les vaccins pourraient
donc étre victimes de leur propre succes [21, 24-29].
Seul 1 a 3 % de la population est catégoriquement
opposée a la vaccination [21, 30-32]: ces personnes ne
vaccinent pas du tout et alimentent parfois des théo-
ries du complot [24, 26, 33-35].

Polio

(3 doses)

Hépatite B

(2 doses)

2005-2007

74%

HPV (f)

(2 doses)

m)

2011-2013 2017-2019

Figure 1: La couverture vaccinale des jeunes de 16 ans en Suisse (réalisée sur la base

de [50, 51]).
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Les taux de vaccination sont-ils en baisse en
Suisse?

Non, pas du tout. C'est pourtant I'impression que l'on
pourrait avoir en lisant certains témoignages. Ainsi, il
y a plus de 10 ans, de nombreux pays ont été confrontés
a des effets secondaires apparemment liés a la vaccina-
tion HPV [36-42]. Le Japon a méme retiré sa recom-
mandation de vaccination HPV en 2013. Les inquié-
tudes se sont révélées infondées [43-45], mais la
confiance en la vaccination HPV n'a pas pu étre restau-
rée en raison d'une communication inadéquate des au-
torités [39] (la couverture vaccinale des jeunes femmes
japonaises a chuté de >70% a <5% [46]). La population
suisse, elle, est bien vaccinée en général-1la couverture
vaccinale des enfants est stable ou en augmentation
[47-51] (fig. 1).

La couverture vaccinale de la population suisse

est-elle donc dans la zone souhaitée?

Pas encore partout. Comme souvent, il vaut la peine

d'adopter une approche différenciée (fig. 1):

La vaccination contre la rougeole est le sujet le plus

débattu. Pendant 'épidémie de 2007-2009, I'incidence

de la rougeole en Suisse était de loin la plus élevée

d'Europe [23, 52, 53]. Depuis, la couverture vaccinale a

augmenté [47, 48, 50, 51]. Lobjectif de I'OFSP d'une cou-

verture vaccinale de 95% contre la rougeole, qui serait
théoriquement nécessaire pour une protection de la
population («immunité collective de groupe»), n'est
pas encore atteinte dans la plupart des cantons. En

2019, 221 cas de rougeole avait été signalisés en Suisse

[54], apres que 'OMS eut déclaré la rougeole comme

éliminée en Suisse en 2018 [47, 54].

La couverture vaccinale contre I'encéphalite a tique a

augmenté considérablement depuis 2008 car, grace

au systéme de surveillance Sentinella [53], les fré-
quences de piqlres de tiques sont communiquées et
provoquent ainsi un grand écho dans les médias et au

sein de la population [56, 57].

Les taux de vaccination suivants sont nettement plus

bas que ceux visés par I'OFSP:

— La couverture vaccinale contre I'hépatite B des ado-
lescents n'a pas dépassé 74% au cours des 10 der-
niéres années [48], probablement parce que les
adolescents sont difficiles a atteindre. La plupart est
en bonne santé et ne va pas réguliérement chez le
médecin. C'est pourquoi, et non parce que les nour-
rissons en Suisse contractent I'hépatite B, 'OFSP re-
commande depuis 2019 d'inclure 'hépatite Bdans la
vaccination sextuple des nourrissons [19].

— Letaux de vaccination contre la grippe stagne dans
toute 1'Europe [58, 59]. Lobjectif de I'OFSP est de
vacciner 75% des personnes >65 ans [60]. En réalité,

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



PERFECTIONNEMENT

54

Dans la deuxieme partie de cet article (a paraitre dans le numéro 03/2022 de PHC), nous
faisons des propositions concrétes pour améliorer la consultation et la communication
en matiere de vaccination. Par exemple, nous devrions éviter de montrer des seringues,
car elles peuvent susciter la peur et des associations de douleur. Des messages et des
images positives sur les vaccins montrent les avantages personnels de la protection
vaccinale. © Viktoriia Kolomiiets| Dreamstime.com

<50% des personnes >65 ans sont vaccinées en
Europe [58] et 38% en Suisse (sondage représentatif,
mars 2021) [61]. La couverture vaccinale du person-
nel de santé est encore plus basse (18-26%) [49, 59,
61]. Etant donné que la vaccination contre la grippe
est moins efficace que ce qui est souvent communi-
qué, la vaccino-hésitation semble compréhensible
(cf. notre article dans PHC 2/2021 [62]).

— Ence qui concerne la vaccination contre le HPV, les
taux de vaccination sont limités [63, 64], avec
d’'importantes différences cantonales [64]. L'intérét
de promouvoir ce vaccin semblerait clair au vu des
données récemment publiées selon lesquelles la
vaccination HPV prévient non seulement les dys-
plasies, mais aussi le cancer du col utérin [65].
Aujourd’hui, I'OFSP publie aussi la couverture
vaccinale des jeunes hommes [50, 51] - chez eux,
l'acces a la vaccination est insuffisant et la recom-
mandation de vacciner (depuis 2015 [66]) n'a pas
encore été communiquée de maniére convain-
cante [67].

Les taux de vaccination insuffisants en Suisse
sont-ils uniquement le résultat de la vaccino-hé-
sitation?

Non. L'acceés a la vaccination [2] est un probléeme méme
dans un pays riche comme la Suisse. Par exemple, dans
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les cantons ou le vaccin HPV se fait au sein des pro-
grammes de vaccination scolaires, la couverture vacci-
nale des adolescentes est plus élevée (femmes: 54%,
hommes: 13%) que dans les cantons sans programmes
de vaccination scolaire (femmes: 43%, hommes: 9%) [51,
68, 69]. Lengagement des autorités en faveur d'un acces
facile au vaccin HPV et de fournir des informations de
qualité sur les sites internet cantonaux est trés va-
riable [70, 71]. Dans certains cantons, il semblerait que
la vaccination est considérée comme une affaire
personnelle entre l'individu et son médecin et que le
gouvernement ne devrait pas s'en méler [70]. Il serait
souhaitable que les vaccins recommandés soient
accessibles avec la méme facilité dans tous le cantons
[72] et qu'une consultation de vaccination équilibrée et
individuelle soit garantie. Les examens pédiatriques
préventifs a I'dge de 10-14 ans se prétent particuliére-
ment bien a cet effet. Outre les conseils en matiére de
vaccination, les questions de santé liées a I'école, a
l'environnement social, a la sexualité, la contraception,
et la consommation de médias ou de drogues sont des
thémes importants dans ce groupe d'age.

Se vaccine-t-on moins en Suisse latine qu'en
Suisse alémanique?

En général, c'est le contraire — en Suisse romande et au
Tessin, les taux de vaccination contre la rougeole et le
HPV sont plus élevés quen Suisse alémanique [73, 74].
Cela s'explique en partie par des différences socio-
politiques (p. ex. confiance en un gouvernement «fort»,
attitude «étatiste» en Suisse romande) [70]. Il s'agit
toutefois de simplifications grossiéres. Les couvertures
vaccinales et les programmes de vaccination officiels
varient d'un canton a l'autre et au sein des régions lin-
guistiques.

Faut-il rendre la vaccination obligatoire en
Suisse pour augmenter les taux de vaccination?
Non — méme si 'on pourrait avoir cette impression en
lisant les médias. LOFSP ne cherche pas a rendre la vac-
cination obligatoire. Les experts [75-78] et les associa-
tions professionnelles [79, 80] appellent a la prudence
sur cette question.

Y a-t-il aussi des médecins vaccino-hésitants?

Oui et ceci est un point important [14, 17, 81-86]. De
nombreux médecins, surtout ceux orientés vers la mé-
decine complémentaire, sont sceptiques face aux re-
commandations officielles de vaccination; c'est ce que
montrent des études internationales [15, 81, 82, 84, 86]
ainsi que nos résultats de recherche suisses [17, 87, 88].
Au sein de la population et du corps médical, il existe
une conviction stable quant a l'utilité de certains
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vaccins (p. ex. polio, tétanos, FSME), mais pas d'autres
(p.ex. influenza, HPV) [3]. En outre, la vaccino-hésita-
tion est en partie justifiée, car nous savons encore peu
sur les effets non spécifiques (souhaités ou pas) des
vaccins [89-92]. Les médecins vaccino-hésitants re-
commandent les vaccins a leurs patients avec moins de

Encadré 1: Préoccupations fréquentes concernant la sécu-
rité des vaccins

Vaccination contre la rougeole et autisme

e |l n'y apas de relation entre la vaccination contre la rougeole et I'autisme [102] - c'est ce
que montrent de nombreuses et solides études [103-118].

e Andrew Wakefield, qui a suggéré ce lien en 1998, s'est vu retirer sa licence de médecin
pour faute éthique, médicale et scientifique [119].

Vaccin contre la coqueluche et asthme

e Certaines études d'observation ont fait état d'un risque accru d'asthme et de maladies
atopiques chez les enfants apres la vaccination contre la coqueluche [120-122].

e Les études a grande échelle n'ont pas pu établir ce lien [123-126].

Vaccin pédiatrique quintuple (diphtérie-tétanos-coqueluche-polio-haemophilus) et atopie

e Les résultats des petites études ne sont pas homogenes [127-129].

e Les grandes études épidémiologiques n'ont pas pu confirmer le lien [130].

Vaccination contre I’'hépatite B et sclérose en plaques

e Les données sont complexes [131-134]: en France, la vaccination a été suspendue en
1998 suite a des rapports de cas de troubles du SNC aprés vaccination contre I’hépatite
B [131, 135-139].

e Lagrande majorité des études solides n'ont pas pu confirmer de lien [136, 139-147].

Vaccination contre la grippe, Syndrome de Guillain Barré (SGB) et autres complications

neurologiques

e Des cas ponctuels ont été décrits, par exemple d’encéphalomyélite démyélinisante aigue
[148-152], d'encéphalite [153] ou de myélite transverse [154]; les liens de cause a effet
sont considérés comme trés improbables [62].

e Dans 1 cas sur 1 million, un SGB est di a une vaccination contre la grippe [155, 156] - le
risque de SGB aprés une infection a l'influenza est toutefois nettement plus élevé
qu'apres la vaccination [157, 158].

Additifs dans certains vaccins

e Aluminium et autres adjuvants immunostimulants: présence en tres petites quantités
dans certains vaccins.

e Les adjuvants peuvent théoriquement déclencher des mécanismes immunologiques
associés aux maladies auto-immunes [159-163].

* Les études sont toutefois de qualité modeste, bien que I'aluminium soit présent dans
certains vaccins depuis 1926; il n'existe aucune preuve de neurotoxicité ou d'autres
toxicités [161, 164-167].

¢ Le formaldéhyde sert a inactiver (tuer) les virus contenus dans certains vaccins.

* Les concentrations sont bien inférieures aux valeurs limites toxicologiques et sont
considérées comme inoffensives [168, 169].

e Mercure
e Autrefois présent comme conservateur efficace et s(ir (thiomersal) dans de nombreux

vaccins et désinfectants [170-174].

e Aucun lien entre la neurotoxicité (pour les jeunes enfants) et le mercure dans les
vaccins n'a pu étre confirmé [173-177]; le risque pour les foetus, les prématurés et
les nourrissons de faible poids a la naissance est considéré comme extrémement
faible [174] — le mercure a néanmoins disparu des vaccins aujourd'hui, surtout pour
des raisons de communication [178].

e La cinétique de I'exposition au mercure dans le sang (p. ex. aprés la consommation
de poisson) est trés différente de celle observée aprés administration intramusculaire
de vaccins contenant du thiomersal [171]: par voie orale, le mercure est absorbé a
95% et se répartit dans tous les tissus, y compris le SNC, et passe dans le placenta
[174]. C’est pourquoi il est recommandé de ne pas consommer de poisson gras
pendant la grossesse et |'allaitement [173].
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conviction [15, 85,93, 94], ce qui peut inciter les patients
a ne pas se faire vacciner ou a ne pas suivre les recom-
mandations officielles [95-97].

Pourquoi certains médecins sont-ils
vaccino-hésitants?

Les médecins partagent parfois les mémes préoccupa-
tions que leurs patients [94, 98]. Certains souhaitent
que tous les patients ne soient pas vaccinés selon le
méme plan et que la décision de vacciner ou non soit
basée sur un processus de décision partagée [99-101].
D'autres médecins n'ont pas assez de temps ni de
connaissances en matiére de vaccination pour conseil-
ler des patients bien informés qui ont beaucoup de
soucis et de questions [14, 81]. Les médecins nécessitent
de bonnes connaissances en épidémiologie, infectiolo-
gie et immunologie et doivent connaitre les préoccu-
pations les plus fréquentes des patients concernant la
nécessité et la sécurité des vaccins (encadré 1). N'est-ce
pas le cas, il est peu probable qu'ils puissent donner de
bons conseils en matiére de vaccination [84].

La vaccino-hésitation est-elle positive?
Absolument! Contrairement a ce qui est souvent prati-
qué, une attitude critique a 1'‘égard des vaccins ne
devrait pas étre dévalorisée comme un manque de
connaissances [179, 180] ou comme une opposition ca-
tégorique aux vaccins. Il s'agit bien plus souvent d'une
remise en question réfléchie des vaccinations dans l'in-
tention de promouvoir au mieux sa propre santé ou
celle de ses enfants [181-183]. Il est important de soute-
nir les parents dans le choix de sources d'information
appropriées et de favoriser un processus de réflexion et
de décision sur les vaccins. Les explications objectives,
une bonne relation avec le/la patient(e) et suffisam-
ment de temps sont des éléments importants. Ici, le
concept de motivational interviewing prend toute son
importance [184-189]).

Les personnes vaccino-hésitantes sont-elles des
patient(e)s difficiles?

Elles sont souvent considérées comme «difficiles» car
elles ont parfois des attitudes inhabituelles et posent
beaucoup de questions. Leur consultation est souvent
considérée comme longue et fatigante et certains
médecins souhaitent que les patients vaccino-hési-
tants ne viennent plus les voir [190]. La consultation
de patients vaccino-hésitants met en évidence des
paradoxes fondamentaux dans la relation médecin-
patient [17]: les «bons» patients sont généralement
des personnes qui ont envie d'apprendre et qui
veulent participer activement aux décisions concer-
nant leur santé [17, 191-193]. Les personnes vaccino-
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Encadré 2: «Healthism» et changements socioculturels fon-
damentaux au cours des 50 derniéres années

(modifié d’apres [218, 219, 221, 226, 227])

Les patients ont aujourd'hui acces a beaucoup plus d'informations gréce aux médias so-
ciaux et aux réseaux électroniques.

Méfiance croissante a I'égard des médecins et de la science, en partie due a la masse
d'informations disponibles et contradictoires.

Médicalisation de tous les domaines de la vie (choix des aliments, activités de loisirs,
gestion des événements de la vie) — Sensibilisation a la santé élevée, attentes irréalistes.
Diminution de la tolérance aux symptomes physiques légers, somatisation
Commercialisation de la santé individuelle, intérét augmentant des médias pour les
questions de santé — Climat d'incertitude et d'inquiétude face aux maladies.

Tendance générale a la réflexion et a la perception de soi («the cult of the individual»).
Importants progrés dans les technologies de la santé: réduction de la mortalité due aux
maladies infectieuses, augmentation de I'espérance de vie — attentes élevées en matiére
de santé.

En raison de la mondialisation, les risques sont également globaux: les patients se
concentrent plus sur les risques et les effets secondaires que sur les avantages.

hésitantes présentent souvent ces caractéristiques
[194]. Cependant, lorsqu'elles remettent en question
les recommandations de vaccination du médecin,
elles sont percues comme «difficiles» [17, 192, 193, 195,
196]. Les «bons» médecins sont des auditeurs pa-
tients et des communicateurs empathiques qui im-
pliquent les patients dans les décisions. Mais si leurs
patients ne veulent pas suivre les recommandations
officielles en matiére de vaccination, les médecins
risquent de devenir de «mauvais» médecins aux
yeux des autorités et de leurs collegues [17]. Ces
attentes contradictoires et la «surabondance d'infor-
mations» dans les médias électroniques peuvent
déstabiliser les médecins et leurs patient(e)s bien
informés [197].

Quels sont les facteurs qui influencent

la décision de se faire vacciner?

La décision de se faire vacciner est aujourdhui
considérée comme un processus influencé de maniére
déterminante par 'environnement social [198, 199] et
culturel [3]. Plus I'environnement personnel est vacci-
no-hésistant, moins on se vaccine [199]. Dans de nom-
breuses études, le facteur le plus important est la
confiance en son médecin traitant [14, 138, 200-203]: se
sentant en de bonnes mains, les patient(e)s suivront
plus volontiers la recommandation de vaccination du
médecin [14, 204, 205]. D'autres facteurs d'influence
importants sont les connaissances du médecin, une
attitude centrée sur le patient et un style de communi-
cation qui prend au sérieux les préoccupations des pa-
tients et leur consacre suffisamment de temps [81, 204,
206-216]. 11 est intéressant de noter que ces caractéris-
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tiques correspondent le mieux al'activité de conseil en
vaccination des médecins pratiquant la médecine
complémentaire [217].

La vaccino-hésitation correspond-elle a l'esprit
du temps?

La vaccino-hésitation ne doit pas étre considérée
comme un phénomene isolé, mais dans le contexte de
tendances socioculturelles plus larges [2, 3, 138, 218-
220]. On entend par la des phénomeénes tels que la
«médecine postmoderne» [221] ou le «healthism» [219]
(encadré 2). Au cours des 50 derniéres années, la remise
en question des connaissances scientifiques a augmenté
et la confiance envers les médecins, les autorités et
d’autres figures d'autorité a diminué [24, 222, 223]. Les
exigences posées a la relation médecin- patient et a la
communication entre médecins et autorités ont donc
fortement augmenté. La vaccino-hésitation n'est pas
un «phénomene de mode» qui disparaitra rapidement.
Aujourd’hui, de nombreux patients ne se contentent
plus de recevoir des instructions «passivement» de la
part des «autorités» médicales ou administratives. Ils
veulent de plus en plus participer activement aux dis-
cussions, assumer leur propre responsabilité [72, 138,
217, 224] et souhaitent des conseils individuels de la
part du médecin. Si la médecine «personnalisée» ou
«individualisée», centrée sur le patient, est bien établie
dans les médias, les universités et les milieux scienti-
fiques [99, 225], les vaccins ont jusqu'a présent fait une
figure d'exception

Un médecin peut-il a la fois prendre en compte
la santé publique et pratiquer une médecine
individualisée et orientée vers le patient?

Oui, la vaccination se fait toujours dans ce contexte,
les médecins doivent supporter cette tension. Les
programmes de vaccination des autorités sanitaires ne
sont efficaces que siles taux de vaccination sont élevés.
Les autorités attendent donc des médecins qu'ils re-
commandent les vaccinations de base [17, 19, 228]. La
construction abstraite de la santé publique n'est toute-
fois pas facile a faire comprendre. Lorsque, par exemple,
un médecin se trouve face a une patiente, il s'agit d'une
relation médicale individuelle. Lors de la consultation
vaccinale, le médecin doit se livrer a des réflexions sur
la santé publique sans négliger les souhaits indivi-
duels, les préoccupations et le contexte socio-familial
de la patiente et son autonomie de décision [217].
Lacadémie suisse des sciences médicales (ASSM) fait
remarquer que l'attitude centrée sur le patient n'est pas
automatique — elle doit étre cultivée par les médecins
[101]. Pour les 70 a 80% de la population qui n'ont pas de
doutes sur la sécurité et I'utilité des vaccins, un conseil
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individualisé en matiéere de vaccination n'est toutefois
pas une priorité.

Quel est le relation entre la médecine complé-
mentaire (MC) et la vaccino-hésitation?

Les médecines complémentaires jouissent d'une grande
popularité: 25-50% de la population suisse déclare
avoir recours a la MC [229-231]. Le recours a la MC est en
corrélation avec la vaccino-hésitation [219, 232]: les per-
sonnes qui utilisent la MC sont plus vaccino-hésitants
que celles qui ne l'utilisent pas [233-238]. La méfiance a
I'égard de la médecine traditionnelle semble étre un
facteur prédicteur de la vaccino-hésitation bien plus
important que la confiance dans la MC [233]. Les
personnes vaccino-hésitantes percoivent parfois la
médecine traditionelle comme impersonnelle, indus-
trielle, rigide et corruptible. Elles mettent souvent en
avant leur propre expertise et leur autonomie; elles
sont souvent soutenues dans leur vaccino-hésitation
par les médecins et d’autres prestataires de MC [222].
Elles préférent les plans de vaccination «individualisés»,
qu'elles développent dans leur environnement social
ou dans une prise de décision commune avec leurs
prestataires de MC. Les médecins pratiquant la MC
jouent donc un réle important en matiere de santé
publique dans la consultation vaccinale des personnes
vaccino-hésistantes [72, 217]. Malheureusement, il
n'existe que peu de recherche sur la vaccino-hésitation
qui inclue explicitement les médecins pratiquant la
MC —ils ont souvent été considérés comme des oppo-
sants a la vaccination [3, 205, 222, 239]. Dans notre pro-
gramme national de recherche [4, 11], nous travaillons
avec des médecins pratiquant la médecine complé-
mentaire afin de mieux comprendre leurs motivations
et leurs méthodes de travail [5, 8, 10]. Nos résultats, ainsi
que les prises de position officielles des associations

Conclusion pour la pratique

e La population suisse est en principe bien vaccinée.

e La vaccino-hésitation existe chez les patients et les médecins.

e 20 a 30 % de la population sont considérés comme des personnes vaccino-hésitantes —
ils vaccinent leurs enfants, mais pas toujours conformément aux recommandations offi-

cielles.

* 1a3 % de la population sont considérés comme catégoriquement opposés a la vaccina-

tion.

e Le facteur le plus important dans la décision de se faire vacciner est la confiance et le
dialogue ouvert avec le médecin.

e Les personnes vaccino-hésitantes ont de nombreuses questions et préoccupations — il
vaut la peine d’investir du temps et les inclure dans les décisions vaccinales.

e La vaccino-hésitation est a interpréter dans le contexte de changements socioculturels
plus larges des derniéres 50 années.
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médicales anthroposophiques et homéopathiques [240-
242], montrent que les médecins complémentaires et
leurs patients ne sont pas catégoriquement opposés
aux vaccinations, contrairement aux stéréotypes cou-
rants [73].

Pouvons-nous apprendre quelque chose de nos
collégues qui pratiquent la médecine
complémentaire?

Oui, absolument — cela semble étre la clé d'une ap-
proche centrée sur le patient, détendue et réussie avec
les personnes vaccino-hésitantes. Dans notre projet de
recherche, nous avons déja rédigé plusieurs articles a
lintention des médecins de famille [67, 243, 244] et
analysé scientifiquement les expériences faites [12], en
collaboration avec des collegues de MC. Cette approche
(prendre du temps, informer de maniére transparente
sur les avantages et les éventuels inconvénients des
vaccins, prendre au sérieux les préoccupations liées a
la vaccination, impliquer les patients dans les décisions
vaccinales) nous semblent étre une voie prometteuse
et innovante pour améliorer la consultation vaccinale
avec les personnes vaccino-hésitantes. Dans le numéro
3/2021 de PHC, nous présenterons des propositions pra-
tiques pour une consultation et une communication
vaccinale réussie.
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Une allergie alimentaire est une réaction indésirable
immuno-médiée a un allergene donné. Il s’agit généra-
lement d'une protéine alimentaire (a I'exception de
l'alpha-gal, qui est un sucre) [1]. Les aliments qui
déclenchent le plus fréquemment des réactions aller-
giques durant 'enfance sont l'arachide, les fruits a
coque, le poisson, le blanc d’ceuf, le lait de vache, le soja
etle blé. Chezles adultes, une allergie au pollen conduit
souvent a des allergies alimentaires croisées, dans quel
cas on parle de syndrome d’allergie orale (SAO). Les
réactions allergiques a un aliment peuvent étre des
réactions trés légeres, mais également des réactions
séveres, comme par exemple un choc anaphylactique
potentiellement fatal.

La réaction immunitaire sous-jacente peut étre IgE-
médiée, non-IgE-médiée ou mixte. La forme classique
del'allergie alimentaire est la forme IgE-médiée (cf. pa-
thogeneése dans les fig. 1 et 2).

La prévalence des allergies alimentaires durant I'en-
fance est difficile a évaluer, car cela dépend fortement
de la méthodologie utilisée pour la pose du diagnostic.
La prévalence est estimée a 1-5%, les garcons étant plus
fréquemment touchés que les filles. En outre, une nette
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Figure 1: Chez les enfants génétiquement prédisposés, il se
produit une sensibilisation lors du premier contact avec
I'allergene. L'allergene pénetre dans I'organisme via une
peau/muqueuse endommagée, il est absorbé par les cellules
dendritiques et il est présenté aux cellules T auxiliaires (ThO0).
Ces dernieres se différencient en cellules Th2 et sécretent
des cytokines inflammatoires (IL-4, IL-5, IL-13).
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augmentation de la prévalence a été constatée au cours
des 10-15 derniéres années. Dans une méta-analyse
systématique d’études européennes [2], il a été montré
que la fréquence d'une allergie alimentaire au lait de
vache suspectée par les patients/parents s’élevait a 6%,
mais qu'une telle allergie a uniquement pu étre confir-
mée par un test de provocation orale dans 0,6% des cas.

Facteurs de risque

Parmi les facteurs de risque de développement d'une
allergie alimentaire figurent les antécédents familiaux
positifs et les mutations dans le gene de la filaggrine
[3]. La filaggrine est nécessaire a l'intégrité de la bar-
riere cutanée; les enfants présentant des mutations
dans le gene de la filaggrine souffrent plus souvent
de dermatite atopique, d’allergies alimentaires et de
rhinoconjonctivite allergique.

Diagnostic

Le diagnostic d’'une allergie alimentaire est initiale-
ment posé sur la base des symptomes cliniques. A cet
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Figure 2: Les cytokines stimulent les cellules B, qui pro-
duisent des IgE. Un deuxieme contact avec le méme al-
lergene entraine une liaison aux IgE sur les mastocytes et
ainsi une réticulation. En conséquence, les mastocytes sont
activés et sécretent des médiateurs, tels que I'histamine. Ces
médiateurs sont alors responsables d'une réaction allergique
avec des symptOomes, tels qu'urticaire, angicedéme, rhinite,
diarrhée, vomissements, dyspnée ou anaphylaxie sévére.
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Tableau 1: Manifestations d’une réaction anaphylactique [8].

Sphére ORL Gonflement des lévres/de la langue, prurit dans la bouche/
sur la langue, rhinorrhée, rhinopathie
Peau Urticaire, flush, exanthéme, angioedéme, exacerbation

d’un eczéma

Tractus gastro-intestinal

Douleurs abdominales, diarrhée, vomissements, nausées

Systéme respiratoire

Toux, respiration sifflante, dyspnée, stridor

Systéme cardiovasculaire

Vertige, hypotension, tachycardie, choc

Systéme neurologique

Perte de conscience

effet, il est en premier lieu nécessaire de réaliser une
anamneése approfondie afin d’identifier I'allergéne qui
déclenche l'allergie. Sur cette base, divers allergénes
sont testés par test cutané (prick test, idéalement avec
des aliments natifs) et/ou dosage des IgE spécifiques.
Plus particulierement, il est aujourd’hui possible, grace
aux allergénes recombinants, d’évaluer le risque de ré-
action allergique en cas de consommation accidentelle
del'aliment déclenchant 'allergie [4]. Les allergenes re-
combinants sont des allergénes d'un aliment et il
convient en particulier de distinguer les allergenes re-
combinants thermostables et les allergénes recombi-
nants thermolabiles. Chez les enfants de moins de cinq
ans, le test cutané (réalisé avec des aliments natifs) est
mieux corrélé aux symptomes que le dosage des IgE
spécifiques [5]. Lexamen de référence pour le diagnos-
tic d'une allergie alimentaire est le test de provocation
orale (TPO). 11 doit uniquement étre réalisé apres une
évaluation minutieuse des risques. En cas de taux d'IgE
spécifiques >42 kU/I pour I'Ara h 2, 'allergéne thermos-
table de l'arachide, la probabilité d'une allergie clini-
quement manifeste s'éleve a 95% [6]. Un TPO n’a alors
guere de sens.

Symptomes

Les réactions allergiques IgE-médiées présentent un
vaste spectre. Elles vont d’exanthemes prurigineux
anodins, en passant par un prurit dans la bouche,
jusqu’a un choc anaphylactique, qui est potentielle-
ment fatal. Dans 30% des cas, la réaction allergique est
déclenchée par des co-facteurs [7]. En font partie le
stress, l'effort physique, les infections, la consomma-
tion d’alcool et la prise d’AINS (anti-inflammatoires
non stéroidiens).

Traitement

Le traitement des allergies alimentaires réside au-
jourd’hui encore dans l'éviction des aliments qui pro-
voquent la réaction allergique. En outre, chaque pa-
tient doit avoir a sa disposition un kit durgence
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composé d’antihistaminiques et de cortisone. Toutes
les personnes qui ont une allergie alimentaire pri-
maire, c.-a-d. non associée au pollen, et les patients qui
ont par le passé été victimes d’'une réaction allergique
sévere doivent en plus avoir un auto-injecteur d’adré-
naline (Epipen®, Jext®). Chez les enfants, le dosage des
médicaments d'urgence devrait étre adapté au poids de
I'enfant une fois par an et, outre I'enfant lui-méme, les
parents et les autres personnes s’'occupant réguliere-
ment de l'enfant (personnel de la créche, enseignants,
grands-parents) doivent également étre formés a l'uti-
lisation des médicaments d'urgence. Par ailleurs, il est
judicieux que le patient porte sur lui un plan d'urgence
écrit.

Bien que les allergies alimentaires soient aujourd’hui
mieux connues au sein de la population et que les 14
principaux allergenes doivent étre déclarés d’aprés la
loi en Suisse, une ingestion accidentelle d’arachide se
produit encore chez 12-14% des personnes allergiques a
l'arachide [9, 10]. Alors que 'adrénaline est le seul médi-
cament recommandé en premiere ligne en cas d’ana-
phylaxie, elle est encore trop rarement administrée, a
la fois par le grand public et par le personnel médical.
Les antihistaminiques et la cortisone ne sont pas re-
commandés en tant que médicaments de premiére
ligne en cas de réactions allergiques séveres/anaphy-
laxies [11].

D’autres options thérapeutiques sont évaluées depuis
des années dans des études, notamment 'immunothé-
rapie orale (ITO). Cette derniére est certes efficace, mais
des réactions allergiques surviennent tout de méme
chez 90% des participants aux études; en outre, l'ali-
ment en question doit parfois étre ingéré quotidienne-
ment et en cas d’interruption de 2-4 semaines, une ré-
action anaphylactique peut a nouveau survenir [12].
Limmunothérapie épicutanée (EPIT) a également été
évaluée. 11 s’agit d'une bonne option thérapeutique
avant tout pour les enfants de moins de 11 ans, caril a
été montré dans diverses études avec 'arachide que le
seuil de tolérance était plus élevé que sans traitement
en cas d'ingestion accidentelle d’arachide [13, 14]. Dans
d’autres études, aucune élévation du seuil de tolérance
n’a cependant été constatée.

Une autre option thérapeutique est 'immunothérapie
sublinguale (ITSL). Elle est plus stire que I'ITO, mais re-
quiert une augmentation de la dose sur une plus
longue durée et ne montre actuellement pas de tres
bons résultats, avec seulement 11% des enfants qui
développent une tolérance.

Lensemble des trois options thérapeutiques décrites
sont actuellement évaluées dans des études et se
trouvent en Phase 3, mais ne sont pas encore autori-
sées dans la pratique clinique.
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Pronostic

Le pronostic des allergies alimentaires dépend forte-
ment de l'allergéne responsable. Dans le cas des aller-
gies au lait de vache et au blanc d’ceuf, une tolérance se
développe d’ici 'age scolaire dans 80% des cas. En re-
vanche, s’agissant des allergies aux fruits a coque et a
l'arachide, seuls 22% des enfants développent une tolé-
rance d'ici 'age scolaire [14, 16].

De nombreuses études ont montré que les enfants
souffrant d’allergies alimentaires et leurs familles si-
gnalaient une qualité de vie diminuée; la peur d’étre
victime d'une réaction allergique lors du prochain re-
pas est permanente [15].

Vignette de cas

Un gargon de 6 ans développe a chaque fois une urticaire apres
avoir mangé de la pizza. D’apres le pédiatre, il s’agit probable-
ment d’une allergie a la tomate. Des médicaments d'urgence ne
lui sont pas prescrits. Un apres-midi, il mange 1-2 noix de cajou
et développe peu aprés un angicedéme et une urticaire dans le
visage; en méme temps, le garcon dit que les noix sont pi-
quantes. Aprés I'administration d’antihistaminiques, les symp-
tomes s'améliorent rapidement. Apres 45 minutes, le garcon ne
présente plus aucun symptéme et commence a jouer au football.
Cing minutes plus tard, il est en proie a des vomissements réci-
divants, sans dyspnée ni autres symptémes respiratoires. Le gar-
con est amené aux urgences et des antihistaminiques et de la
cortisone sont administrés. Il fait ensuite I'objet d'une surveil-
lance durant six heures, qui se déroule sans problémes.

Prick test: positif pour la noix de cajou; négatif pour I'amande, la
noisette, la noix et I'arachide. Laboratoire: IgE totales 332 kU/I,
noix de cajou 50,3 kU/I, Ana 03 21 kU/I; les IgE spécifiques pour
tous les autres fruits a coque, tels que I'amande, la noisette et la
noix, étaient négatives, tout comme les IgE spécifiques
pour I'arachide. Le diagnostic d’allergie a la noix de cajou était
ainsi confirmé. Par la suite, la mere a expliqué qu’elle mettait
toujours du pesto sur la pizza. Comme les sauces pesto bon mar-
ché contiennent souvent de la noix de cajou, 'urticaire et I'an-
gicedéme suite a la consommation de pizza étaient également
expliqués.

Le garcon a recu un kit d’'urgence contenant un auto-injecteur
Epipen, de la cortisone et des antihistaminiques. Par la suite, des
tests de provocation avec I'amande, la noisette, la noix et I'ara-
chide ont été réalisés.Tous les fruits a coque étaient bien tolérés,
si bien que ces aliments pouvaient a nouveau étre consommeés.
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Issu du cabinet de médecine de famille

_a coalition tarsienne — une
nathologie souvent négligée au
quotidien clinigue

Max Willem Berg?, Marco Celia®, Robert Escher®

Regionalspital Emmental, Burgdorf; @ Traumatologie/Orthopédie; ® Departement Allgemeine Innere Medizin

Souvent, de jeunes patientes et patients se présentent au cabinet de médecine de
famille avec des douleurs spécifiques de longue date au niveau du médio-pied et/
ou de l'arriere-pied sans étiologie évidente. Que cela pourrait-il dissimuler? Il est
possible qu’il existe une coalition tarsienne non détectée par le patient et suscep-
tible d’entrainer des troubles a long terme.

Etiologie

La cause la plus fréquente d’'une coalition tarsienne est
due a une malformation embryonnaire dans laquelle
des ponts non naturels se forment entre deux ou plu-
sieurs os du médio-pied et de l'arriere-pied, provo-
quant a leur tour un pied plat (valgus) susceptible d’en-
trainer des douleurs apparentes [1]. La distinction peut
étre faite entre des ponts de type osseux (synostose),
cartilagineux (synchondrose) et fibreux (syndesmose)
[2, 3]. Cette symptomatique survient dans 25% des cas.
L'incidence est de 1-2% [3].

Une coalition tarsienne devient typiquement sympto-
matique entre la 8e et la 16e année de vie [4]. Les deux
coalitions les plus fréquentes sont la coalition calca-
néo-naviculaire et la coalition talo-calcanéenne (90%)
[1, 3]; il existe en outre les coalitions talo-naviculaires,
calcanéo-cuboidiennes ainsi que cubo-naviculaires [3].
Les causes secondaires incluent une genése rhuma-
toide, dégénérative ou post-traumatique [4].

Physiopathologie

La plupart des cas concerne la forme congénitale de la
coalition dans laquelle un trouble des cellules mésen-
chymateuses est provoqué par une mutation géné-
tique, influencant ainsi la croissance des os du tarse
[2,5].

A un jeune age, les enfants présentent un pourcentage
élevé de tissus cartilagineux [2]. Ce n’est qu'avec l'ossifi-
cation croissante que des douleurs apparaissent
progressivement - il s’agit du symptome clé de cette
pathologie [4]. Dans un premier temps, celles-ci sont
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déclenchées par les ponts d’'union et les restrictions de
mouvement qui en découlent au niveau des articula-
tions du pied [, 5].

Il apparait souvent aussi un valgus de l'arriere-pied
associé au tableau clinique d'un pied plat classique [1,
3]. Les deux pieds sont touchés dans 50% des cas [4, 6].

Symptomes/tableau clinique

Les patientes et patients se présentent généralement
au cabinet de médecine de famille avec des douleurs
existant depuis longtemps au niveau du médio-pied
et/ou l'arriére-pied. Lanamnese indique souvent des
entorses récidivantes de cheville [2, 6].

Dans le cadre de I'examen clinique, il convient d’envi-
sager une coalition calcanéo-naviculaire lorsque les
douleurs se situent en particulier au-dessus du sinus
du tarse ou au-dessous de la fibula distale. En cas de
coalition talo-calcanéenne, les restrictions se mani-
festent généralement en pronation et supination, sur-
tout au niveau de la cheville inférieure. La douleur a la
pression se situe typiquement dans la partie distale de
la malléole médiale.

Presque tous les patients et patientes présentent une
symptomatique douloureuse aggravée par une charge
croissante [6].

Diagnostic

Une anamnese détaillée, telle que décrite ci-dessus,
fournit de premieéres indications relatives au diag-
nostic.
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Figure 1: «Too many toes sign»: Du fait de la vo(te plantaire aplatie et de la malformation

en valgus du pied droit, plus d’un orteil et demi est visible.

Figure 2: «Test de Jack»: A) Arche longitudinale en dorsiflexion du gros orteil - le pied
plat est souple; B) En dorsiflexion du gros orteil, la vo(ite longitudinale reste plate — le

pied plat est rigide.

Lors de I'inspection du pied, il convient d'examiner la
voute plantaire en vue latérale ainsi que l'arriére-pied
en vue dorsale. Dans la plupart des cas, la votte plan-

Figure 3: «C sign». Le «C sign», visible en raison du pont entre
le talus médial et I'aspect postérieur du sustentaculum tali,

est typique d’une coalition tarsienne.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE - MEDECINE INTERNE GENERALE 2022;22(2)61-64

taire est aplatie et la face dorsale présente une malfor-
mation en valgus [4]. Celle-ci peut également étre
détectée par le «too many toes sign» (fig. 1). Ce signe est
positif lorsque plus d'un orteil et demi est visible
Lors de I'examen clinique, il convient de rechercher
systématiquement des douleurs a la palpation au
niveau du sinus du tarse, au-dessous de la fibula distale
et sur la partie distale de la malléole médiale. Par ail-
leurs, I'amplitude de mouvement doit étre examinée,
principalement en termes de pronation et supination
de la cheville inférieure, car celle-ci présente souvent
une mobilité réduite [1, 5].
Lun des points essentiels de 'examen clinique consiste
a distinguer un arriére-pied souple d’'un arriere-pied
rigide. Pour cela, le «test de Jack» (fig. 2) peut étre em-
ployé de maniére concluante. Il consiste a exercer une
dorsiflexion du gros orteil. S’il se forme une arche
longitudinale, l'arriére-pied est souple, tandis que
I'absence d’arche indique un arriere-pied rigide.
Le test «single heel rise» est un autre test destiné a véri-
fier la rigidité de 'arriére-pied. Le patient est prié de se
tenir sur un pied et de soulever le talon. Sur le plan
physiologique, une correction en varus de l'arriére-
pied s’observe en vue dorsale. En I'absence de varus ou
si le patient ne peut pas soulever le talon, il existe une
situation rigide. Une comparaison avec le c6té contro-
latéral doit toujours avoir lieu.

Le diagnostic définitif d'une coalition tarsienne est

généralement établi par radiographie [1, 3, 5].

Dans le cadre de I'imagerie native, il convient de noter

que les radiographies sont réalisées en position debout

et en trois plans (antéro-postérieur, latéral et transver-
sal). Le «C sign» (fig. 3) visible en incidence latérale est

alors typique d'une coalition tarsienne [4, 5, 6]. 11

montre une arche en forme de C qui refléte le pont du

talus médial avec l'aspect postéro-inférieur du susten-
taculum tali.

Le «talar beak sign» (fig. 4) est un autre signe de radio-

graphie native [3, 6]. Il montre une excroissance

osseuse dorso-distale du talus supérieur en incidence
latérale. Le «talar beak sign» est le plus souvent visible
en cas de coalition talo-calcanéenne, mais survient aus-

si en présence d'une coalition calcanéo-naviculaire [8].

Afin de confirmer le diagnostic et d’évaluer plus préci-

sément son ampleur, d’autres mesures diagnostiques

telles que l'imagerie par résonance magnétique (IRM)
et, le cas échéant, la tomodensitométrie (TDM) sont
pertinentes:

+ En raison de l'irradiation qui n’est pas négligeable
chez les patients et patientes jeunes, une IRM est
d’abord privilégiée. Cela présente l'avantage de
pouvoir mettre en évidence, en plus des coalitions
osseuses, les coalitions cartilagineuses et fibreuses.
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* Commentaire: Le cas pré- .
sent a été spécialement

Une tomodensitométrie est réalisée lorsqu'une
prise en charge chirurgicale est indiquée afin de
définir précisément 'ampleur de la coalition et de
mettre en évidence ou exclure avec certitude

sélectionné en fonction de
l'age et de la nature de la
coalition tarsienne afin
d’attirer 'attention sur le

d’autres coalitions [6].

fait que des coalitions non
détectées peuvent avoir de
lourdes conséquences.

Max Willem Berg
Regionalspital Emmental,
Burgdorf Traumatologie/
Orthopadie

Oberburgstrasse 54 . . . . .
CH-3400 Burgdorf Figure 4: «Talar beak sign». La radiographie native en cas de

maxwillemberg[at]gmail. «talar beak sign» met en évidence un ostéophyte au niveau
com dorso-distal du talus supérieur.

Vignette de cas: 1° partie*

Un patient 4gé de 48 ans s’est présenté au cabinet de médecine de famille avec des douleurs
augmentant depuis un an au niveau du médio-pied et de |'arriere-pied. Cette symptomatique
survenait principalement en cas de contrainte répétée lors de son travail en tant que maga-
sinier. Lanamnése a révélé qu'il avait souffert, en 2013, d’une fracture trimalléolaire a peine
déplacée a droite, qui avait guéri sans douleur de maniére conservatrice. Des séances de
physiothérapie et la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) n’ont pas pu soula-
ger suffisamment les symptémes, de sorte que le patient a été adressé a un spécialiste au
bout de trois mois.

La premiére anomalie constatée est une démarche boiteuse au détriment du c6té droit. Par
ailleurs, un «too many toes sign» positif est observable, confirmant ainsi une malformation
en valgus de l'arriere-pied. Celui-ci se révéle rigide au «test de Jack». Il existe en outre une
douleur a la pression dans la région distale de la malléole médiale. La circulation sanguine
périphérique, la motricité et la sensibilité sont intactes.

La radiographie native montre un «talar beak sign» classique, le «C sign» ainsi qu’une ossifica-
tion manifeste compléte entre le calcanéum et le cuboide, une variante plus rare de coalition.
Lors de I'IRM réalisée en complément, le diagnostic définitif suivant est établi: (1) coalition
talo-calcanéenne fibro-cartilagineuse, (2) coalition calcanéo-cuboidienne avec fusion com-
pléte et (3) arthrose talo-naviculaire avancée (fig. 5).

La premiere mesure consiste en une approche thérapeutique conservatrice faisant appel a
des semelles rembourrées avec support médial et a des chaussures orthopédiques de série
correspondantes. Le patient doit principalement les porter pendant le travail. Toutefois, lors
de la consultation de suivi deux mois plus tard, le patient rapporte que les troubles ne pré-
sentent aucune amélioration adéquate.

Le patient est donc prié de porter les semelles et les chaussures orthopédiques également
en dehors des heures de travail. Il lui est en outre expressément recommandé d’envisager
une reconversion professionnelle.
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Traitement

Il existe des options thérapeutiques conservatrices et
chirurgicales. Les approches thérapeutiques conserva-
trices englobent le ménagement, les semelles réalisées
sur mesure ainsi que la prescription de chaussures
adaptées individuellement [2, 6] qui ont pour but de
soutenir l'arche médiale et I'alignement de l'arriére-
pied. Des AINS doivent étre pris en complément. Dans
la plupart des cas, ces mesures aboutissent certes a une
amélioration passagere, mais le succes a long terme fait
défaut. Lorsque la régression des symptomes est insuf-
fisante, un traitement chirurgical est nécessaire [1, 2].
Les approches thérapeutiques chirurgicales présentent
également diverses options en fonction de la coalition
en question, de son ampleur et de 'age du patient ou de
la patiente.

Chez les patientes et patients jeunes, chez lesquels la
soudure épiphysaire n’a pas encore eu lieu et ne pré-
sentant pas d’arthrose avancée, il convient générale-
ment de réséquer la coalition et de procéder a l'interpo-
sition de tissu graisseux ou musculaire [2, 5]. Toute
déformation supplémentaire du pied est également
corrigée. 11 s’agit de la procédure chirurgicale la plus
courante en cas de diagnostic de coalitions.

Lorsque plus de 50% des surfaces articulaires sont tou-
chées, une arthrodese sous-talienne est indiquée. La
résection de cette coalition n’apporterait aucun soula-
gement suffisant des douleurs. Larthrodese ne montre
aucune modification significative de la mobilité
puisque celle-ci était déja restreinte avant I'opération.
Dans de graves cas, généralement lorsqu’une coalition
est détectée tardivement, la réalisation d’une triple ar-
throdese est nécessaire pour soulager les douleurs [5].
Elle consiste a fusionner la totalité de la cheville infé-
rieure. Cette forme d’arthrodese est ainsi plus souvent
requise chez des patients adultes.

Résultats et pronostic

AprésT'établissement du diagnostic, il convient d’infor-
mer le patient ou la patiente, lors d'un entretien ouvert,
qu'aucune réadaptation complete n'est généralement
attendue. En moyenne, le traitement ne permet
d’atteindre qu'environ 70% de la charge maximale [9],
de sorte qu’il soit nécessaire d’éviter les contraintes
élevées au quotidien apres achévement du traitement.
Dans la plupart des cas, les douleurs peuvent toutefois
étre fortement réduites / disparaitre completement,
saufen cas de contrainte maximale.

Dans la littérature, les résultats relatifs aux coalitions
talo-calcanéennes et calcanéo-naviculaires n'indiquent
aucune différence significative [9].
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Figure 5: (1) Coalition talo-calcanéenne fibro-cartilagineuse, (2) Coalition calcanéo-
cuboidienne avec fusion osseuse compléte et (3) arthrose talo-naviculaire avancée.

Figure 6: Arthrodése de la cheville inférieure avec vis canulées et arthrodése talo-
naviculaire avec deux vis de compression.

Vignette de cas: 2° partie

Au bout de trois mois, les symptémes du patient s’averent réfractaires et une intervention
chirurgicale avec arthrodése de la cheville inférieure et de la région talo-naviculaire est indi-
quée (fig. 6). En phase postopératoire, le pied est immobilisé pendant huit semaines au
moyen d'un platre de la jambe. Parallelement, une charge partielle de 15 kg doit étre main-
tenue en permanence afin que les arthrodéses puissent se consolider.

Lexamen de contrdle aprés huit semaines révele une consolidation progressive des arthro-
déses en présence de rapports corrects de positionnement: la charge est augmentée a raison
de la moitié du poids corporel pendant quatre semaines. En présence d'une évolution sans
probléme, la charge compleéte est autorisée trois mois apres |'opération avec le port de se-
melles adaptées. Quatre mois et demi apres I'opération, I'activité professionnelle habituelle
peut étre pour la premiére fois reprise a 40%.

Lexamen six mois plus tard montre que le pied ne supporte pas la charge professionnelle: a
la fin de la journée de travail a 40%, de nets cedémes sont présents et de fortes douleurs ap-
paraissent. Du point de vue orthopédique, le travail habituel n’est pas envisageable a long
terme pour le pied et une reconversion professionnelle doit impérativement étre initiée.
Lobjectif minimum a heureusement été atteint: le patient est entre-temps exempt de symp-
tdmes au quotidien et peut méme parcourir de grandes distances a pied.
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Consultation d’un spécialiste

Apres confirmation radiographique du diagnostic, un
traitement conservateur au moyen de semelles adap-
tées et d'une analgésie de soutien peut étre initié. En
I'absence d’'un soulagement suffisant des symptomes
au bout de trois mois, il convient de faire appel a un
spécialiste. Il ne faut pas hésiter surtout sil'expérience
fait défaut ou s’il existe des incertitudes quant aux
diagnostics pathologiques du pied.

Disclosure statement
Lauteur n'a pas déclaré des obligations financiéres ou personnelles en
rapport avec l'article soumis.
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