REVUE
MEDICALE
SUISSE

WWW.REVMED.CH

23 septembre 2026

MEDECINE
AMBULATOIRE

ADMIRER

Dépistages chez 'adulte: nouveautés

Fievre au retour d’un voyage tropical:

nouveautés
Asthme et BPCO: nouveautés
Ostéoporose: nouveautés

Infections urinaires: nouvelles
recommandations

Urétrites en médecine de premier
recours

La faim: urgence médicale
intergénérationnelle

Anesthésie locorégionale
préhospitaliere

Volume 22, 1517-1560
ISSN 1660-9379 (Imprimé)
ISSN 3042-6782 (En ligne)

N 4

MEDECINE & HYGIENE



RMS_00000118

armenthin’

Huile de menthe poivrée WS® 1340/ Huile de cumin WS® 1520’

Crampes?

Soulage les symptomes

o L i Douleurs?
et améliore la qualité de vie."**

Ballonnements?

Sensation de réplétion?

Huile essentielle de menthe poivrée et de cumin

Admis aux caisses (LS)?
Sur ordonnance (Cat. remise B)?

E :
N cas de troubles digestifs fonctionnets

Médicameant Phytothéra {dyspepsie fonct;

ion
Peutique el

» -‘2)( -

par jour!
'd S

Information professionnelle abrégée Carmenthin®

C: 1 capsule molle gastrorésistante contient 90 mg d’huile essentielle de menthe poivrée et 50 mg d’huile essentielle de cumin. I: Dyspepsie fonctionnelle (DF) avec douleur épigastrique, crampes
légéres, ballonnements et sensation de réplétion. POS: Adultes et enfants a partir de 12 ans: 1 capsule 2 fois par jour, sans la croquer, avec suffisamment de liquide, au moins 30 minutes avant le
repas, de préférence le matin et a midi. Les capsules peuvent étre prises sans étre accompagnées d’un repas. Les capsules doivent étre avalées entiéres (non endommagées, non machées) afin
d’éviter une libération prématurée du principe actif. Durée du traitement: jusqu’a I'amélioration des symptémes, en général aprés 1 a 2 semaines, jusqu’a 3 mois. Cl: Hypersensibilité a la substance
active ou a I'un des autres composants; maladies du foie; calculs biliaires; maladies inflammatoires du canal biliaire (cholangite) ou autres maladies des voies biliaires; achlorhydrie. PR: Pour éviter
une dissolution prématurée de I'enrobage gastro-résistant: prendre Carmenthin® conformément & la posologie indiquée. La libération prématurée du principe actif peut entrainer une irritation locale
dans la bouche et 'oesophage. Prendre au moins 1 heure avant ou aprés des médicaments destinés a réduire I'acidité gastrique(par ex. antiacides, inhibiteurs de la pompe a protons, antagonistes
des récepteurs a I'histamine de type 2). Une capsule contient 12,1 mg de sorbitol. En cas de surdosage: Possible: troubles gastro-intestinaux et symptémes neurologiques/cardiaques, y compris
convulsions, perte de connaissance et arrét respiratoire; en cas d’ingestion de grandes quantités, instaurer immédiatement un traitement médical. IA: La capsule peut s’ouvrir prématurément en
cas de prise simultanée avec des antiacides, des antihistaminiques, des inhibiteurs de la pompe a protons. G/A: Grossesse: données limitées ou inexistantes; utilisation non recommandée pendant
la grossesse. Allaitement: on ignore si les composants/métabolites passent dans le lait maternel; ne doit pas étre utilisé pendant I'allaitement. El: Fréquence inconnue: troubles gastro-intestinaux
tels qu’éructations, brilures d’estomac, nausées ou vomissements; démangeaisons au niveau du rectum. En cas de signes de réaction allergique, arréter Carmenthin® et demander un avis médical.
PRES: 28 et 84 capsules gastro-résistantes. CR: B, admis par les caisses-maladie (LS) avec limitations. TA: Schwabe Pharma AG,

Erlistrasse 2, 6403 Kiissnacht am Rigi. MJ: Avril 2025. Pour plus d’informations, voir www.swissmedicinfo-pro.ch.

Références SChwa be

1. Carmenthin® (Menthacarin) information professionnelle, mise a jour des informations: avril 2019. www.swissmedicinfo-pro.ch. 2. Carmenthin®

(Menthacarin) OFSP liste des spécialités, derniere consultation: avril 2026. sl.bag.admin.ch. 3. Linas, I. et al. (2026). Treatment of disorders of P h a r m a

gut-brain interaction with peppermint oil and caraway oil combination Menthacarin: A phase IV clinical trial. Wiener Medizinische Wochenschrift,

176(5-6), 157-167. 4. Storr, M., & Stracke, B. (2023). Menthacarin for long-term treatment of functional dyspepsia-Results from a clinical trial

follow-up. Zeitschrift fiir Gastroenterologie, 61(03), 257-267. oroo2e  EaMl\:q  From Nature. For Health.

Toutes les références peuvent étre obtenues sur demande auprés de Schwabe Pharma.




Magquette: Jennifer Freuler | Couverture: Yves Dana | «Aux origines», Gabbro, 2022.

DOI: 10.53738/REVMED.2026.22.976

REVUE

MEDICALE
SUISSE

WWW.REVMED.CH

23 septembre 2026

976

MEDECINE AMBULATOIRE

12 MOIS 12 ACTIONS

1549  Adapter notre pratique aux personnes autistes.
, D. Roduit, P. Violland, A. Brodard et C. Clair
1519  EDITORIAL Admirer. I. Guessous .
1522  Dépistages chez ’adulte: nouveautés depuis 2017. SANTE GLOBALE L. L1
1550 La faim comme héritage: une urgence médicale
M. Amadane, E. Convert, I. Gerard et T. Favrod-Coune . A . .
intergénérationnelle. N. Tebib, R. Tan, M. Gehri
1526  Fievre au retour d’un voyage tropical: nouveautés et N. Tebib
2026. C. Shore, L. Kapanci, N. Perone, F. Chappuis , )
et Y. Jackson MEDECINE D'URGENCE
; ] 1554 Anesthésie locorégionale préhospitaliere. L. Vizzolo,
1530 Asthme et BPCO: quelles nouveautés dans la prise C. Luyet, P. Metrailler, O. A. Ben Saad, C. Grandjean-
en charge en 20267 J. L. Salah Manoh, T. Gugler, Progin et A. Moser
L. Guerreiro, F. Charbonnier, J. Sommer et C. Pampurik )
1534  Ostéoporose: quelle prise en charge en 2026? ACTUALITE . L ..
. . . 1558 Lu pour vous. Fatigue décisionnelle clinique:
S. Sadeghipour, M. Romain, E. Biver, N. Junod Perron s .
ot C. Ritz comment la définir et mieux la comprendre D. Velez
1558 Carte blanche. Théreése-aux-chats. F. Pilet
1540 Infections urinaires: nouvelles recommandations . .
. 1559 Zoom. Le romiplostim efficace contre la
2026. S. Ranajeewa, E. Gallay, S. Bernard, A. Huttner PP T
ot . Salamun thrombopénie induite par la chimiothérapie?
’ F. Naef
1544 Urétrites: dépistage et recommandations 2026
pour la médecine de premier recours. I. Doner, POINT DE VUE
L. Dao, A. David, S. Pellaton et T. Mach 1560 Urgences: et si le pilote écoutait la musique?
T. Schmutz, S. Benenati, F. Jaulin et D. Glowinski
EN LIGNE Vieillir en santé apres 65 ans: le role de
la médecine de premier recours. S. Stornelli,
D. Bourceret, A. Tahar, C. Gillabert, C. Graf
et T. Morlan
1521 Résumés des articles
Impressum
Revue Médicale Suisse | Chemin de la Graviere 16 | CP 475, 1225 Chéne-Bourg | Tél. 022 702 93 11 | www.revmed.ch
EDITION Rédacteur-trice en chef adjoint-e: E-mail: abonnement@revmed.ch de la Suisse romande (www.smsr.ch)

Meédecine et Hygiene, société coopérative;
www.medhyg.ch

Président du Conseil d’administration:
Dr Bertrand Kiefer

Directeur: Michael Balavoine

Directrice adjointe: Marion Favier

REDACTION
Rédacteurs-trices en chef: Pre Carole Clair
(Unisanté), Dre Melissa Dominicé Dao

Dre Cécile Fasel et Dr Pierre-Alain Plan
Secrétaires de rédaction: Chantal Lavanchy
(resp.) et Joanna Szymanski

E-mail: redaction@revmed.ch

Publicité: Michaela Kirschner (resp.)

Tél. 022 702 93 41 - E-mail: pub@medhyg.ch
Responsable web: Marion Favier

E-mail: webmaster@revmed.ch

Prépresse: Frédéric Michiels

Impression: AVD Goldach AG

(HUG), Dre Sanae Mazouri (Centre Médical

Terre-Bonne), Pr Omar Kherad (Hépital de
la Tour) et Pr Nicolas Senn (Unisanté)

ABONNEMENTS RMS
Tél.: 02270293 11

Suisse: Papier + numérique: CHF 270.-
100% numérique: CHF 180.-; Etudiants:
100% numérique (sur justificatif) : CHF 90.~;
Mensuel 100% numérique: CHF 18.-;
Etranger: Papier + numérique: 300 €
100% numérique: 160 €; Etudiant: 100%
numérique (sur justificatif) : 85 €; Mensuel
100% numérique: 18 €

Institutions: Contactez
marketing@medhyg.ch ou appelez

le +41 22 702 93 41 afin d’obtenir une offre
sur mesure.

Organe officiel de la Société médicale

1517

Revue officielle de la Société suisse de méde-
cine interne générale

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

Indexée dans:

* MEDLINE/PubMed

» EMBASE/Excerpta Medica

» EMCare

* Scopus

Meédecine et Hygiene édite aussi

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

Imprimé
en Suisse



http://www.revmed.ch

Sous la direction d’Alexandre
Gouveia, Jacques Cornuz et
Olivier Pasche

1120 pages
Format:13.5x19.5 cm
Prix : CHF 75.- [ 75€
ISBN : 9782880495664
© 2026

RMS

EDITIONS

COMPAS 4° EDITION
STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE CLINIQUE EN
MEDECINE INTERNE GENERALE AMBULATOIRE

Mieux se repérer afn d’optimiser la prise en charge d’un patient en
médecine générale : voici ce que propose le COMPAS, depuis 2010.

Ouvrage de référence issu de la contribution de médecins généralistes et
spécialistes, le COMPAS s’adresse aussi bien aux médecins en formation
quaux praticiens aguerris. Cette nouvelle édition, entiérement mise a
jour et enrichie, comporte 56 chapitres dont huit nouvelles thématiques
inspirées des sujets les plus fréquemment rencontrés par les médecins
généralistes dans leur pratique clinique, notamment en pneumologie et
en dermatologie.

Le résultat est un recueil complet de recommandations inspirées des
dernieres acquisitions de la littérature avec un accent spécifique mis sur
les prises en charge des patients en médecine de premiere ligne.

Dirigé par le Docteur Alexandre Gouveia et le Professeur Jacques Cornuz
d’Unisanté — Centre universitaire de médecine générale et santé publique
de Lausanne — ainsi que par le Docteur Olivier Pasche de IInstitut de
médecine de famille de I'Université de Fribourg, le COMPAS confirme que
la pratique de la médecine reste un subtil assemblage des connaissances
scientifiques, de I'expertise clinique et de I'écoute du patient.

COMMANDE

Je commande:
___ex. de COMPAS 4¢EDITION

CHF 75.-/75 €
Frais de port offerts pour la Suisse ;
autres pays:5 €

En ligne: www.revmed.ch/livres

e-mail: commande@medhyg.ch

ou retourner ce coupon a:

RMS Editions | Médecine & Hygiene

CP 475 | 1225 Chéne-Bourg

Vous trouverez également cet ouvrage chez votre libraire.

Timbre/Nom et adresse

Je désire une facture [ |

1010654



Articles publiés
sous la direction de

IDRIS GUESSOUS

Service de médecine
de premier recours
Département de
médecine
communautaire et de
premier recours
Hopitaux universitaires
de Geneve

Vice-Doyen
Faculté de médecine
Université de Genéve

Comité de direction
de la Société suisse

de médecine interne
générale

Berne

MAYSSAM NEHME

Service de médecine
de premier recours
Département de
médecine
communautaire et de
premier recours
Hopitaux universitaires
de Geneve

EDITORIAL

Admirer

Pr IDRIS GUESSOUS

Rev Med Suisse 2026; 22:1519-20 | DOI: 10.53738/REVMED.2026.22.976.49190

Il est des personnes qu’on ne connait pas
bien et qu’on aime beaucoup. L'une d’elles
m’appela un jour pour me proposer d’inter-
venir aux cotés d’une philosophe lors d’'une
conférence consacrée a son dernier travail: le
sentiment d’admirer. Son propos n’avait
aucun lien direct avec le soin, et pourtant, en
I’entendant, les rapprochements avec la
médecine m’apparurent aussitot. Cet éditorial
en découle, ainsi que des échanges qui ont
entouré cette conférence. La personne lectrice
intéressée pourra découvrir une réflexion
bien plus approfondie ailleurs.’

Et si le désenchantement dont on parle tant
en médecine n’était pas seulement un sens

plus simplement étre curieux-se. La curiosité
scientifique reste nécessaire, et nous for-
mons a raison un corps clinique curieux du
mécanisme, avide de comprendre pour agir
efficacement; il est temps de nous rappeler
quil faut aussi des personnes soignantes
admiratives du vivant.

Admirer suppose de sortir de soi - geste
devenu ardu dans une médecine saturée
d’indicateurs, de protocoles, de reporting, ot
le personnel soignant est sans cesse ramené a
sa charge, a sa fatigue, a sa productivité. Ce
self-centrisme ambiant, cette maniere de
tout ramener a ce qu’une situation nous rap-
porte, n’est pas qu'une posture individuelle:

perdu dans la bureaucratie, mais
une panne d’admiration? Panne
de 'admiration de la médecine
elle-méme, des processus bio-
logiques, des traitements, des
avancées. Un nouveau traitement
de ’obésité, un vaccin, un algo-
rithme d’intelligence artificielle:
ces avancées inquietent désor-

ET SI LE DESEN-
CHANTEMENT
DONT ON
PARLE TANT EN
MEDECINE ETAIT
UNE PANNE
D’ADMIRATION?

c’est le produit d’un systeme qui
contraint a se recentrer sur soi
pour tenir.

Or les vocations naissent le plus
souvent d'un choc admiratif: une
personne, un geste, une guéri-
son. La crise des vocations médi-
cales pourrait bien étre aussi une

mais plus souvent qu’elles ne
suscitent ’admiration de leur développe-
ment. On a beaucoup interrogé la perte de
sens en médecine; on a moins interrogé ce
qui la précede, a savoir la disparition progres-
sive du regard admiratif porté sur le vivant,
sur le corps enseignant, sur les institutions
elles-mémes. A ’heure de la taylorisation de
lamédecine (logique de standardisation et de
rendement empruntée a l'organisation du
travail industriel, appliquée a I’acte de soin)
et de lhyperproduction de l'information
médicale, sommes-nous toujours capables
d’admirer un organe, un mécanisme physio-
logique, la sophistication d’un texte fonda-
teur, une personne qui enseigne?

Dissipons d’abord un malentendu: admirer
n’a rien a voir avec ’adoration, I’idolatrie ou
la fascination. A la différence de ’adoration,
Padmiration «ne diminue pas celui qui
admire, elle le grandit».! Ce n’est pas non

crise de "admiration - un corps
étudiant moins souvent mis en présence de
ce qui émerveille, davantage confronté a la
technicité et a la gestion des flux. L’industria-
lisation de la médecine n’appauvrit pas que le
rapport aux soins: elle asseche la capacité
d’admiration. Pas étonnant, alors, que la
médecine finisse par décevoir celles et ceux
qui la rencontrent.

C’est d’autant plus regrettable que 'admira-
tion peut étre une relation réciproque entre
personne soignante et personne soignée. La
premiere admire la dignité d’un patient ou
d’une patiente traversant 1’épreuve de la
maladie, sa capacité d’adaptation; la seconde
peut admirer la compétence et ’engagement
de qui la soigne - sans que 'une ou I’autre ne
cherche a étre admirée (rappelons-le). Cette
réciprocité s’étend aux institutions elles-
mémes: le leadership n’est pas qu'un
mouvement descendant, il a aussi besoin de
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collaboratrices et collaborateurs désireux-
ses de faire grandir celles et ceux qui les
dirigent - ce que les Anglo-Saxons nomment
le leading up. Cela suppose, la aussi, un mini-
mum d’admiration: pour une fonction, une
mission, parfois une personne. Ne pas tout
ramener a son propre intérét immédiat. La
panne d’admiration entraine donc des consé-
quences institutionnelles et sur le leadership.

Admirer, enfin, c’est résister a la tentation du
cynisme, a cette ironie facile devant les
actions et parfois les maladresses de nos
institutions et de celles et ceux qui les
dirigent. ’admiration individuelle fonde des
vocations; portée collectivement, elle peut
refonder des cultures de service. Admirer en
médecine n’est donc pas qu'un supplément
d’ame réservé aux discours, c’est bel et bien
un sentiment.

N’hésitez pas a me partager vos commentaires
et impressions sur cet éditorial et le senti-
ment d’admirer dans les métiers de la santé
via la rédaction de la Revue Médicale Suisse ou
directement via mon e-mail idgu@hug.ch.
Merci !

Remerciements : cet éditorial accompagne la parution de
sept nouveaux articles de synthése relatifs aux stratégies
révisées de médecine de premier recours. Les stratégies
sont disponibles en libre acces sur le site internet du
Service de médecine de premier recours des HUG. Le Pr
Idris Guessous remercie tous les auteurs ainsi que Jezabel
Caliri, et, bien s(rr, Dagmar Haller et Mayssam Nehme pour
leur contribution a ce numéro. L'auteur remercie égale-
ment M. Yves Dana d’avoir fourni une illustration de sa
sculpture «Aux origines», Gabbro, 2022, pour la couver-
ture de ce numéro.
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Urétrites: dépistage et
recommandations 2026 pour

la médecine de premier recours

|. Doner, L. Dao, A. David, S. Pellaton et T. Mach

es infections sexuellement trans-

missibles sont un enjeu majeur de

santé publique, y compris en Suisse
ou le nombre de cas d’infection gono-
coccique a progressé de 17% entre 2023
et 2024. L'urétrite est principalement
causée par Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium. Les
recommandations internationales ciblent
trois populations a dépister: les femmes
de moins de 25 ans, les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes et
les partenaires des cas confirmés. L’auto-
prélevement, au cabinet médical ou au
laboratoire, est une alternative valide au
prélevement professionnel. La Doxy-PEP
(Doxycycline Post-Exposure Prophylaxis)
s’impose comme un nouvel outil de
prévention efficace contre la syphilis et
la chlamydia. Enfin, les barrieres finan-
cieres et de confidentialité freinent
P’acces aux soins et restent un défi.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1534-8

Ostéoporose: quelle prise en charge
en 20267

S. Sadeghipour, M. Romain, E. Biver,
N. Junod Perron et C. Ritz

ostéoporose est une maladie

chronique traitable caractérisée par

une diminution de la résistance
osseuse et une augmentation du risque
fracturaire. D’évolution insidieuse, elle
demeure fréquemment sousdiagnostiquée
jusqu’a la survenue d’une fracture de
fragilité. Elle est associée a une morbidité
importante, incluant douleurs chroniques
et perte d’autonomie, ainsi qu’a un impact
économique majeur lié¢ aux hospita-
lisations et & une mortalité accrue. A
prédominance féminine, ’ostéoporose
demeure largement soustraitée,
puisqu’environ 80% des femmes éligibles
aun traitement n’en bénéficient pas. Cet
article propose des stratégies de prise en
charge diagnostique et thérapeutique
en médecine de premier recours, afin
d’améliorer le dépistage précoce et de
réduire les conséquences individuelles
et sociétales de cette maladie.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1530-3

Asthme et BPCO: quelles
nouveautés dans la prise en
charge en 2026?

J. L. Salah Manoh, T. Gugler, I. Guerreiro,
F. Charbonnier, J. Sommer et C. Pampurik

asthme et la bronchopneumopathie

chronique obstructive (BPCO) sont

les maladies respiratoires chroniques
les plus fréquentes en Suisse mais leur
diagnostic reste parfois difficile. Les
recommandations internationales de
prise en charge de ces pathologies ont
récemment été mises a jour. Dans ’asthme,
les criteres diagnostiques et examens
complémentaires destinés a confirmer le
diagnostic sont désormais mieux définis
et hiérarchisés, les biothérapies prennent
un role majeur dans la prise en charge de
I’asthme sévere, et la monothérapie par
salbutamol n’est plus recommandée.
Dans la BPCO, la classification GOLD est
simplifiée en 3 groupes (A, B et E) et une
seule exacerbation modérée suffit pour
étre dans le groupe haut risque d’exacer-
bations (E). La sévérité des exacerbations
se classifie désormais selon les criteres
de Rome.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1540-3

Infections urinaires: nouvelles
recommandations 2026

S. Ranajeewa, E. Gallay, S. Bernard, A. Huttner
et J. Salamun

es infections urinaires constituent

une source majeure de prescriptions

d’antibiotiques. Les recommandations
2025 de "European Association of Urology
et de 'Infectious Diseases Society of
America introduisent une nouvelle
classification, fondée sur la présentation
clinique et la recherche de signes systé-
miques, plutdt que sur des groupes de
patients considérés a risque. Cette évolu-
tion vise a mieux cibler les investigations
diagnostiques, limiter le surtraitement
des formes localisées et identifier préco-
cement les situations potentiellement
graves. Face a 'augmentation de ’anti-
biorésistance, les stratégies d’épargne
antibiotique demeurent centrales: traite-
ment symptomatique initial dans certaines
cystites de la femme, désescalade théra-
peutique et limitation du traitement des
bactériuries asymptomatiques.
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Dépistages chez I’adulte:
nouveautés depuis 2017

M. Amadane, E. Convert, |. Gerard
et T. Favrod-Coune

a promotion de la santé et le dépistage

constituent des éléments centraux

de la médecine de premier recours.
Le dépistage vise a identifier précocement
des maladies chez des patients asympto-
matiques. Intégré a la pratique quotidienne
du médecin généraliste, il contribue
pleinement a ’amélioration du pronostic
des patients. Les recommandations sont
en constante évolution, a la suite de
Parrivée de nouvelles preuves et de la
réévaluation du rapport bénéfice-risque.
Les lignes directrices de ’'United States
Preventive Services Task Force (USPSTF)
constituent une référence internationale.
Cependant, des recommandations
spécifiques a la Suisse existent et peuvent
diverger. Entre 2017 et 2026, plusieurs
changements ont été effectués dans les
recommandations, soulignant I'impor-
tance d’une mise a jour réguliere des
pratiques en médecine de premier
recours. Les principaux changements
concernent I’évaluation du risque cardio-
vasculaire, du cancer du cblon, de la
prostate, et de ’hépatite C.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1526-9

Fievre au retour d’un voyage
tropical: nouveautés 2026

C. Shore, L. Kapanci, N. Perone, F. Chappuis
et Y. Jackson

a fievre au retour d’un voyage tropical

constitue un défi diagnostique en

raison de la multitude des étiologies
possibles. Bien que la majorité des cas
soient liés a des infections cosmopolites
ou bénignes, il est impératif d’exclure
rapidement les pathologies potentiel-
lement séveres que sont la malaria et la
dengue. Les évolutions récentes con-
cernent ’expansion géographique des
arboviroses et I'introduction d*un vaccin
respectivement contre la dengue
et le chikungunya.
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Depistages chez I’adulte:
nouveautes depuis 2017

Dre MONA AMADANE™*, Dre ELEONORE CONVERT**, Dre ISABELLE GERARD"* et Dr THIERRY FAVROD-COUNE?
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La promotion de la santé et le dépistage constituent des éléments
centraux de la médecine de premier recours. Le dépistage vise a
identifier précocement des maladies chez des patients asympto-
matiques. Intégré a la pratique quotidienne du médecin généra-
liste, il contribue pleinement a Pamélioration du pronostic des
patients. Les recommandations sont en constante évolution, a la
suite de I’arrivée de nouvelles preuves et de la réévaluation du
rapport bénéfice-risque. Les lignes directrices de PUnited States
Preventive Services Task Force (USPSTF) constituent une référence
internationale. Cependant, des recommandations spécifiques a
la Suisse existent et peuvent diverger. Entre 2017 et 2026,
plusieurs changements ont été effectués dans les recomman-
dations, soulignant Pimportance d’une mise a jour réguliére des
pratiques en médecine de premier recours. Les principaux
changements concernent I’évaluation du risque cardiovasculaire,
du cancer du cdlon, de la prostate, et de I’hépatite C.

Screening for adults: what’s new since 2017

Health promotion and screening constitute central elements of
primary care medicine. Screening aims to identify diseases early in
asymptomatic patients. Integrated into the daily practice of general
practitioners, screening fully contributes to improving patient
prognosis. Recommendations are constantly evolving, following the
emergence of new evidence and the reassessment of the benefit-risk
ratio. The United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
guidelines are an international reference, but specific recommenda-
tions exist in Switzerland and may diverge from these. Between 2017
and 2026, several changes in recommendations have occurred and
underscore the importance of regular updates for primary care prac-
tice. The main changes concern the evaluation of the cardiovascular
risk, and that of colorectal cancer, prostate cancer, and hepatitis C.

NOUVEAUTES

De nouvelles données épidémiologiques ont émergé depuis
2017, nécessitant une révision des recommandations de
dépistage de médecine de premier recours. Ces dernieres
reposent principalement sur les recommandations de 'United
States Preventive Services Task Force (USPSTF), référence
internationale en matiere de prévention basée sur les preuves.
Lorsque des recommandations locales sont disponibles,
celles-ci sont privilégiées. Il existe également les recomman-
dations EviPrev (https://eviprev.ch/fr/), datant de 2024 et en

2Service de médecine de premier recours, Hopitaux universitaires de Genéve, 1211 Ge-
néve 14, PInstitut universitaire de médecine de famille et de Penfance, Université de Genéve,
1211 Genéve 14, “Association des médecins du canton de Genéve, 1205 Genéve
mona.amadane@hug.ch | eleonore.convert@hug.ch | isabelle.gerard@unige.ch
thierry.favrod-coune@hug.ch

“Ces deux auteures ont contribué de maniére équivalente & la rédaction de cet article.

cours de mise a jour, basées sur les preuves scientifiques et
adaptées selon un consensus national.

Parmi les changements marquants figurent des ajustements
pour les dépistages des maladies néoplasiques, avec notamment
’abaissement de I’age du dépistage du cancer colorectal et du
sein, ainsi qu’un élargissement des criteres d’éligibilité pour le
dépistage du cancer du poumon. Le dépistage du cancer de la
prostate, auparavant sans ligne de conduite claire, fait désormais
l’objet d'une recommandation individualisée. Concernant les
facteurs de risque cardiovasculaire, une transition s’opere
vers une évaluation globale du risque propre a chaque patient,
remplacant une approche fondée sur des facteurs isolés tels que
la dyslipidémie. Les recommandations relatives aux maladies
infectieuses ont été renforcées, notamment avec l'introduction
du dépistage de I'hépatite C et I’élargissement de la population
cible pour le dépistage du VIH. Enfin, on observe également
une évolution dans la prévention comportementale et la san-
té mentale, avec I'introduction de dépistages liés au tabac, a
l'usage de substances, a la dépression et aux troubles anxieux.

Ces nouvelles recommandations privilégient une approche
individualisée et basée sur la décision partagée, renforcant
Pautonomie du patient et la pertinence des interventions.
Cependant, une détection plus précoce ainsi qu’un élargissement
des indications a certains dépistages peuvent s’accompagner
de défis, notamment un risque accru de surdiagnostics et de
faux positifs, susceptibles d’entrainer des répercussions impor-
tantes pour les patients. Certains auteurs alertent sur la sur-
charge de travail due au dépistage de patients asymptomatiques
a faible risque (pour lesquels le bénéfice est limité), au détriment
du temps consacré aux patients symptomatiques.' Leur mise en
ceuvre nécessite donc une application nuancée et sur mesure.

REVUE 2026

Les nouveautés présentées ci-dessous sont reportées dans le
tableau 1.

Maladies néoplasiques

Cancer du sein

Les recommandations suisses préconisent un dépistage bien-
nal de 50 & 74 ans par mammographie.” Des divergences per-
sistent avec 'approche américaine qui avance le dépistage des
’age de 40 ans, malgré un Number Needed to Screen (nombre
de personnes a dépister) pour éviter un déces chez les patients
de 40 a 49 ans atteignant potentiellement 1150 patients (UK
Age Trial).’ Le dépistage précoce peut étre discuté selon les
facteurs de risque individuels et les préférences des patientes.
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TABLEAU 1

Dépistages recommandés chez I’adulte en médecine de premier recours

Ce tableau est tiré de la stratégie «Recommandation de dépistage chez ladulte>> du Service de médecine de premier recours des Hopitaux Universitaires de Geneve.
* Les facteurs de risque sont explicités dans le tableau 2.
FIT: Fecal Immunochemical Test; HBV: virus de Ihépatite B; HCV: virus de hépatite C; HPV: human papillomavirus; PAP: Papanicolaou Test ou Cervical Smear Test;
PCR: Polymerase Chain Reaction; Rh: rhésus; USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force; UPA: unités par année; PSA: prostatic specific antigen.

Age
18 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Population générale
Cancer du poumon 1 x/an, = 20 UPA ou sevrage < 15 ans
Cancer colorectal Selon FIT 1 x/2 ans ou coloscopie 1 x/10 ans
USPSTF
Diabeéte de type 2 /SiIMC >25/ | 1x/3 ans
Risque Si facteurs de risque” Homme des 35 ans Femmes des 45 ans si facteurs de risque” 1 x/5 ans
athérosclérotique
Hypertension artérielle | 1x/3a5ans (jusqu’a 39 ans) Dés 40 ans, 1 x/an
Obésité A chaque opportunité clinique
Alimentation et activité | A chaque opportunité clinique
Tabac/abus d’alcool / A chaque opportunité clinique
autres substances
Dépression, trouble A chaque opportunité clinique
anxieux et risque
suicidaire
VIH, syphilis, HBV, HCV | Si facteurs de risque®, mis a part VIH: min 1 x/vie si sexuellement actif
Age
18 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Personne assignée
femme a la naissance
Ostéoporose Si facteurs de risque”
Cancer du sein | | | | | 1 x/2 ans

Cancer du col de Putérus

| 21-29 ans: PAP seul 1x/ 3 ans 30-65 ans: PCR HPV seule 1x/5 ans, ou cytologie seule 1x/3 ans

Infection
a C. trachomatis
et N. gonorrhoeae

Jusqua | Si facteurs de risque”

24 ans

Violence domestique

A chaque opportunité clinique

Grossesse

Incompatibilité Rh (D)

A la premiere visite + 24-28 semaines d’aménorrhée si risque

Anémie ferriprive Au moins 1x
(grossesse)
Syphilis, VIH, HBVY, Au moins Tx

C. trachomatis,
N. gonorrhoeae

Diabete gestationnel

Dés 24 semaines d’aménorrhée

Bactériurie
asymptomatique

Au moins Tx

Supplémentation B9

Pour tout projet de grossesse

Hypertension artérielle

A chaque visite prénatale

Personne assignée
homme a la naissance

Anévrisme de l'aorte
abdominale

1 seule fois, fumeurs actifs anciens

Cancer de la prostate

1 x/2 a8 ans (selon taux de PSA)
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Facteurs de risque et situations
particuliéres justifiant un dépistage
hors cibles habituelles

TABLEAU 2

Dépistage Facteur de risque [ situation particuliére

Antécédent de maladie coronarienne ou d’athérosclérose;
antécédent familial d’événement cardiovasculaire
prématuré; diabete; tabagisme; hypertension artérielle;
obésité; sédentarité

Risque
athérosclérotique

Ostéoporose Faible indice de masse corporelle; tabagisme; consommation
excessive d’alcool; antécédent parental de fracture de hanche;

hypogonadisme (personne assignée homme a la naissance)

VIH Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
(HSH); personnes transgenres; partenaires occasionnels;
pratiques sexuelles a risque de transmission; partenaire
appartenant a un groupe particulierement touché
(travailleur-euse-s du sexes, usage de drogues injectables);
rapport analfvaginal sans préservatif; autre infection
sexuellement transmissible; lien avec un pays a haute
endémicité; demande de dépistage

HBV Naissance dans une région a haute prévalence; personne
non vaccinée dont les parents sont nés dans une région a
haute prévalence; VIH; usage de drogues injectées; HSH;
contact sexuel avec une personne infectée; hémodialyse;
immunosuppression ou traitement cytotoxique

HCV Usage de drogues actuel ou ancien; transfusion sanguine
avant 1987; transplantation avant 1992; hémodialyse;
originaire d’Asie centrale et orientale, Afrique du nord,
Europe de P’Est, France ou Italie; partenaire infecté; VIH;
augmentation des transaminases; tatouage ou piercing dans
des conditions non stériles; travailleur-euse-s du sexe

Syphilis HSH; VIH; personnes transgenres; antécédent

d’incarcération; travailleur-euse-s du sexe

C. trachomatis,
N. gonorrhoeae

Infection sexuellement transmissible (IST) actuelle

ou ancienne; partenaire connu pour une IST; nouveau
partenaire sexuel; multiples partenaires; partenaire ayant
d’autres partenaires; utilisation irréguliére de préservatifs;
rapports sexuels tarifés; usage personnel ou du partenaire
de drogues injectables; HSH; personnes transgenres;
travailleur-euse-s du sexe

Cancer du col de l'utérus

Le dépistage du cancer du col de l'utérus est dorénavant
recommandé par PCR (Polymerase Chain Reaction) pour le
HPV (Human papillomavirus) chez la femme de 30 a 65 ans
(voire jusqu’a 70 ans). Offrant une meilleure sensibilité, il
permet également d’espacer les intervalles de tests a 5 ans si
le test est négatif. En cas de positivité, il convient de complé-
ter le dépistage du cancer du col de l'utérus par une cytologie
classique.’

Cancer colorectal

Depuis 2025, la prise en charge du dépistage du cancer du
cOlon par la LaMAL a été prolongée jusqu’a I’age de 75 ans
(versus 69 ans auparavant). LUSPSTF propose un dépistage
des 45 ans par coloscopie ou recherche de sang occulte, avec
un niveau de recommandation B, en raison de 'augmentation
de Iincidence du cancer chez les sujets plus jeunes. La déci-
sion d’effectuer un dépistage chez les personnes de moins
de 50 ou de plus de 75 ans peut étre individualisée.*

Cancer du poumon

Le dépistage du cancer du poumon par scanner thoracique
low dose (CT thoracique low dose) reste proposé aux per-
sonnes fumeuses actives ou anciennes (période d’arrét

<15ans) avec un abaissement de I’age du début du dépistage de
55250 ans et du seuil d’exposition tabagique de 30 a 20 unités
paquet-année (UPA).*

Cancer de la prostate

Le dépistage du cancer de la prostate est désormais recomman-
dé par I’Association européenne d’urologie (EAU), tandis que
la Ligue suisse contre le cancer ne préconise pas de dépistage
systématique. Une approche individualisée, identifiant les
cancers dits significatifs avec possibilité de traitement, semble
raisonnable. Un dépistage uniformisé expose a un risque accru
de surdiagnostic, de surtraitement et de complications, mais
Pavenement de 'TRM prostatique devrait en réduire les risques.

Le dépistage est proposé aux patients le désirant, ayant une
espérance de vie supérieure de 10 a 15 ans et susceptibles de
bénéficier d’'un traitement oncologique: dés 50 ans pour la
population générale, 45 ans en cas d’antécédents familiaux ou
d’ascendance africaine, et 40 ans en présence d’une mutation
dans le gene BRCA2 (Breast Cancerz).

Le dosage du PSA (Prostate Specific Antigen) (N < 3,5 pg/l
entre 50 et 59 ans) demeure le test de référence. Il peut étre
intégré a des calculateurs de risque validés, tels que ceux
utilisés dans Pessai clinique ERSPC.° Une IRM multipara-
métrique est recommandée avant la biopsie en cas de risque
élevé. Selon 'EAU, un taux de PSA < 1,0 pg/l permet d’espacer
les dépistages tous les 8 a 10 ans, tandis qu’un taux de PSA
> 1,0 ug/l a 40 ans ou > 2,0 ug/l & 60 ans justifie un controle
tous les 2 ans. L’age d’arrét du dépistage n’est pas défini et
doit tenir compte de ’espérance de vie.®

Maladies cardiovasculaires

Les anciennes recommandations proposaient un bilan lipi-
dique des 35 ans chez ’homme et des 45 ans chez la femme en
présence d’autres facteurs de risque. Les recommandations
récentes privilégient une évaluation globale du risque cardio-
vasculaire, sans age universel de début de dépistage. Une
identification précoce des sujets a risque, notamment ceux
présentant des facteurs de risque cardiovasculaire classiques
ou d’autres comorbidités associées a un risque cardiovascu-
laire augmenté, permet de réduire la survenue d’évenements
cardiovasculaires.

Les SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation 2) et
SCORE2-OP (older persons), recommandés par 'European
Society of Cardiology (ESC), estiment le risque d’événements
cardiovasculaires fatals et non fatals.

Dévaluation peut étre affinée par le dosage unique de la
lipoprotéine(a) ou Lp(a), un marqueur de risque génétique,
ainsi que par le score calcique coronaire ou la recherche de cal-
cification périphérique, notamment carotidienne ou fémorale.’

Maladies infectieuses

Le dépistage de I’hépatite C est désormais recommandé aux
Etats-Unis pour les personnes de 18 & 79 ans. Selon 'USPSTF,
ce changement repose sur la forte prévalence du virus, 'aug-
mentation des cas, la disponibilité de tests rapides et fiables
et d’un traitement efficace permettant une réduction de la
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mortalité et de la morbidité. La prévalence étant plus faible en
Suisse, ce dépistage peut faire 'objet d’une décision partagée.*

Métabolique et nutritionnel

Le dépistage du diabete de type 2 a été abaissé de 40 a 35 ans
selon la nouvelle recommandation de PUSPSTF, au vu d’une
prévalence croissante dans les populations jeunes, en lien
notamment avec I’augmentation de ’obésité et de la séden-
tarité. Une intervention précoce reposant sur les mesures
hygiénodiététiques a montré un bénéfice en prévenant ou en
retardant ’apparition du diabete et ses complications.*

Usage de substances psychotropes et santé mentale

Le dépistage de I'utilisation de substances psychotropes, inté-
gré en 2020 par PUSPSTF (en plus de celui de ’alcool et du
tabac), représente un enjeu majeur de santé publique en raison
de la fréquence élevée des usages problématiques et de leur
sous-diagnostic. Il peut étre réalisé a 'aide d’un questionnaire
standardisé tel que PASSIST (Alcohol, Smoking and Subs-
tance Involvement Screening Test), apres I’accord du patient.

Le dépistage des troubles anxieux chez I’adulte a été introduit
en 2023 en raison de leur prévalence et d’un retard diagnos-
tique fréquent. Des outils validés et rapides, tels que le GAD-
2, le GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-2 et -7) et les
2 premieres questions du PHQ-4 (Patient Health Question-
naire-4), permettent une détection efficace en médecine de
premier recours. Les bénéfices de ces dépistages ont été
démontrés, a condition qu’ils soient suivis d’une prise en
charge adaptée, notamment avec un suivi en addictologie et
une psychothérapie.*

APPLICATION AU CABINET

Lévolution des recommandations de dépistage lors de la
derniere décennie implique une adaptation des pratiques vers
une approche plus individualisée. Le role du médecin généra-
liste est capital dans le suivi longitudinal des patients, avec
leurs profils, facteurs de risque et préférences, afin de per-
mettre une médecine préventive adaptée selon les intervalles
recommandés. Par ailleurs, un dépistage négatif n’exclut pas
la survenue d’une maladie pendant lintervalle de suivi; le
jugement clinique reste prioritaire lors de l’apparition de
symptomes suggestifs malgré un résultat antérieur rassurant.
La fonction centrale du médecin de premier recours se voit
confirmée par 'intégration du dépistage des comportements
a risque et de la santé mentale, renfor¢ant une approche
holistique de la santé.

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

Malgré les avancées récentes, certaines limites persistent. Les
données probantes concernant le dépistage s’arrétent autour
de 75 ans, alors que les personnes plus agées représentent une
part importante de la patientele. Chez elles, la décision de
dépistage doit reposer sur une évaluation globale de I’état de
santé, de 'espérance de vie et des préférences du patient. Des
outils tels que le frailty score peuvent soutenir cette démarche.

MEDECINE

AMBULATOIRE

La prise en compte du sexe, du genre et du contexte de vie
constitue également un enjeu majeur. Une anamnese
détaillée, incluant I'identité de genre et le sexe attribué a la
naissance, permet d’adapter les dépistages, notamment en
cas de transition de genre. Les facteurs sociaux, ethniques,
environnementaux et familiaux doivent étre aussi considérés
afin d’identifier les patients dont le risque differe des recom-
mandations standards.

Tout dépistage devrait s’accompagner d’une éducation a la
santé adaptée. Il convient également de tenir compte des res-
trictions de prise en charge de certains programmes de dépis-
tage par les fondations cantonales, qui peuvent limiter "acces
aux patients a risque.

Enfin, ’élargissement du dépistage expose au risque de surdia-
gnostic, de faux positifs et d’investigations inutiles, avec des
répercussions psychologiques et financieres. Une réflexion
continue sur la pertinence des interventions reste essentielle.

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

avec cet article.

Utilisation de PIA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé 1A comme outil d’assis-
tance au controle orthographique. Aucun contenu scientifique original n’a été
généré par cet outil. Les auteurs ont validé la version finale de I'article.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur

revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

du médecin de premier recours.

décision partagée.

m La promotion de la santé et les dépistages constituent une part
importante de la santé publique et font partie intégrante du role

m Le dépistage doit s’inscrire dans une approche cohérente et
individualisée, fondée sur ’évaluation du risque propre et la

m Lélargissement du champ des dépistages permet notamment
d’intégrer aux affections somatiques les comportements a risque
et la santé mentale, dans une démarche tenant compte de
Iensemble des dimensions de la santé du patient.
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La fievre au retour d’un voyage tropical constitue un défi diag-
nostique en raison de la multitude des étiologies possibles. Bien
que la majorité des cas soient liés a des infections cosmopolites
ou bénignes, il est impératif d’exclure rapidement les pathologies
potentiellement sévéres que sont la malaria et la dengue. Les
évolutions récentes concernent I’expansion géographique des
arboviroses et Pintroduction d’un vaccin respectivement contre
la dengue et le chikungunya.

Fever in returning travelers: what’s new in 20262

Fever upon returning from a travel to tropical areas poses a
diagnostic challenge due to the multitude of possible causes.
Although most cases are related to common or benign infections,
it is imperative to rapidly rule out potentially severe conditions,
mostly malaria and dengue. Recent developments include the
geographic spread of arboviral diseases and the introduction of
vaccines for dengue fever and chikungunya.

NOUVEAUTES

La prise en charge de la fievre au retour d’un voyage tropical
évolue dans un contexte marqué par lintensification de la
mobilité internationale et des changements environnemen-
taux globaux. Alors que les déplacements internationaux
avaient nettement diminué pendant la pandémie du Covid-19,
le tourisme mondial a dépassé en 2024 les niveaux pré-
pandémiques.’ Cette tendance témoigne d’un contexte de
mondialisation et de démocratisation de la mobilité. Les
récentes flambées épidémiques d’infections émergentes,
telles que le cluster de Hantavirus sur un bateau de croisiere
ou I’épidémie d’Ebola en République démocratique du Congo,
rappellent le risque de diffusion de certains agents infectieux
dans un monde fortement connecté et en urbanisation crois-
sante. Parallelement, 'augmentation des températures, les
modifications des régimes de précipitations et 'urbanisation
favorisent ’expansion géographique de vecteurs tels que le
moustique tigre (famille Aedes), contribuant a '’émergence ou
a la progression d’arboviroses dans des régions auparavant
peu concernées.’
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La malaria reste la maladie tropicale la plus létale au niveau
mondial, responsable d’environ 610 ooo déces par an, et
demeure endémique dans 8o pays répartis principalement en
Afrique, en Asie et dans les Amériques, avec une charge parti-
culierement élevée en Afrique subsaharienne.’

Cependant, les dernieres années ont été marquées par une
augmentation nette de I'incidence de la dengue. Sur le plan de
la prévention, en plus des outils de lutte antivectorielle, un
vaccin (Qdenga) est disponible en Suisse depuis 2025 et peut
étre proposé a certain voyageurs. Le chikungunya a également
bénéficié d’avancées en termes de prévention avec la mise sur
le marché suisse d’un vaccin (Vimkunya) en mai 2026. Ces
nouveautés soulignent la progression des arboviroses comme
enjeux croissants de santé mondiale et 'importance d’une
évaluation pré-voyage individualisée.

REVUE 2026
Approche clinique structurée

La fievre au retour d’un voyage tropical est un motif de
consultation potentiellement grave. Le diagnostic différentiel
est large, et ’enjeu consiste a identifier rapidement les patho-
logies nécessitant une prise en charge urgente, tout en évitant
des investigations inutiles.

L’anamnese permet d’orienter le diagnostic différentiel en
fonction du parcours du voyageur et de 'estimation du temps
d’incubation. Le médecin peut se référer au site www.
healthytravel.ch, une source fiable d’information épidémio-
logique, et au tableau 1 qui recense les périodes d’incubation
habituelles des principales étiologies de fievre. L’anamnese
spécifique sur les expositions et les caractéristiques indivi-
duelles du patient, ainsi que les signes cliniques d’orientation,
sont détaillés dans la stratégie de prise en charge des HUG.*®
Un état de choc ou des signes d’hémorragie nécessiteront une
prise en charge urgente (par exemple en cas de mélioidose),
voire I'isolement immédiat du patient en cas de suspicion de
fievre virale hémorragique.

Bien que les infections cosmopolites restent les causes de fievre
de retour de voyage les plus fréquentes, la priorité est d’exclure
une malaria indépendamment de la symptomatologie associée,
celle-ci pouvant se présenter de maniere atypique. Les arbovi-
roses (dengue, chikungunya, Zika) et la fievre entérique (infec-
tions a Salmonella typhi et Paratyphi) sont a évoquer en parallele,
ainsi que des causes plus rares (rickettsiose, schistosomiase
aigué, leptospirose) en cas de bilan initial négatif. L’algorithme
proposé (figure 1) a été concu comme un outil permettant de
visualiser les pathologies les plus urgentes a identifier.
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Orientation diagnostique selon

TABLEAU 1 le délai d’incubation
Délai Etiologies fréquentes Fréquence relative
d’incubation en Suisse
<7 jours Dengue e
Chikungunya +
Infections bactériennes (digestives, | +++
respiratoires, urinaires)
Rickettsioses +
7-21 jours Malaria (P. falciparum) et
Fiévre entérique (typhoide/ ++
paratyphoide)
Dengue +Ht
Leptospirose +
>3-4 semaines | Malaria (autres especes) +
Schistosomiase +
VIH (primo-infection) ++
Hépatites virales +
Tuberculose +

Evolution épidémiologique de la fievre dengue

La fievre dengue a connu une expansion importante ces
dernieres années, constituant ainsi un enjeu de santé publique
global. En 2024, PTOMS a estimé I'incidence a plus de 14 millions
de cas et la mortalité a plus de 10 ooo déces, des chiffres
probablement sous-estimés en raison de I’absence de méca-
nismes fiables de surveillance et de signalement dans plusieurs
des 90 pays endémiques.® L’expansion du vecteur, a savoir le
moustique tigre (Aedes aegypti et Aedes albopictus) est particu-
liecrement prononcée dans les Amériques. Elle s’explique par
le réchauffement des températures, qui augmente la surface
et la durée pendant laquelle le vecteur est actif, ainsi que par
Paugmentation des précipitations qui favorisent sa repro-
duction dans les zones humides. A cela s’ajoutent une aug-
mentation de la mobilité internationale et les migrations de
populations dans des pays au systeme de santé fragile qui
peinent a instaurer des mesures de prévention adéquates.’

En Suisse, la dengue n’est pas endémique et se limite pour
linstant a des cas importés. Cependant, des cas de dengue
autochtones (c’est-a-dire acquis localement) ont été signalés
dans plusieurs pays européens, comme la France, I'Italie ou
I’Espagne. L’Europe a recensé plus de 300 cas autochtones en
2024, une tendance en nette hausse dans un continent qui
n’avait jamais compté plus de 10 cas autochtones par an avant
2022.

Prévention: nouveautés pour la fievre dengue

Le virus de la fievre dengue comporte quatre sérotypes dis-
tincts (DENV-1a DENV-4). Si I'infection par un des sérotypes
confere une immunité a vie pour le sérotype infectant, une
immunité croisée contre d’autres sérotypes est partielle et
transitoire. Ainsi, une infection secondaire par un autre
sérotype expose le patient a un risque d’infection séveére, dont
Pissue peut étre mortelle.® Auvu du fardeau sanitaire croissant
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que représente la fievre dengue, ’élaboration d’un vaccin a
été une priorité ces dernieres années. Un vaccin vivant
atténué (Qdenga), contenant des souches des quatre séro-
types, est disponible en Suisse depuis 2025.° Il est indiqué
pour les voyageurs se rendant dans des régions a haut risque
de transmission et qui présentent un antécédent d’infection
prouvé ou probable.

Le groupe suisse d’experts en médecine des voyages a résumé
les données d’efficacité et de sécurité du Qdenga et diffusé les
recommandations de vaccination en 2024."° A environ cing
ans, lefficacité du vaccin pour prévenir les hospitalisations
était de 86% chez les patients séropositifs et de 79% chez les
patients séronégatifs, avec des différences selon les séro-
types. Indépendamment du statut sérologique initial, il s’est
montré le plus efficace (> 95%) contre le sérotype DENV-2."
La vaccination mimant une infection primaire chez les
personnes séronégatives, il est crucial d’écarter un risque
augmenté de dengue sévere lors d’'une infection naturelle
chez les voyageurs vaccinés. Si les données sont rassurantes
concernant les sérotypes DENV-1 et DENV-2, des données
additionnelles sont nécessaires concernant les sérotypes
DENV-3 et DENV-4, limitant ainsi I'indication du vaccin aux
voyageurs avec un antécédent de dengue.

Vaccination contre le chikungunya

Le chikungunya est une autre arbovirose transmise par le
moustique Aedes, méme vecteur que la fievre dengue. Elle est
donc également endémique dans les régions tropicales et
subtropicales, et TOMS a recensé environ un demi-million de
cas dans le monde en 2025."” Linfection se manifeste princi-
palement par une fievre, des arthralgies (souvent séveres et
persistantes) et une éruption cutanée. Bien que le taux de
mortalité soit faible, les populations vulnérables telles que les
nourrissons, les personnes agées ou présentant des comorbi-
dités peuvent développer une forme sévere.

Deux vaccins ont été développés, le vaccin vivant atténué
Ixchiq et le vaccin inactivé Vimkunya. Ce dernier est autorisé
en Suisse depuis mai 2026." Il est indiqué chez les voyageurs
de 12 ans et plus qui se rendent dans une zone d’épidémie, et
peut étre considéré en cas de voyage dans une zone de risque
élevé, selon les informations mises a jour réguliérement par
les CDC (Centers for Disease Control and prevention) améri-
cains et disponibles sur le site www.healthytravel.ch." Le taux
de réponse sérologique se monte a >97% chez des sujets agés
de 12 a 64 ans trois semaines apres la vaccination avec le
vaccin Vimkunya, et 8 >87% chez les sujets agés de 65 ans et
plus. Quant au vaccin vivant atténué Ixchiq, il n’est pour I'ins-
tant pas enregistré en Suisse en raison d’effets indésirables
graves observés chez des personnes agées."”

APPLICATION EN CABINET

Le médecin de famille doit systématiquement poser la
question du voyage récent a tout patient fébrile. Sa premiere
décision est le triage: référer aux urgences si signes de gravité,
ou gérer en ambulatoire avec un suivi quotidien. Les voya-
geurs rendant visite a leur famille dans leur pays d’origine
constituent un groupe a risque accru souvent sous-estimé.
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FIG 1

Algorithme de prise en charge

Aux HUG : toujours informer le médecin de garde de médecine tropicale en cas de diagnostic de malaria, méme en cas de traitement ambulatoire.
ADP: adénopathie; CMV: cytomégalovirus; EBV: virus d’Epstein-Barr; FSC: formule sanguine compleéte; IV: intraveineux; J1: Jour 1; PCR: Polymerase Chain Reaction;

PO: per os; US: échographie.

( Fiévre au retour d’un voyage tropical )
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Envisager une hospitalisation
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abces amibien hépatique,
brucellose, fievre Q,
borréliose, VIH, CMV/EBVY,
hépatites virales,
trypanosomiases

Etat général

Sur le plan paraclinique, apres un voyage en zone d’endémie
palustre, la recherche de paludisme (test rapide avec frottis
sanguin et goutte épaisse) doit étre menée le jour méme, a
répéter dans les 12 heures en cas de forte suspicion et de
premier résultat négatif.

Le bilan général pour la fievre au retour de voyage inclut
également: formule sanguine complete avec répartition
(leucocytose versus leucopénie, éosinophilie, thrombopénie),
transaminases, créatinine, un test VIH (Ag p24/anticorps). En

fonction de la destination, il faut ajouter la recherche de la
fievre dengue.

En cas de suspicion de fiévre hémorragique virale, appeler la
garde du service de médecine tropicale ou des maladies
infectieuses pour la marche a suivre, isoler immédiatement le
patient et notifier le cas aux autorités sanitaires.

A noter que le médecin de famille est habilité a prescrire les
vaccins Qdenga et Vimkunya, mais ces derniers ne sont pas
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couverts par la LaMal, quelle que soit la spécialité du pres-
cripteur.

LIMITES ET PERSPECTIVES

Les connaissances épidémiologiques et cliniques reposent en
grande partie sur des données observationnelles, tres hétéro-
genes selon les régions et les populations étudiées. Ainsi
Palgorithme proposé n’a pas fait I'objet d’une validation
prospective, et peut étre limité par la disponibilité des outils
diagnostiques dans un cadre ambulatoire. Par ailleurs, une
proportion non négligeable des fievres demeure d’origine
inconnue, reflétant I'incertitude diagnostique a laquelle les
cliniciens sont souvent confrontés.

Les perspectives incluent le développement de nouveaux
outils diagnostiques qui permettraient d’orienter la prise en
charge plus rapidement que les sérologies, afin de raccourcir
la période d’incertitude diagnostique et diminuer le nombre
d’examens. Nous pouvons également espérer, dans le futur, le
développement de plateformes d’intégration de données

MEDECINE

AMBULATOIRE

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

Utilisation de I'lA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'IA pour la recherche
darticles et Pamélioration des paragraphes. Lensemble a ensuite été relu et
modifié par les auteurs.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

ORCID ID:

C. Shore: https://orcid.org/0009-0008-7240-8474

F. Chappuis: https://orcid.org/0000-0003-0442-7610

Y. Jacksonh: https:/forcid.org/0000-0001-5619-333X

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Toujours exclure la malaria chez le patient fébrile au retour de
voyage, quelle que soit la symptomatologie associée.

= La dengue connait une augmentation de son incidence et doit
étre évoquée méme sans signes spécifiques.

m De nouveaux vaccins contre la dengue et le chikungunya sont
disponibles pour certaines situations précises.

m Une prise en charge ambulatoire est possible en 'absence de
signes de gravité, a condition d’un suivi rapproché.
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Asthme et BPCO: quelles nouveautes
dans la prise en charge en 2026¢
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Rev Med Suisse 2026; 22:1530-3 |

L’asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) sont les maladies respiratoires chroniques les plus
fréquentes en Suisse mais leur diagnostic reste parfois difficile.
Les recommandations internationales de prise en charge de ces
pathologies ont récemment été mises a jour. Dans Pasthme, les
critéres diagnostiques et examens complémentaires destinés a
confirmer le diagnostic sont désormais mieux définis et hiérar-
chisés, les biothérapies prennent un réle majeur dans la prise en
charge de Pasthme sévére, et la monothérapie par salbutamol
n’est plus recommandée. Dans la BPCO, la classification GOLD
est simplifiée en 3 groupes (A, B et E) et une seule exacerbation
modérée suffit pour étre dans le groupe haut risque d’exacer-
bations (E). La sévérité des exacerbations se classifie désormais
selon les critéres de Rome.

Asthma and COPD: what is new
in their management in 2026?

Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) are
the most prevalent chronic respiratory diseases in Switzerland, but
their diagnosis remains challenging. Recent updates in international
management guidelines have led to revisions in diagnosis, classifi-
cation, and therapeutic management. In asthma, diagnostic criteria
and exams are better defined and hierarchized, biologic therapies
currently play a central role in severe asthma management, and
salbutamol reliever monotherapy is no longer recommended. In
COPD, GOLD guidelines have simplified their patient stratification
into 3 categories (A, B, and E) and a single moderate exacerbation is
now sufficient for inclusion in the high exacerbation risk group (E).
Exacerbation severity is now graded according to the Rome propo-
sal framework.

NOUVEAUTES ET REVUE 2026 POUR ASTHME*

Pour le diagnostic d’asthme, les dernieres recommandations
internationales soulignent 'importance d’une association de
symptdmes évocateurs et d’un examen complémentaire
démontrant soit une obstruction variable du flux expiratoire,
soit, depuis 2022, une inflammation bronchique excessive
(figure 1)."” Le surdiagnostic d’asthme (symptémes compa-
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tibles non confirmés par un examen complémentaire) tou-
cherait jusqu’a 30-35% des patients mais le sous-diagnostic
est également fréquent (20-70%).? Les examens fonctionnels
permettant de confirmer le diagnostic d’asthme ont été
redéfinis a la lumiere des données scientifiques récentes et
sont hiérarchisés selon leur performance diagnostique et leur
faisabilité.” L’accessibilité des différents examens pour le
médecin de premier recours joue également un role.

e La spirométrie avant et apres bronchodilatation reste
I’examen de choix pour détecter une obstruction réversible.
Pour définir un syndrome obstructif, les derni¢res recom-
mandations préconisent lutilisation d’'un rapport du
volume expiratoire maximal par seconde sur la capacité
vitale forcée (VEMS/CVF) a lalimite inférieure de la norme
(Z-score <-1,645), plutdt quele rapport fixe VEMS/CVF <0,7,
précédemment utilisé. Les Z-scores sont exprimés en
unités d’écart par rapport a la valeur prédite et ont 'avantage
d’étre spécifiques au sexe, a la taille, a ’age et a Uethnie. Le
rapport VEMS/CVF diminuant physiologiquement avec
I’age, 'utilisation d’un rapport fixe peut entrainer un sous-
diagnostic chez les patients jeunes et un surdiagnostic
chez les patients agés. De ce fait, I'utilisation du Z-score
montre des résultats plus précis et cohérents, particuliere-
ment dans ces deux tranches d’age."* Pour le diagnostic
d’asthme, une réversibilité supérieure a 10% de la valeur
prédite du VEMS ou de la CVF est significative.*

« La mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote
(FeNO) supérieure a 50 ppb témoigne d’une inflammation
bronchique excessive; elle est associée a une spécificité
supérieure a 90%, posant ainsi le diagnostic d’asthme de
type 2 (éosinophilique) chez un patient avec une clinique
évocatrice.’

 Le suivi du débit expiratoire de pointe (DEP ou Peakflow)
n’est plus recommandé (sauf s’il est le seul test disponible)
car il est moins fiable que les autres tests (sensibili-
té 5-93%), nécessite plusieurs mesures et des difficultés
d’observance pour les patients. A noter que la mesure du
DEP moyen sur 5 jours n’est pas inférieure a 14 jours, selon
une étude.’

Lutilisation des bétaz-agonistes a courte durée d’action
(SABA, short-acting beta2 agonists) en monothérapie n’est
plus recommandée."® En effet, malgré un soulagement satis-
faisant des symptomes a court terme, ils ne diminuent pas
l'inflammation bronchique et les études montrent un risque
plus élevé d’exacerbations nécessitant des corticoides systé-
miques et d’hospitalisations chez les patients traités par
SABA seuls par rapport a ceux traités avec des corticosté-
roides inhalés (CSI).” Le traitement actuel de premiére ligne
de P’asthme est P’association de CSI + formotérol, comme
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FIG 1

Algorithme pour le diagnostic de asthme

CVF: capacité vitale forcée; DEP: débit expiratoire de pointe; FeNO: fraction expirée de monoxyde d’azote; VEMS: volume expiratoire maximal par seconde.

A

<

Médecine interne générale

Médecine spécialisée Voie 3

Symptomes épisodiques ou chroniques suggérant un asthme

q—2en Spirométrie VEMS/FVC < -1.65 Z-score
\ 4

Amélioration post-brochodilatation > 10% du VEMS ou CVF

Voie 1
—> FeNO > 50 ppb

DEP variabilité > 20%

Test de provocation a la méthacholine positif

Oui

Non

Non

Autre diagnostic

(Adaptée des réf. 21,

traitement de fond et de secours, méme en cas d’asthme léger.
Le choix du formotérol comme bétaz-agoniste a longue durée
d’action (LABA, long-acting betaz agonists) est lié & son
action rapide (utilisable donc pour le traitement de secours)
et prolongée (utile pour le traitement de fond), sans changer
de dispositif. A noter que le formotérol, d’un point de vue
pharmacodynamique, agit aussi vite que les SABA mais son
utilisation en aérosol-doseur (plutdt qu’en poudre) procure
une libération plus rapide pour les patients réfractaires a
I’abandon des SABA. En revanche, les dispositifs en poudre
sont nettement moins polluants que les aérosols-doseurs et
sont a privilégier en premiere intention.

Les biothérapies occupent désormais une place essentielle
dans la prise en charge de l'asthme sévere non contrdlé
malgré un traitement optimal. Elles sont principalement
indiquées chez les patients présentant un asthme de type 2,
caractérisé par une inflammation importante et/ou la
présence d’éosinophiles. Elles permettent de réduire signifi-
cativement les exacerbations et la dépendance aux cortico-
stéroides oraux, tout en améliorant la qualité de vie.®

NOUVEAUTES ET REVUE 2026 POUR LA BPCO

Concernant le diagnostic spirométrique de la BPCO, les
recommandations GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) proposent toujours lutilisation
d’un critere fixe (VEMS/CVF <0,7) en raison de sa simplicité
d’utilisation ainsi que de sa conformité avec ’ensemble des
données scientifiques internationales, tandis que les recom-

mandations ERS/ATS (European Respiratory Society/Ameri-
can Thoracic Society) privilégient I'utilisation du Z-score, qui
semble étre un critere diagnostique plus précis dans les
populations d’age extréme et évite le surdiagnostic chez les
patients agés.*® Le diagnostic doit toujours étre posé en tenant
compte non seulement des examens complémentaires, mais
également de I’exposition des patients et de leurs symptomes.

Le dosage de lalphai-antitripsine, enzyme qui protege les
poumons de la destruction tissulaire médiée par les protéases,
est désormais recommandé chez tous les patients atteints de
BPCO.® 1l est effectué une seule fois, idéalement lors du
diagnostic. En cas de déficit, il existe un traitement substitutif
a base d’alphai-antitrypsine provenant de plasma humain
purifié¢, qui a montré son efficacité dans le ralentissement de
la progression de 'emphyseme. "

Les recommandations GOLD proposent depuis 2025 de
fusionner les patients des anciens groupes C et D en un seul
groupe exacerbateur (E), qui définit les patients ayant
présenté au moins une exacerbation modérée ou sévere au
cours des 12 derniers mois (figure 2). Il n’est plus nécessaire
d’attendre 2 exacerbations modérées pour considérer les
patients a haut risque d’exacerbation. Cette classification vise
a simplifier la prise en charge des patients exacerbateurs,
dont le traitement et le pronostic correlent mieux avec la
présence d’exacerbations qu’avec celle de symptémes.® Pour
les patients du groupe E, un traitement combiné d’antimusca-
riniques a longue durée d’action (LAMA) et LABA est recom-
mandé pour diminuer le risque d’exacerbation. L’ajout d’un
CSI peut étre envisagé avec un suivi de son efficacité; il est
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FIG 2

Classification et traitement des patients atteints de BPCO selon GOLD

CAAT: Chronic Airways Assessment Test; CSI: corticostéroides inhalés; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; LABA: long-acting beta2-agonists;
LAMA: antimuscariniques; mMRC: échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council; VEMS: volume expiratoire maximal par seconde.

Sévérité de Pobstruction

Risque d’exacerbations

Grade1a4 Groupe A,Bou E
GOLD 1 VEMS > 80 % > 1 exacerbation modérée ou sévere E
dans la derniére année
GOLD 2 50 % < VEMS < 80 %
Aucune exacerbation modérée ou sévére A B
GOLD3  30%<VEMS<50% dans la derniére année
GOLD 4 VEMS <30 % mMRC < 2 mMRC > 2
CAAT <10 CAAT =10
Traitement
> 1 exacerbations modérée ou sévere Groupe E
dans la derniére année LAMA + LABA +/- CSI
Aucune exacerbation modérée ou sévere Groupe A Groupe B
dans la derniére année Un bronchodilatateur LAMA + LABA
mMRC < 2 mMRC > 2
CAAT <10 CAAT =10
(Adaptée de réf. %

fortement recommandé en cas d’éosinophilie sanguine. Les
biothérapies peuvent étre envisagées pour les patients du
groupe E avec un traitement inhalé maximal et une éosino-
philie sanguine (>0,3 G/1).

La classification des patients non exacerbateurs (groupes A
et B) n’a pas changé et dépend de la présence de symptomes
respiratoires selon I’échelle mMRC (échelle de dyspnée
modifiée du Medical Research Council) ou I’échelle CAAT
(Chronic Airways Assessment Test). L'intensité du traitement
symptomatique dépendra de l'intensité des symptomes chez
ces patients, allant d’'une monothérapie préférentiellement
par LAMA pour le groupe A, a une bithérapie par LAMA et
LABA chez les patients du groupe B (figure 2).° A noter que
pour Dévaluation des symptOmes, le questionnaire CAT
(COPD Assessment Test) précédemment utilisé a cédé sa
place au test CAAT (Chronic Airways Assessment Test), qui
est utilisable dans la BPCO et ’asthme."

La classification de la sévérité des exacerbations de BPCO
repose désormais sur les criteres de Rome (tableau 1), qui
présentent une bonne corrélation avec le pronostic, en
particulier avec la mortalité et le risque d’admission en unité
de soins intensifs.’ La prise en charge ambulatoire peut étre
envisagée dans les exacerbations légeres, alors qu’une
hospitalisation doit étre systématiquement envisagée dans
les exacerbations modérées ou séveres.

APPLICATION AU CABINET

L’asthme et la BPCO sont des pathologies pulmonaires tres
fréquentes, diagnostiquées et suivies majoritairement en

cabinet de premier recours.'”"” La spirométrie diagnostique
peut s’effectuer aupres d’un généraliste équipé d’un spiro-
metre et formé a son utilisation ou aupres d’un laboratoire de
fonctions pulmonaires. Linitiation du traitement de premiere
ligne releve du médecin généraliste.

Concernant P’asthme, en cas de symptomes suggestifs avec
une spirométrie non disponible ou non concluante, la mesure
du FeNO est un test intéressant car facilement mesurable
dans lair expiré avec un appareil portatif (mais actuellement
non remboursé en médecine générale).

Concernant la BPCO, la simplification de la stratégie de prise
en charge médicamenteuse en trois groupes devrait en faciliter
l’application. Elle est guidée par la sévérité des symptdmes et
par le phénotype (exacerbateur ounon). Le dosage sérique de
l’alphai-antitrypsine, recommandé chez tous les patients
atteints d’'une BPCO peut étre effectué par le médecin géné-
raliste. Enfin, le role de I’éosinophilie sanguine est bien connu
dans I’asthme, mais il a désormais également un role primor-
dial dans la BPCO, notamment pour 'introduction des corti-
costéroides.

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

Bien que la spirométrie demeure examen de référence dans
la prise en charge de ’asthme et de la BPCO, son utilisation
reste insuffisante, et participe largement au sous- et sur-
diagnostic de ces pathologies et retarde I'initiation d’un trai-
tement adéquat. La spirométrie peut étre effectuée en cabinet
de premier recours mais nécessite une formation de base et
une mise a jour régulicre des compétences afin d’assurer la
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Sévérité d’une exacerbation de BPCO
selon les critéres de Rome

TABLEAU 1

CRP: protéine C-réactive; EVA: échelle visuelle analogique; FC: fréquence cardiaque;
FR: fréquence respiratoire; PaCO,: pression partielle en dioxyde de carbone;
Pa0,: pression artérielle en oxygeéne; SpO,: saturation pulsée en oxygene.

Sévérité de Critéres de Rome

Pexacerbation
Légere « EVAdyspnée <5
« FR < 24/min
» FC<95bpm
+ SpO, > 92% au repos a air ambiant (ou débit d’oxygene
usuel du patient) ET variation de moins de 3%
par rapport a la SpO, habituelle du patient (si connue)
« CRP <10 mg/l (si obtenue)
Modérée « EVAdyspnée 2 5
Au moins « FR 2 24/min
3/5 critéres « FC295bpm

SpO, < 92% au repos a air ambiant (ou débit d'oxygene
usuel du patient) OU variation de 3% ou plus par rapport
ala SpO, habituelle du patient (si connue)

CRP > 10 mg/l

Si obtenue, Pa0, entre 9,3 et 10,6 kPa

(70-80 mmHg)

Sévere

Dyspnée, FR, FC, SpO,, CRP: mémes seuils que pour
Pexacerbation modérée

La gazométrie artérielle montre une hypoxémie et/ou
une hypercapnie avec acidose

- Pa0, < 8 kPa (60 mmHg)

- PaCO, > 6 kPa (45 mmHg) et pH < 7,35

(Adapté de réf. 9)

qualité et la reproductibilité des mesures obtenues. Con-
cernant le diagnostic spirométrique d’une obstruction, les
dernieres recommandations privilégient I'utilisation du
rapport VEMS/CVF <-1,645 sur la base des Z-scores plutot que
le rapport fixe <0,7. Les médecins de premier recours devront
installer ces nouvelles références (GLI -Global Lung Function
Initiative/Z-score) dans leurs logiciels de spirométrie.

Dans l'asthme, ladhésion des patients aux traitements
recommandés demeure un défi majeur, tandis que I'utilisation
des SABA seuls reste largement répandue dans la population,
malgré les recommandations en leur défaveur. Enfin, la
meilleure compréhension de la physiopathologie de ’asthme
a permis le développement de biothérapies, dont l’efficacité
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chez les patients sélectionnés a fait ses preuves, mais leur
colit reste élevé.

Les changements récents dans la prise en charge de la BPCO
permettent de simplifier la classification des patients et leur
traitement symptomatique. En revanche, les interventions
ayant démontré un bénéfice sur la survie restent inchangées:
sevrage tabagique et réadaptation respiratoire pour tous les
patients; oxygénothérapie, biothérapie et réduction de
volume chez les patients répondant aux criteres.

Conflit d’intéréts: I. Guerreiro et F. Charbonnier ont recu des honoraires de
conférencier et de participation a des comités consultatifs d’AstraZeneca, GSK,
Sanofi, ainsi que des soutiens de la part de la Ligue pulmonaire genevoise, qui
ont été versés a son institution. Les autres auteurs nont déclaré aucun conflit
d’intéréts en relation avec cet article.

Utilisation de I'lA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'IA pour la traduction du
résumé de larticle.
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revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).
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IMPLICATIONS PRATIQUES

= La spirométrie reste 'examen de choix pour confirmer un
asthme, mais la mesure de la fraction expirée du monoxyde
d’azote est une alternative en cas de spirométrie indisponible ou
non concluante.

m Les béta2-agonistes a courte durée d’action (SABA, short-ac-
ting beta2 agonists) en monothérapie ne sont plus recommandés
pour I'asthme.

= La classification GOLD (Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) pour la BPCO a été simplifiée et comprend
désormais 3 groupes: A, B et E.

m La sévérité des exacerbations de BPCO sévalue désormais
selon les criteres de Rome.
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Ostéoporose: quelle prise en charge
en 2026°¢

SAHA SADEGHIPOUR®", MATHILDE ROMAIN®", Pr EMMANUEL BIVER®, Pre NOELLE JUNOD PERRON® et CLAIRE RITZ?

Rev Med Suisse 2026; 22:1534-8 | DOI : 10.53738/REVMED.2026.22.976.49150

L’ostéoporose est une maladie chronique traitable caractérisée
par une diminution de la résistance osseuse et une augmentation
du risque fracturaire. D’évolution insidieuse, elle demeure fré-
quemment sousdiagnostiquée jusqu’a la survenue d’une fracture
de fragilité. Elle est associée a une morbidité importante,
incluant douleurs chroniques et perte d’autonomie, ainsi qu’a un
impact économique majeur lié aux hospitalisations et a une
mortalité accrue. A prédominance féminine, Postéoporose demeure
largement soustraitée, puisqu’environ 80% des femmes éligibles
a un traitement n’en bénéficient pas. Cet article propose des
stratégies de prise en charge diagnostique et thérapeutique en
médecine de premier recours, afin d’améliorer le dépistage
précoce et de réduire les conséquences individuelles et sociétales
de cette maladie.

Osteoporosis: which management strategies
in 2026°?

Osteoporosis is a treatable chronic disease characterized by
decreased bone strength and an increased risk of fractures. Due to
its insidious progression, it often remains underdiagnosed until a
fragility fracture occurs. This condition is associated with significant
morbidity, including chronic pain, impaired quality of life, and loss
of autonomy, as well as a substantial economic burden related to
hospitalizations and increased mortality. Predominantly affecting
women, osteoporosis remains largely undertreated, with approxi-
mately 80% of eligible women not receiving appropriate therapy. This
article outlines diagnostic and therapeutic management strategies
for primary care practice, with the aim of improving early detection
and reducing the individual and societal burden of the disease.

NOUVEAUTES

Définie par ’OMS en 1994, ostéoporose est classiquement
diagnostiquée par un T-score < -2,5 DS." Toutefois, le diag-
nostic peut également étre retenu en présence d’une fracture
non traumatique vertébrale ou de la hanche chez toute per-
sonne agée de 50 ans ou plus.

Du point de vue thérapeutique, les bénéfices du zolédronate
intraveineux (IV) en prévention primaire ont été récemment
confirmés par plusieurs études.>®

?Service de médecine de premier recours, Département de médecine de premier recours,
Hopitaux universitaires de Genéve, 1211 Genéve 14, bService des maladies osseuses,
Département de médecine, Hopitaux universitaires de Geneéve et faculté de médecine,

1211 Genéve 14, “Département de santé et médecine communautaire, Faculté de médecine,
Université de Genéve, 1211 Genéve 4

sahs@hug.ch | tron@hug.ch | emmanuel.biver@hug.ch | noelle.junod@hug.ch
claire.ritz@hug.ch

“Ces deux auteures ont contribué de maniére équivalente & la rédaction de cet article

et partagent la premiére signature.

L’abaloparatide, nouvel analogue de la PTHrP (Parathyroid
Hormone-related Protein) disponible en Suisse depuis 2024,
¢largit les options de traitement anabolique osseux. Il engendre
un risque d’hypercalcémie plus faible que le tériparatide et
son effet anabolique sur I'os cortical est plus marqué.*

Chez les personnes a tres haut risque fracturaire, il faut consi-
dérer en premiere intention un traitement anabolique osseux,
tel que le romosozumab (anticorps antisclérostine), le téripa-
ratide (analogue de ’hormone parathyroidienne (PTH)) ou
l’abaloparatide (analogue de la PTHrP).*

Le remboursement des associations a base de calcium et de
vitamine D est désormais restreint aux cas de carence en
vitamine D et de calcium chez les personnes agées et a leur
utilisation en soutien thérapeutique de l'ostéoporose. La
prise en charge de la vitamine D seule est restreinte aux cas de
carence sévere (25-hydroxyvitamine D (25(OH)D) < 25 nmol/I)
et a des indications particulieres, notamment le rachitisme,
lostéomalacie et ’hypoparathyroidie chronique.’

DEFINITION DE POSTEOPOROSE

L’ostéoporose correspond a une faible densité minérale
osseuse (DMO) et a une altération de la microarchitecture du
tissu osseux, entrainant une fragilisation des os et une
augmentation du risque fracturaire.

La définition opérationnelle de 'ostéoporose selon I’'OMS
repose sur la DMO mesurée par absorptiométrie biphoto-
nique a rayons X (DXA) au niveau du col fémoral, de la hanche
totale ou du rachis lombaire et caractérisée par un T-score
< -2,5 DS (déviation standard) au niveau d’au moins 'un de
ces sites. L’ostéoporose se manifeste cliniquement par des
fractures de fragilité survenant apres un traumatisme de
faible intensité, tel qu'une chute de sa propre hauteur. On
distingue deux catégories de fractures selon leur localisation.
Les fractures ostéoporotiques majeures incluent les fractures
des vertebres, du fémur proximal, de ’humérus proximal et
du radius distal, qui sont caractérisées par une morbimortalité
et un risque de nouvelle fracture élevés. Les fractures
périphériques incluent tous les autres sites fracturaires.

Une fracture de fragilité vertébrale ou de la hanche chez un-e
adulte de 50 ans et plus permet également de retenir le
diagnostic.

En 2022, plus de 15% de la population suisse de plus de 75 ans
était concernée et les femmes cing fois plus affectées que les
hommes (24.6% et 5% respectivement).®
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I-fVALl,JATION DU RISQUE FRACTURAIRE
ET DEPISTAGE

Les facteurs de risque a rechercher lors de "anamnese sont
présentés dans le tableau 1.’

Larecherche d’une ostéoporose par DXA et une évaluation du
risque de fracture par FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool)
(patient-es > 40 ans) doivent étre envisagées en présence
d’antécédents de fracture sans traumatisme majeur, de
facteurs de risque, chez toute femme ménopausée et tout
homme des 60 ans ou en présence d’une cause secondaire
d’ostéoporose liée a une maladie ou a un traitement
(tableau 1). A noter quen I’absence de tels criteres, la DXA
n’est pas remboursée (prix moyen entre 100 et 150 chf).

Un bilan biologique de base est recommandé en présence
d’une ostéoporose avérée, en amont de I'introduction dun
traitement, et comprend les mesures suivantes: formule
sanguine complete, protéine C réactive, créatininémie/débit

TABLEAU 1

AVC: accident vasculaire cérébral; BPCO: bronchopneumopathie chronique
obstructive; GnRH: gonadotropin releasing hormone; HNF: héparine non
fractionnée; IMC: indice de masse corporelle; IPP: inhibiteurs de la pompe

a protons; ISRS: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine;

LED: lupus érythémateux disséminé; RCUH: rectocolite ulcérohémorragique;
SEP: sclérose en plaques; VIH: virus de limmunodéficience humaine.

Facteurs de risque d’ostéoporose

+ Femmes ménopausées; hommes = 60 ans

« Antécédent de fractures: vertébrale; non vertébrale > 50 ans
(sauf doigt, orteil, crane) ; antécédent de fracture du col fémoral
chez un parent au 1¢ degré

« Tabagisme actif

« Consommation d’alcool (> 3 unitésfjour)

« Faible poids (IMC < 20)

« Immobilisation, sédentarité

« Chutes a répétition: > 1 la derniére année

Facteurs de risque

généraux

« Maladies endocriniennes: diabéte de type 1, diabete de type 2,
hyperthyroidie, hyperparathyroidie, hypogonadisme, syndrome
de Cushing, ménopause précoce (< 45 ans)

+ Maladies inflammatoires: polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante, connectivites, LED, RCUH, maladie de Crohn, maladie
cceliaque, mastocytose

« Maladies hématologiques: myélome multiple, thalassémie,
hémochromatose

» Maladies neurologiques: syndromes parkinsoniens, SEP, AVC,
démence, épilepsie

« Maladies pulmonaires: BPCO, asthme, mucoviscidose

« Maladies infectieuses: VIH

+ Maladies musculaires: myopathie, myosite

« Maladies osseuses: ostéomalacie, maladie de Paget, métastase
osseuse

+ Maladies hépatiques

« Chirurgie: bariatrique (gastrectomie), orthopédique/vasculaire
(amputation d’'un membre inférieur)

Maladies

« Traitements endocriniens: glucocorticoides oraux (> 7,5 mgfjour
d’équivalent prednisone > 3 mois), antiaromatases, antiandrogenes,
agonistes de la GnRH, hormones thyroidiennes en exces

- Traitements neurologiques et psychiatriques: antidépresseurs
(notamment ISRS), antiépileptiques (phénytoine, carbamazépine,
valproate), antipsychotiques, antiparkinsoniens, anxiolytiques/sédatifs:
benzodiazépines, antihistaminiques H2

« Immunosuppresseurs: inhibiteurs de la calcineurine (cyclosporine A,
tacrolimus), méthotrexate

« Antidiabétiques oraux (glitazones)

« IPP

+ Anticoagulants: HNF

Médicaments

(D’apres refg).

MEDECINE

AMBULATOIRE

de filtration glomérulaire, calcium, phosphate, 25(OH)D,
phosphatase alcaline, électrophorese des protéines plasma-
tiques. Par ailleurs, le dosage des marqueurs de remodelage
osseux, c’est-a-dire les béta-CrossLaps (CTX) et procollagen
type 1 N-terminal propeptide, est utile a des fins de suivi
durant le traitement quelle que soit la molécule utilisée. Un
bilan plus élargi doit étre guidé par la clinique, en cas de
suspicion de cause secondaire d’ostéoporose.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
Stratégie d’intervention

En l'absence de fracture, chez les femmes ménopausées et
hommes de plus de 50 ans, le traitement est indiqué en cas de
T-score < -2,5 DS au niveau du col fémoral et/ou de la colonne
vertébrale a la DMO, ou de risque absolu de fracture ostéopo-
rotique sur 10 ans supérieur au seuil d’intervention pour ’age,
sur la base des données épidémiologiques actuelles du FRAX.
Les fractures ostéoporotiques majeures de hanche et vertebre
nécessitent un traitement médicamenteux d’emblée. En cas
de fracture périphérique, la prise en charge est adaptée au
risque fracturaire évalué par le FRAX et/ou les résultats de la
DMO (figure 1).°

Une prise en charge spécialisée est indiquée pour les femmes
non-ménopausées et hommes de moins de 50 ans.

Mesures nonmédicamenteuses

L’ostéoporose est une maladie chronique nécessitant une
prise en charge et un suivi a long terme. Son traitement
repose d’abord sur des mesures non médicamenteuses de
prévention: un apport suffisant en calcium (entre 8oo a
1200 mgfjour), en vitamine D (= 8oo Ul/jour) et en protéines
(1 g/kg de poids corporel par jour)."” Une activité physique
réguliere est également essentielle pour prévenir les chutes et
maintenir la mobilité. Enfin, les facteurs de risque modi-
fiables doivent étre identifiés et corrigés, notamment le taba-
gisme, I’alcool, la polymédication et les facteurs extrinseques
environnementaux du risque de chute au domicile.

Traitements médicamenteux

Sur le plan médicamenteux, le choix du traitement doit étre
individualisé selon le profil de chaque patient-e et la stratifi-
cation du risque fracturaire évalué par le score FRAX et/ou
la DMO, avec un plan de traitement souvent séquentiel
(figure 1).5"

Les traitements de 'ostéoporose se divisent principalement
en deux classes, les traitements antirésorbeurs et les traite-
ments anaboliques ou mixtes (tableau 2).

Les traitements antirésorbeurs, qui inhibent la résorption
osseuse par les ostéoclastes, comprennent les bisphosphonates,
le dénosumab, le traitement hormonal de la ménopause
(THM) et les modulateurs sélectifs des récepteurs aux cestro-
genes. Le zolédronate IV est le traitement de premiere ligne
en prévention primaire chez les femmes ménopausées,'? et en
prévention secondaire apres une fracture de hanche. Chez les
femmes de moins de 60 ans ou jusqu’a 10 ans apres la
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FIG 1 | Ostéoporose et stratégie d’intervention selon le risque fracturaire

(évaluation clinique, DXA, + FRAX)

[ Patient-e avec ostéoporose primaire J

(hanche ou vertebre ; humérus, radius ou bassin apres 65 ans)

[ Fracture non traumatique <2 ans ? j

A 4

Traitement de premiere ligne :
Romo*, Trp ou Abl*

Traitement de Séquence Séquence thérapeutique :
premiere ligne | thérapeutique BP ou Dmab -> BP
- J
Romo*, Tr| .
gvertébrale ou ALI*p Ou Dmab->BP FRAX > seuil
dintervention Traitement de premiére ligne :
pour Fage +20%? Romo* ou Abl*
rFracture Zol ou Dmab |Si Dmab: avie ¢
de hanche Ou Dmab -> BP
Séquence thérapeutique :
Autres BP ou Dmab -> BP
fractures * * BP -
I ostéoporiques| o AP ou Dmab > 8P FRAX > seul
majeures d’intervention pour 'age RISQUE ELEVE
- J ou
e e T-score < -1,5 + Traitement de premiere ligne :
/ REFERENCE ET LEGENDES \ | corticothérapie > s mgfjour |_ @iat: BP ou Dmab
/" Seuils dlintervention thérapeutiques selon 23 mois, inhibiteur ¢
] le risque de fracture évalué par le FRAX | de Paromatase ou traitement
‘ 3 ‘ anti-androgénique Séquence thérapeutique :
‘ & 6o i ou BP
| 2% sg risque trés dlevé resp.imminent | -3,5< T-score < -3
R § !
| ~ S 40 p-- |
: SE - risquedievé :
ey o ‘ Traitement de premieére ligne :
| gz 25 / | p gne:
iz S/ THM*, BP[Zol, RIx*[**
H %é 5 - {sq Pkt -3 < T-score < -25 ou pas de traitement***
EST et FRAX < seuil ¢
[ d’intervention

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Age (ans)

femmes uniquement

si T-score lombaire bas

o ostéoporose isolée du col fémoral, bas niveau de

remodelage osseux, avec DXA et réévaluation du

risque a2 ans

Abl : abaloparatide BP : biphosphonate
Dmaby: qénos_umab Romo : romosozumab
Trp : tériparatide Zol : acide zolédronique o T-score > -2,5
THM : tr/a\tement hormonal RIx : raloxifenre o Pas de fracture
| de laménopause DXA : absorptiométrie
\ FRAX : Fracture Risk biphotonique a rayons X

. Assessment Tool /
< —

pour I'age ?

o FRAX < seuil d’intervention
pour I'age
Pas de traitements

Séquence thérapeutique :
Réévaluation du risque

Au-dela de l'algorithme ci-dessus, la décision thérapeutique doit prendre en compte une évaluation clinique de chaque patient-e,
ainsi que d’éventuelles contre-indications et critéres assécurologiques spécifiques a chaque traitement

(Adaptée de réf. ! 1).

ménopause, le THM doit étre discuté surtout en cas de
syndrome climatérique.

Les traitements anaboliques ou mixtes, qui stimulent la
formation osseuse par les ostéoblastes, comprennent les
analogues de la PTH comme le tériparatide ou de la PTHrP

comme I’abaloparatide récemment disponible en Suisse, et le
romosozumab (anticorps monoclonal) qui est également un
antirésorbeur. Ces molécules sont a considérer en premiere
ligne chez les femmes a tres haut risque fracturaire” ou en
deuxieme ligne apres traitement insuffisant par bisphospho-
nates. Ils sont prescrits par les spécialistes.
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TABLEAU 2

Traitements de Postéoporose en 2026

AIT: accident ischémique transitoire; ATCD: antécédent; AVC: accident vasculaire cérébral; BP: bisphosphonates; CTX: béta-CrossLaps; GIO: Ostéoporose induite par les
glucocorticoides; IM: infarctus du myocarde; IR: insuffisance rénale; IV: intraveineux; MTEV: maladie thromboembolique veineuse; OP: ostéoporose; OPM: ostéoporose
postménopause; P1NP: type 1 procollagen N-terminal propeptide; PO: per os; PTH: parathormone; PTHrp: parathyroid hormone-related protein; SC: souscutané.

Classe de traitement | Molécules Indications Contre-indications Durée de Suivi spécifique
disponibles traitement

Bisphosphonates (BP) | Alendronate OPM, hommes avec OP, Hypocalcémie, 3ans (V) BP oral: s’assurer de la diminution d’au
(Fosamax, GIO, en prévention grossesse, allaitement, | ou5ans (PO) | moins 50% d’un marqueur du remode-
Binosto) PO, primaire pour femmes anomalie cesopha- + prolongation | lage osseux (CTX ou PINP) 3 a 6 mois
ibandronate ménopausées avec gienne, précaution en | au cas par cas | apres linitiation (observance + absorp-

(Bonviva) PO et IV,
risedronate
(Actonel) PO,
zolédronate
(Aclasta) IV

ostéopénie (zolédronate
IV seulement)

Relais thérapeutique apres
traitement anabolique ou
dénosumab

cas d’IR sévére

tion digestive).
Calcium, fonction rénale, vitamine D +
CTX ou PINP 1 x/an

Anti-RANKL Dénosumab OPM, hommes avec OP, Hypocalcémie, Etudes jusqua | CAVE risque d'effet rebond a Parrét:
(Prolia, denosu- GIO, perte osseuse chez grossesse 10 ans, a vie nécessite un plan de prise en charge au
mab mepha osteo, | hommes sous hormono- parfois (au cas | long cours, comprenant un relais
Evfraxy, Jubbonti, | thérapie pour cancer par cas) impératif par BP a larrét
Stoboclo) SC prostatique Calcium, fonction rénale, vitamine D +

Relais thérapeutique apres CTX ou PINP 1 x/an juste avant la dose
traitement anabolique de denosumab

SERM Raloxifene (Evista) | OPM Saignements utérins Pas de durée

PO

d’origine indétermi-
née, IR ou hépatique
sévere, ATCD de MTEV

fixe, au cas par
cas

Traitement hormonal
de la ménopause

OPM chez femmes
<60ans

ATCD de MTEV, d’IM,
d’AVC ou AIT, ATCD de
cancer du sein ou de
Putérus, saignements
utérins d’origine
indéterminée

Pas de durée
fixe, au cas par
cas

Analogue de la PTH Teriparatide OPM, hommes a risque de | Hypercalcémie, IR 18-24 mois Prescription et suivi par spécialiste
(Forsteo, fracture de fragilité, GIO sévere, pathologie Surveillance calcémie + CTX/PTNP selon
Movymia, osseuse maligne, recommandation du spécialiste
Sondelbay, grossesse, allaitement, CAVE: relais impératif par antirésorbeur
Teriparatid-Mepha, certaines pathologies
Terrosa) SC métaboliques osseuses
Analogue du PTHrp Abaloparatide OPM Grossesse, allaitement, | 18 mois Prescription et suivi par spécialiste
(Tymlos) SC IR sévere, perturbation Surveillance calcémie + CTX/PTNP selon
hépatique, pathologie recommandation du spécialiste
maligne du squelette CAVE: relais impératif par antirésorbeur
Anticorps antiscléros- | Romosozumab OPM Hypocalcémie, ATCD 12 mois Prescription et suivi par spécialiste
tine (Evenity) SC d’IM ou d’AVC Surveillance calcémie + CTX/PTNP selon

recommandation du spécialiste
CAVE: relais impératif par antirésorbeur

(D’apres les réf. 81 ").

Durée et séquences de traitement

La durée de traitement par bisphosphonates est générale-
ment de 3 ans s’ils sont administrés par voie IV ou 5 ans
per os. Sa prolongation est réévaluée en fonction du risque
fracturaire (FRAX et DMO), en cas de modification des
facteurs de risque cliniques ou a minima apres 2 ans." En
cas de nouvelle fracture durant le traitement, il faut
considérer un relais par dénosumab ou par un traitement
anabolique.

En raison du risque d’effet rebond du dénosumab, celui-ci
doit étre prescrit uniquement dans une séquence de traite-
ment au long cours et relayé par bisphosphonates (figure 1).

La durée du traitement entraine une augmentation du risque
d’effets secondaires rares, tels que l’ostéonécrose de la
maAchoire ou les fractures fémorales atypiques.”

APPLICATION AU CABINET

Les médecins de premier recours jouent un role clé dans la
prise en charge de 'ostéoporose, du dépistage a la stratifi-
cation du risque, et peuvent dans de nombreux cas initier le
traitement médicamenteux, comme les bisphosphonates ou
le dénosumab.

Un bilan dentaire est préconisé en amont, mais ne devrait pas
retarder I'introduction du traitement en ’absence de contre-
indication franche. Le suivi de CTX avant I'introduction de
bisphosphonates puis 3 & 6 mois apres, permet une premiere
évaluation de leur absorption et leur efficacité.

Les traitements anaboliques sont principalement indiqués
chez des patient-es a risque fracturaire tres élevé (risque de
fracture a 10 ans défini par un FRAX > seuil d’intervention
pour ’age +20%) et arisque fracturaire imminent (c’est-a-dire
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si le patient a présenté apres I’dge de 65 ans et dans les deux
dernieres années, soit une fracture non traumatique de
hanche ou de vertebre, soit une fracture non traumatique de
P’humérus, du radius ou du bassin)." Ces patient-es devraient
étre adressé-es a un-e spécialiste ou a I'un des 23 centres de
Fracture liaison service."

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

Malgré Pexistence d’outils d’évaluation du risque fracturaire
performants et de traitements efficaces, 1'ostéoporose
demeure largement sousdiagnostiquée et soustraitée, y compris
apres une fracture de fragilité. Le médecin de premier recours
joue un réle central dans lidentification des patient-es a
risque, en intégrant ’évaluation clinique de la fragilité et du
risque de chute aux outils algorithmiques.

Une meilleure sensibilisation a 'ostéoporose et la mise en
place de parcours coordonnés avec les structures spécialisées
(centres de Fracture liaison service, rhumatologues, endocri-
nologues) constituent un enjeu majeur d’amélioration de la
prise en charge et de réduction du retard thérapeutique.

Kanis JA. Assessment of fracture risk bolic therapies for osteoporosis. Nat Rev

Conflit d’intéréts: les auteur-es nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

Utilisation de PIA: la figure 1 est une création originale des auteur-es, dont la
mise en forme a été inspirée par le premier projet généré par I'IA. Les auteur-es
ont ensuite validé la version finale de Iarticle.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lostéoporose est une maladie chronique traitable, dont
le diagnostic précoce et la prise en charge rapide permettent
de réduire le risque fracturaire.

m Les traitements antirésorbeurs sont majoritairement initiés par
le ou la médecin de premier recours, qui occupe un role central
dans la prise en charge initiale.

m En cas d’indication de traitement anabolisant spécialisé, les
patient-es peuvent étre orienté-es, soit vers I'un des 23 centres
Fracture liaison service en Suisse, soit vers un-e endocrinologue,
un-e rhumatologue ou un-e spécialiste en maladies osseuses,
pour une prise en charge coordonnée.
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Infections urinaires: nouvelles
recommandations 2026
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Les infections urinaires constituent une source majeure de pres-
criptions d’antibiotiques. Les recommandations 2025 de I’European
Association of Urology et de IInfectious Diseases Society of America
introduisent une nouvelle classification, fondée sur la présentation
clinique et la recherche de signes systémiques, plutot que sur des
groupes de patients considérés a risque. Cette évolution vise a
mieux cibler les investigations diagnostiques, limiter le surtraite-
ment des formes localisées et identifier précocement les situations
potentiellement graves. Face a augmentation de Pantibiorésis-
tance, les stratégies d’épargne antibiotique demeurent centrales:
traitement symptomatique initial dans certaines cystites de la
femme, désescalade thérapeutique et limitation du traitement des
bactériuries asymptomatiques.

Urinary tract infections: new 2026 guidelines

Urinary tract infections are a major source of antibiotic prescrip-
tions. The 2025 guidelines from the European Association of Urology
and the Infectious Diseases Society of America introduce a new
classification based on clinical presentation and the presence of
systemic signs, rather than on patient groups considered at increased
risk. This shift aims to better target diagnostic investigations,
reduce overtreatment of localized infections, and enable early
identification of potentially severe cases. In the context of rising
antimicrobial resistance, antibiotic-sparing strategies remain
central, including initial symptomatic treatment in selected cases of
cystitis in women, therapeutic de-escalation, and limiting treatment
of asymptomatic bacteriuria.

NOUVEAUTES

Une infection urinaire (IU) associe la présence d’un pathogene
urinaire a des symptdmes compatibles (figure 1). Il s’agit d’un
motif fréquent de consultation en médecine de premier recours
et une cause majeure de prescription d’antibiotique. Dans une
série norvégienne, une prescription d’antibiotique sur quatre
concernait une IU," avec a ’échelle mondiale une estimation de
400 millions d’épisodes infectieux par an.? Elle représente donc
une charge importante, notamment au niveau psychosocial,®
économique’ et en matiere de consommation d’antibiotiques.

Depuis 2025, la prise en charge des infections urinaires
connait une évolution majeure. L’European Association of

Service de médecine de premier recours, Hopitaux universitaires de Geneéve, 1211 Ge-
néve 14, PInstitut universitaire de médecine de famille et de Penfance, Faculté de médecine,
Université de Geneve, 1211 Geneve 4, “Service des maladies infectieuses, Hopitaux
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Urology (EAU) et P'Infectious Diseases Society of America
(IDSA) ont toutes deux proposé une nouvelle classification
centrée sur la présentation clinique et I’extension probable de
l'infection, plutdt que sur le profil du patient (figure 2).

L’IDSA conserve l’expression IU non compliquée/compli-
quée, désormais définie non plus d’apres le profil du patient
mais d’apres ’extension de 'infection. Une IU non compli-
quée est aujourd’hui présumée confinée a la vessie, chez la
femme comme chez ’homme, et se caractérise par ’absence
de fievre et de signes systémiques. A 'inverse, une IU compli-
quée correspond a une infection s’étendant au-dela de la
vessie, le plus souvent accompagnée de signes systémiques.
Le critére discriminant devient donc la localisation de 'infec-
tion et la présence de signes systémiques, et non plus le sexe
ou les comorbidités. Ainsi, une infection confinée a la vessie
reste non compliquée, méme chez un patient diabétique,
immunodéprimé ou porteur d’anomalies urologiques. Chez
les patients porteurs d’un dispositif urinaire (sonde transuré-
trale, sus-pubienne ou intermittente, endoprothese urétérale,
néphrostomie percutanée), I'IU est généralement considérée
compliquée en raison du biofilm associé au dispositif laissant
présumer une atteinte dépassant la vessie.®

De son cdté, ’EAU abandonne également la classification des
IU basée sur le profil du patient, en utilisant toutefois la
nomenclature d’infection urinaire localisée ou systémique.
Par souci de clarté, il a été décidé dans cet article d’utiliser la
nomenclature IDSA d’IU non compliquée/compliquée.

REVUE 2026
Objectifs du changement de classification

L’ancienne classification considérait d’emblée comme compli-
quée toute IU survenant en dehors de la femme jeune non
enceinte, au risque d’un surtraitement d’infections localisées.
La nouvelle classification vise a simplifier la prise en charge
de ces dernieres et a limiter I’exposition aux antibiotiques,
tout en identifiant précocement les atteintes systémiques
nécessitant une prise en charge plus intensive, tant du point
de vue diagnostique que thérapeutique, avec notamment des
investigations ciblées, voire une hospitalisation.

Diagnostic: focus sur la clinique

Dans la pratique actuelle, le stix, test qualitatif par bandelette
réactive, est souvent réalisé d’emblée en présence de symp-
tomes urinaires et ce, méme chez la femme jeune. Les recom-
mandations 2025 de ’EAU confirment qu’il n’est pas nécessaire
de réaliser ce test de fagon systématique chez ces patientes
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FIG1 | Algorithme SMPR de prise en charge des infections urinaires

aNotamment si signes de gravité (score NEWS2 > 4), si obstruction des voies urinaires, si carcinome rénal ou abces rénal, si dispositif urinaire en place
ou si antibiothérapie en cours avec échec thérapeutique.
AINS: anti-inflammatoires non stéroidiens; IU: infection urinaire; SMX: sulfaméthoxazole; TMP: triméthoprime; Uro-CT: scanner des voies urinaires; US: ultrason.

INFECTION URINAIRE
IU non compliquée I IU compliquée

v v

Symptomes s’étendant au-dela
de la vessie

Symptomes confinés a la vessie
o Dysurie

e Pollakiurie

e Urgence mictionnelle

e Incontinence urinaire

e Douleur suspubienne

« Symptomes de infection localisée
 Nausées/vomissements

e Frissons

« Confusion/délirium

« Douleurs loge rénalefflanc

+ 4

Absence datteinte Atteinte systémique
systémique * Fievre/hypothermie
I « Etat confusionnel aigu
1 « Instabilité hémodynamique (hypotension
Uniquement si femme : artérielle, tachycardie, altération état
 Symptomes urinaires < 5 jours de conscience)
« En 'absence de grossesse * Douleur lors de [a palpation de la prostate

 Préménopausée
e Sans immunosuppression

* Sans antécédents de pyélonéphrite Bandelette urinaire
I + culture d’urine
Diagnostic c]inique INVESTICATIONS
de cystite

* Bandelette urinaire

¢ o Culture d’urine

o + Hémocultured

TRAITEMENT TRAITEMENT EMPIRIQUE oil .
SYMPTOMATIQUE 1 ligne : Nitrofurantoine 100 mg & IR
pendant 48 heures : 3 xfjour-5 jours (femme)
« Pill in the pocket ou 7 jours (homme)
* Prescription AINS Fosfomycine 3 g 1 x/jour - 2 jours™
et hydratation avec 2° ligne : Triméthoprime/
une réévaluation dans sulfaméthoxazole
48 heures 160/800 mg 2 xfjour - 3 jours
1 Si échec f
Em s = m s m s = s wd

- - +

Pyélonéphrite Prostatite aigué Urosepsis
Ciprofloxacine 500 mg Ciprofloxacine 500 mg 2 x/jour 1" ligne : Ceftriaxone IV
2 xfjour-5 a 7 jours ou 714 jours
TMP/SMX 160/800 mg TMP/SMX 160/800 mg 2 xfjour
2 xfjour - 7 jours 10 A 14 jours

| |
v

Signes de sévérité/traitement
hospitalier non détaillés ici

(Adaptée des réf. 17).
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FIG 2

Classification 2025 infections urinaires

IU: infection urinaire.

Ancienne classification

1U non compliquée :
Cystite aigué chez une femme non enceinte,
préménopausée, sans diabéte, ni anomalies urologiques

SR
GP

Pyélonéphrite aigué :
Infection rénale aigué chez une femme présentant les mémes
caractéristiques que celles de I'lU non compliquée ci-dessus

U compliquée :
Toutes les autres infections urinaires

Nouvelle classification

1U non compliquée :

Infection confinée a la vessie chez

le patient afébrile homme ou femme

1U compliquée :

Infection au-dela de la vessie chez ’homme ou
chez la femme

« Pyélonéphrite

o Infection fébrile ou bactériémique

o Infection chez un porteur de dispositif urinaire
o Prostatite

6o 18 &

(Adaptée de réf. 5)‘

quand les symptdmes sont typiques.® Deés 2002, 'étude de Bent
et coll. a observé que le stix modifiait peu la probabilité post-
test de cystite, le diagnostic chez la femme jeune reposant
surtout sur 'anamnese, la présence d’au moins un symptome
typique (dysurie, pollakiurie) et 'absence de symptome atypique
(écoulement vaginal). La culture d’urine reste indispensable
en cas de symptomes urinaires chez ’homme ou la femme
enceinte, et en cas de suspicion d’IU systémique, de symp-
tomes persistants ou récurrents apres 4 semaines ou d’une
symptomatologie atypique chez la femme."® Toute demande de
culture urinaire devrait s’accompagner d’une analyse du sédi-
ment avec quantification des leucocytes. Une culture positive
sans leucocyturie évoque avant tout une contamination ou une
colonisation des voies urinaires. En revanche, lorsqu’une
leucocyturie est présente, elle doit étre quantifiée, en notant
toutefois que le seuil historique de = 10 leucocytes/pl est proba-
blement trop bas et expose au surdiagnostic d’IU, notamment
chez la femme ménopausée, ol une leucocyturie discrete peut
rester sans portée clinique. Dans une étude cas-témoins
récente menée chez des femmes de 65 ans et plus, une spécifi-
cité de 88% était obtenue avec le seuil de 264 leucocytes/ul
contre seulement 36% pour le seuil de > 10 leucocytes/pl.*

Pour les formes systémiques, les hémocultures ne sont pas
systématiques, il est notamment recommandé d’évaluer la
situation clinique et la gravité de l'infection avec un score de
sévérité comme le score NEWS2 (National Early Warning
Score) (figure 1). "

Stratégies thérapeutiques: vers une épargne antibiotique

Ces dernieres années, face a ’antibiorésistance devenue une
préoccupation majeure, des stratégies d’épargne antibiotique
se sont développées. Selon le rapport de PANRESIS (Centre
suisse pour le contréle de l'antibiorésistance), jusqu’a 87%
des antibiotiques sont prescrits dans le secteur ambulatoire,
soulignant le r6le central de la médecine de premier recours
dans I’avenir de la résistance antibiotique."

Par exemple pour Escherichia coli, principal agent pathogene
des infections urinaires, la résistance aux fluoroquinolones

est passée de 10,3% en 2004 a pres de 20% en 2015 avant de
diminuer récemment, parallelement a la baisse de consom-
mation de cette classe."

Dans ce contexte, en cas de cystites simples chez la femme
jeune, lattitude thérapeutique préconisée reste la décision
partagée avec proposition d’un traitement symptomatique
seul (anti-inflammatoire non stéroidien, hydratation et éven-
tuellement phytothérapie) pendant 48 h avec un traitement
antibiotique en réserve (pill-in-the-pocket) ou un controle
clinique a 48 h, cette stratégie permettant une réduction de
63% de l'usage d’antibiotiques.' Plus généralement, la priorité
reste un diagnostic juste, en ne traitant pas d’emblée les
patients asymptomatiques et en écartant les diagnostics
différentiels fréquents, notamment la vessie hyperactive et
les infections sexuellement transmissibles. Le choix de I’anti-
biotique doit s’appuyer sur la résistance locale et le profil du
patient (comorbidités, risque d’interaction, antibiogrammes
antérieurs). La nitrofurantoine est a privilégier quand elle est
possible car IEscherichia coli y développe difficilement des
résistances et son effet sur le microbiote intestinal reste
minime."” Il faut néanmoins garder a Pesprit qu'un dosage
insuffisant ou une durée excessive favorise ’émergence de
résistances.' Enfin, méme lorsque le traitement ambulatoire
est empirique, toute culture doit conduire a envisager une
désescalade, en indiquant au patient ’arrét du traitement sila
culture est stérile ou la réduction du spectre selon ’antibio-
gramme.

Fin du traitement systématique des bactériuries
asymptomatiques

Le cas particulier de la bactériurie asymptomatique est défini
par la présence d’un ou plusieurs germes (= 10° colonies) chez
une personne sans symptomes, confirmée sur deux examens
d’urine chez la femme et une seule culture chez I’homme.
Toute valeur inférieure correspond a priori a une simple colo-
nisation. Le traitement antibiotique systématique de la bacté-
riurie asymptomatique est indiqué uniquement dans le cadre
d’une chirurgie urologique invasive avec effraction muqueuse
et du dépistage lors du 1 trimestre de grossesse.>’ Des études
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cliniques ont montré que la bactériurie asymptomatique peut
protéger contre les infections urinaires en empéchant des
bactéries plus virulentes de coloniser la vessie. Ne pas traiter
permettrait donc de préserver la flore locale et d’éviter les
résistances.”"

Application au cabinet

Au-dela des aspects diagnostiques et thérapeutiques, les
recommandations récentes renforcent le réle de ’éducation
thérapeutique dans la prise en charge des infections urinaires
simples. La reconnaissance du caractere souvent bénin et
spontanément favorable de nombreuses cystites simples
offre ’opportunité d’impliquer davantage les patientes dans
leur prise en charge et de favoriser une approche graduée des
symptomes.

La consultation devient ainsi un moment privilégi¢ pour
expliquer I’évolution attendue des symptomes, les mesures
symptomatiques pouvant étre mises en ceuvre d’emblée, ainsi
que les situations nécessitant une réévaluation médicale.
Lidentification des signes d’alarme (notamment fievre,
douleurs lombaires, vomissements, altération de I’état général
ou absence d’amélioration clinique) constitue un élément
central de cette démarche.

Pour le médecin de premier recours, ’enjeu ne se limite plus
au diagnostic et a la prescription d’un traitement, mais inclut
également ’'accompagnement du patient dans la compréhen-
sion de sa maladie. Cette approche pourrait contribuer a
réduire le recours aux analyses urinaires et aux antibiotiques
tout en maintenant une prise en charge stire et adaptée des
infections urinaires simples.

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

Au-dela des défis organisationnels liés a la mise en ceuvre
d’une stratégie optimale de bon usage des antibiotiques en
médecine ambulatoire, certaines interrogations peuvent
persister concernant la nouvelle classification des infections

MEDECINE
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urinaires. Bien qu’elle permette une simplification dans
Porientation de la prise en charge, des données complémen-
taires seront nécessaires afin d’évaluer son impact dans la
pratique, surtout pour les profils de patients historiquement
considérés comme a risque ainsi que dans les situations
cliniques intermédiaires.

Par ailleurs, la place centrale désormais accordée a I’évalua-
tion clinique renforce la nécessité d’'une anamnese et d’un
examen clinique rigoureux. Cette approche nécessite donc
une vigilance particuliere et requiert une certaine expérience
afin de ne pas manquer les signes évocateurs précoces d’une
atteinte systémique ou d’une évolution défavorable.

Conflit d’intéréts: A. Huttner a participé, en tant que membre du panel d’experts,
a élaboration des recommandations IDSA 2025 sur les infections urinaires,
citées dans cet article. Les autres auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d’intéréts
en relation avec cet article.

Utilisation de PIA: les auteurs ont utilisé I'IA pour une correction orthographique
et syntaxique ainsi que pour une amélioration du paragraphe de résumé initial
(résumé écrit par les auteurs puis raccourcissement au nombre de mots requis
avec I'lA puis traduction anglaise entierement par I'lA). Lensemble des modifica-
tions proposées a été relu et validé par les auteurs.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Classer Pinfection urinaire selon sa présentation clinique
et non selon le profil du patient: distinguer les formes non
compliquées, limitées a la vessie, des formes compliquées avec
signes systémiques ou extension probable au-dela de la vessie.

m Cibler les examens urinaires: ne pas effectuer systématique-
ment bandelette et culture urinaires, mais les réserver aux
présentations atypiques, aux situations a risque ou aux suspicions
d’lU compliquée.

= Favoriser épargne antibiotique: discuter un traitement
symptomatique initial ou une prescription différée chez certaines
femmes jeunes, ne pas traiter d’emblée la bactériurie asymptoma-
tique et envisager systématiquement une désescalade de I'anti-
biothérapie dés réception des résultats microbiologiques.
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Les infections sexuellement transmissibles sont un enjeu majeur
de santé publique, y compris en Suisse ou le nombre de cas
d’infection gonococcique a progressé de 17% entre 2023 et 2024.
Lurétrite est principalement causée par Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium. Les recom-
mandations internationales ciblent trois populations a dépister:
les femmes de moins de 25 ans, les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes et les partenaires des cas confirmés.
L’autoprélévement, au cabinet médical ou au laboratoire, est une
alternative valide au préléevement professionnel. La Doxy-PEP
(Doxycycline Post-Exposure Prophylaxis) s’impose comme un
nouvel outil de prévention efficace contre la syphilis et la chla-
mydia. Enfin, les barriéres financiéres et de confidentialité
freinent ’acces aux soins et restent un défi.

Urethritis: screening and 2026 recommendations
for primary care

Sexually transmitted infections remain a major public health
concern, including in Switzerland, where the number of gonorrhoea
cases increased by 17% between 2023 and 2024. Urethritis is mainly
caused by: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, and
Mycoplasma genitalium. Current strategies target screening of
three populations: women under 25, men who have sex with men,
and partners of confirmed cases. Self-sampling is a valid alternative
to professional sampling. Doxy-PEP (Doxycycline Post-Exposure
Prophylaxis), a new prevention tool, is effective against syphilis and
chlamydia. Finally, financial and confidentiality barriers limiting
access to care remain a major challenge.

NOUVEAUTES

Les populations cibles pour le dépistage restent identiques
dans les dernieres guidelines internationales selon le CDC
(United States Centers for Disease Control and Prevention)
et 'TUSTI (International Union against Sexually Transmitted
Infections): les femmes agées de moins de 25 ans, les femmes
agées de plus de 25 ans avec des facteurs de risque, les hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), et les
partenaires des cas confirmés."” En revanche, les recomman-
dations suisses Safersex recommandent un dépistage chez
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tout homme ou toute femme en cas de nouveau partenaire
sexuel-le ou de rapports avec plus de trois partenaires dans
les 12 derniers mois.*

L’autoprélevement réalisé au cabinet médical ou au labora-
toire est désormais reconnu comme une méthode équivalente
au prélevement par un-e professionnel-le, a la fois dans un
cadre diagnostique et pour le dépistage des patient-e-s asymp-
tomatiques. Sa validation récente permet une intégration en
toute sécurité en médecine de premier recours, facilitant le
dépistage et améliorant 'adhésion.”? Les kits d’autopréleve-
ment a domicile ne sont actuellement pas recommandés en
Suisse en raison d’une efficacité variable et d’une absence de
remboursement par I’assurance maladie de base.

Les traitements des urétrites sont restés globalement inchangés
selon les dernieres recommandations européennes. La principale
exception concerne l'azithromycine, qui n’est plus recom-
mandée en premiere ligne pour les infections a Chlamydia
trachomatis (C. trachomatis) en raison d’une efficacité inférieure
a celle de la doxycycline, avec un risque de favoriser les résis-
tances aux macrolides.”® La ceftriaxone 1 g intramusculaire

(IM) reste le traitement de référence pour la gonorrhée.’

Mycoplasma genitalium (M. genitalium) est un pathogene impli-
qué dans 10 a 35% des urétrites non-gonococciques chez les
hommes.® En raison d’'un taux de résistance aux macrolides
atteignant 33% a I’échelle mondiale, la prise en charge de
M. genitalium reste complexe et les récentes recommandations
déconseillent le dépistage systématique chez les personnes
asymptomatiques pour limiter l'usage inutile d’antibiotiques.®

La Doxy-PEP (Doxycycline Post-Exposure Prophylaxis),
présentée plus bas, est un nouvel outil de prévention. Les
premieres recommandations formelles de la Doxy-PEP ont été
publiées en 2024 par le CDC et 'TUSTI sur la base des essais
cliniques randomisés contr6lés, DOXYPEP et DOXYVAC.""
Ces études ont démontré une efficacité significative dans la
prévention de la chlamydiose et de la syphilis, mais une effica-
cité limitée contre la gonorrhée en raison des résistances aux
tétracyclines en Europe.”® Le-la médecin de premier recours
sera de plus en plus confronté-e a des demandes de Doxy-PEP,
d’ot 'importance d’en maitriser les indications et les limites.

REVUE 2026

Les infections sexuellement transmissibles (IST) repré-
sentent un défi grandissant en santé publique. En Suisse,
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I’Office fédéral de la santé publique (OFSP) rapporte une
augmentation persistante du nombre de cas de gonorrhée et
de chlamydiose." Cette évolution est notamment liée a
I’élargissement des tests de dépistage, a 'essor de la PrEP
(Pre-Exposure Prophylaxis) VIH, ainsi qu’a I'évolution des
pratiques sexuelles, favorisée notamment par le dévelop-
pement des applications de rencontre, et a la baisse de I'usage

du préservatif.""?

Les urétrites, symptomatiques ou non, peuvent mener a
des complications graves (y compris orchi-épididymite,
infection pelvienne, infertilité). Les trois pathogenes
principaux des urétrites sont C. trachomatis, Neisseria go-
norrhoeae (N. gonorrhoeae) et M. genitalium, dont certains,
principalement N. gonorrhoeae et M. genitalium, dévelop-
pent des résistances aux antibiotiques et représentent une
menace croissante.’” La stratégie de santé publique repose
désormais sur la prévention et le dépistage des populations
arisque.

En Suisse, selon le bulletin épidémiologique publié¢ en
octobre 2025 pour année 2024, la chlamydiose reste I'IST la
plus fréquemment déclarée, avec une incidence stable par
rapport & 2023 (142,1 cas pour 100 000 personnes)."" En
contraste, la gonorrhée présente une hausse de 17,7% en un
an." Elle concerne majoritairement les hommes (83,3%),
dont 58,3% sont des HSH, principalement dans la tranche
d’age allant de 25 a 34 ans."" Ces tendances sont confirmées
dans le contexte européen avec ’ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control) qui déclare une augmenta-
tion de 31% des cas de gonorrhée en 2023 par rapport a 2022
et de 321% par rapport & 2014."

Les recommandations internationales actuelles préco-
nisent un dépistage systématique des urétrites a N. gonor-
rhoeae et C. trachomatis chez plusieurs populations, y
compris lorsqu’elles sont asymptomatiques. Les femmes
de moins de 25 ans bénéficient d’un dépistage annuel, ainsi
que les femmes de plus de 25 ans présentant des facteurs
de risque (nouveau partenaire, partenaires multiples, anté-
cédents d’IST)." Pour les HSH, un dépistage a tous les sites
d’exposition (pharynx, urétral et anorectal) est recom-
mandé annuellement, ou tous les 3 a 6 mois pour les
individus sous PrEP VIH.' Les recommandations suisses
(SaferSex) proposent également un dépistage systéma-
tique chez les hommes et les femmes en cas de toute
nouvelle relation sexuelle et de plus de trois partenaires au
cours des 12 derniers mois.* Enfin, tous les partenaires
sexuels des 60 derniers jours de personnes atteintes de
gonorrhée (6 derniers mois, si C. trachomatis) doivent étre
dépistés par PCR (Polymerase Chain Reaction) et culture.
Sinécessaire, le-la soignant-e peut informer anonymement
la personne exposée.

Le tableau 1 résume les différentes recommandations inter-
nationales et celles propres a la Suisse.

Quel traitement pour quel pathogene en cas de dépistage
positif en médecine de premier recours? Un algorithme de
prise en charge des urétrites, adapté de la stratégie du Service
de médecine de premier recours (SMPR) des Hopitaux
universitaires de Geneve (HUG), est présenté en figure 1. Les
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TABLEAU 1

Pour les infections a Neisseria gonorrhoeae etfou Chlamydia trachomatis.
IST: infection sexuellement transmissible; PreP: Pre-Exposure Prophylaxis; USPSTF:
US Preventive Services Task Force.

Recommandations de dépistage

Recommandations suisses selon
Safersex*

Recommandations selon USPSTF'

Chez les femmes sexuellement actives | Toute nouvelle relation sexuelle
de moins de 25 ans

Dépistage a intervalles réguliers

(1 xfan) et a chaque nouvelle/nouveau
partenaire sexuel (habituellement fait
chez le gynécologue traitant)

Patient-e ayant eu plus de 3 parte-
naires au cours des 12 derniers mois

Chez les femmes de plus de 25 ans a
risque d’infection élevé

Dépistage a la suite d’'une situation a
risque d’infection comme: IST actuelle
ou ancienne, partenaire sexuel-le
connu-e pour une IST, nouveau
partenaire sexuel-le, plus d’un
partenaire sexuel-le ou partenaire
sexuel-le ayant d’autres partenaires,
utilisation irréguliere des préservatifs,
rapports sexuels tarifés, consomma-
teur de drogues injectables ou
partenaire en consommant, milieu
carcéral

Patient-e sous PreP pour le VIH (tous
les 6 mois)

Travailleur-euses du sexe (tous
les 6 mois)

Hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes (1 x/an
au minimum)

Partenaire d’une personne testée
positive: au cours des 60 derniers
jours si gonorrhée et et 6 derniers
mois si chlamydia

différents traitements lors d’une infection a N. gonorrhoeae ou
C. trachomatis sont résumés dans le tableau 2. Les effets
secondaires de la doxycycline (troubles gastro-intestinaux,
photosensibilité) doivent étre discutés avec le/la patient-e
afin d’optimiser ’adhésion thérapeutique, notamment pour
le traitement de 7 jours.

La PCR sur le premier jet urinaire ou I’écouvillonnage est la
méthode de référence pour le dépistage de C. trachomatis et
N. gonorrhoeae.” L’autopréléevement au cabinet médical ou
au laboratoire, d’un premier jet d’urine ou d’un écouvillon-
nage (pharyngé, anal, rectal, vaginal ou urétral) réalisé par
le-la patient-e, a démontré une sensibilité et une spécificité
équivalentes a celles du prélevement professionnel.”* Cette
méthode renforce I’adhésion au dépistage, réduit les
contraintes de diagnostic et peut étre proposée en toute
sécurité en médecine de premier recours. Des fiches expli-
catives et completes sur les techniques d’autoprélevement
sont fournies gratuitement en ligne par I’aide suisse contre
le sida. En revanche, les prélevements poolés (combinaison
de plusieurs sites en un seul échantillon) ne sont actuel-
lement pas recommandés en raison dune sensibilité
insuffisante.” Des kits d’autoprélevement a domicile sont
également disponibles en Suisse, constituant une option
complémentaire mais avec une efficacité variable et non
remboursée par 'assurance maladie de base.

M. genitalium est un agent pathogene de plus en plus asso-
cié aux urétrites non-gonococciques et non a Chlamydia.
Le test PCR est réservé aux patients symptomatiques avec
prélevements négatifs pour une infection a Chlamydia et
gonocoque, en cas d’urétrite persistante malgré un traite-
ment standard et chez les partenaires sexuels d’un cas
confirmé.

D’émergence de résistances aux macrolides (azithromycine)
en Europe constitue un défi pour la prise en charge thérapeu-
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FIG 1

Prise en charge des urétrites/cervico-vaginites

H: hommes; NG: Neisseria gonorrhoeae; NGNC: non gonococcique et non chlamydia; PNM: polymorphonucléaires; TOC: test of cure.

Symptomes évoquateurs d’une urétrite :
écoulement urétral, leucorrhée, dysurie,
méatite inflammatoire, prurit +
balanite/cervico-vaginite

]

Prélévements

Pour N. gonorrhoaea

o Cytologie : > 5 PMN dans 'écoulement
ou 10 PMN/champ dans les urines
(=50 leucocytes/l sur au sédiment urinaire
o Examen direct : coloration gram ou bleu méthylene :

Indications a la culture
pour N. gonorrhoaea
1. PCR positive pour NG
2. Contact de cas de gonorrhée

Symptomes séveres

ou mauvaise adhérence ‘

Traitement empirique instauré sans délai

o Culture

vaginal, anal, pharyngé)

diplocoque intracellulaire gram

Pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae
o PCR selon les sites d’exposition (urines, (H) urétre,

connu + symptomes
3. Si forte suspicion clinique
4. Si traitement empirique le jour
du dépistage sans attendre les résultats

o Ceftriaxone 1g IM et
« Doxycycline 100 mg 2 xfjour pour 7 jours

!

Prélévement ‘
positif

Symptdmes modérés

Prélévement
négatif

h 4

1

Traitement selon les résultats

1. Si C. trachomatis : doxycycline 100 mg PO 2 x/jour pour 7 jours
o Alternative (allergie, grossesse) : azithromycine 1g PO
2. Si N. gonorrhoeae : ceftriaxone 1g IM

Suivi/TOC

1. Si C. trachomatis : TOC dés 4 semaines post-traitement
si grossesse, persistance des symptomes, mauvaise adhérence,
réexposition, infection extragénitale

2.SI N. gonorrhoeae : suivi téléphonique a 7 jours
Culture a 3-7 jours post-traitement si signes/symptomes
persistants PCR a 14 jours si asymptomatique mais situation a
risques : infection pharyngée, absence d’antibiogramme,
antibiothérapie autre que la ceftriaxone, femmes enceintes

]

Recherche urétrite NGNC avec avis spécialisé
en dermatologiefinfectiologie

o Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis,
Ureaplasma urealyticum/Mycoplasma hominis

o Réinfection : partenaire(s) traité(s), adhérence

o Plus rares : adénovirus, herpés (PCR sur 1 jet d’urine),
fongique (Candida sp.), parasitaire

« Causes non infectieuses : tumeur, irritation,
vessie hyperactive, troubles de la vidange

 Abstinence sexuelle recommandée pour 7 jour

o Dépistage des autres IST : VIH/syphilis/hépatites
o« Dépistage des partenaires (des 3 derniers mois)
o Discussion Doxy-Pep et PreP VIH au cas par cas

(D’aprés réf.16).

tique. Le tableau 2 résume les différentes options thérapeu-
tiques. Un dépistage systématique de M. genitalium n’est pas
recommandé chez les individus asymptomatiques, au vu de
I’absence de preuve de bénéfice et des craintes de prescrip-
tion d’antibiothérapies dans un contexte déja croissant de
résistance aux macrolides.’

La Doxy-PEP consiste en une prise de doxycycline
de 200 mg, idéalement dans les 24 a 72 heures suivant une
exposition sexuelle a risque.”® Les essais DOXYPEP et
DOXYVAC montrent une réduction du risque d’infection a
Chlamydia ou syphilis de 83 a 88%, mais seulement de 33
a 55% pour le gonocoque en raison de résistances aux
tétracyclines en Europe.’’” Le CDC et 'IUSTI recom-
mandent la Doxy-PEP chez les HSH et les femmes trans-
genres ayant eu une IST dans ’année écoulée, sans com-
promettre les autres mesures de prévention (dépistage,
PrEP, notification des partenaires).”® Elle ne figure pas

actuellement dans les recommandations suisses mais est
prescrite au cas par cas.

APPLICATION AU CABINET MEDICAL

Du point de vue de la médecine de famille, ’acces aux soins
représente un enjeu central. Les jeunes patient-e-s peuvent
parfois assumer le colit du traitement, mais pas toujours celui
des consultations médicales et des analyses de laboratoire.
A Geneve, par exemple, une PCR urinaire pour le dépistage de
C. trachomatis et N. gonorrhoeae colite entre 100 et 140 CHF
dans un laboratoire privé, versus environ 50 CHF dans
certains centres de santé communautaire. Une liste des
structures de dépistage disponibles a Geneve et en France
voisine est accessible via le site des HUG." Ces contraintes
financieres peuvent ainsi plaider en faveur d’un traitement
empirique des partenaires.
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TABLEAU 2

IM: intramusculaire; IV: intraveineux; PO: per os.

Traitement des principales urétrites

Neisseria gonorrhoeae

1¢ choix aprés prélévements « Ceftriaxone 1 g IM ou IV en dose
unique

« Aadapter selon P'antibiogramme

2¢ choix traitement empirique avant
résultats

« Ceftriaxone 1 g IM ou IV en dose
unique + doxycycline 100 mg 2 x/jour
pendant 7 jours

Grossesse et allaitement « Ceftriaxone 1 g IM ou IV en dose

unique

En cas d’allergie ou de résistance Selon 'antibiogramme:

« Gentamicine 240 mg IM et
azithromycine 2 g PO en doses
uniques

« Spectinomycine 2 g IM et
azithromycine 2 g PO en doses

uniques
« Ciprofloxacine 500 mg PO en dose
unique

Chlamydia trachomatis

1¢ choix Doxycycline 100 mg PO 2 x/jour

pendant 7 jours

En cas d’allergie ou de grossesse Azithromycine 1 g PO en dose

unique

Mycoplasma genitalium

1¢ choix Doxycycline 100 mg x 2fjour
pendant 7 jours suivi d’azithromy-
cine 1 g ajour 8 puis 500 mgfjour

pendant 2 jours

2¢ choix si résistance aux macrolides
ou persistance de l'infection aprés
traitement de 1" ligne

Moxifloxacine 400 mg/jour
pendant 7 jours PO

En cas d’échec apres traitement
de 1% et 2¢ ligne

(Adapté de réf3.5).

Avis spécialisé

Par ailleurs, bien que le dépistage systématique lors d’un
nouveau partenariat sexuel soit recommandé, sa mise en
ceuvre reste parfois limitée en pratique en raison d’un suivi
gynécologique irrégulier, de problemes de confidentialité
vis-a-vis des parents ou encore de barrieres financieres. Dans
ce contexte, le role du médecin de premier recours est essen-
tiel, tant pour faciliter acces au dépistage et au diagnostic
que pour accompagner les patient-e-s dans la réalisation
d’autoprélevements en cabinet. Le suivi clinique, incluant
I’évaluation des symptdmes, 'observance thérapeutique et
les tests de controle, si nécessaires, fait également partie
intégrante de cette prise en charge. Les indications pour un
test de controle sont résumées dans le tableau 3.

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

La Doxy-PEP représente un outil prometteur, mais son inté-
gration en Suisse reste limitée. Elle peut étre prescrite au cas
par cas, sans recommandation officielle ni remboursement
par I'assurance maladie de base. L'intégration de la Doxy-PEP
dans les recommandations suisses officielles reste une
question ouverte qui nécessitera un suivi de I’évolution des
résistances aux tétracyclines.

Indications a un test de contréle
apres traitement

TABLEAU 3

PCR: Polymerase Chain Reaction.

Neisseria gonorrhoeae « Symptoémes persistants

« Culture a3a7jours apres « Infection pharyngée
finalisation du traitement si « Absence d’antibiogramme
symptémes « Antibiothérapie autre que

ceftriaxone
« Femmes enceintes

« PCR a 14 jours apres finalisation du
traitement si asymptomatique

Chlamydia trachomatis « Grossesse
(minimum 4 semaines apres « Infection compliquée
le traitement) « Persistance des symptomes

« Suspicion de non-adhérence et/ou
réinfection
« Infection extragénitale

(Adapté des réf.2.3).

Par ailleurs, la résistance croissante de N. gonorrhoeae aux
antibiotiques représente une menace grandissante, la cef-
triaxone restant le seul traitement efficace en premiere ligne.

De nouvelles molécules pour le traitement de la gonorrhée,
notamment la zoliflodacine et la gépotidacine, récemment
approuvées par la FDA (Food and Drug Administration) aux
Etats-Unis, pourraient modifier la prise en charge dans les
prochaines années."

Enfin, élargissement de I’acces au dépistage, via la réduction
des cotits et le développement de 'autoprélevement a domi-
cile, constitue une perspective importante pour améliorer la
santé sexuelle en Suisse.

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

Utilisation de PIA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'IA pour 'amélioration des
paragraphes. Lensemble a ensuite été relu et modifié par les auteurs.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

m En Suisse, un dépistage est recommandé pour toute nouvelle
relation sexuelle, si plus de trois partenaires dans les 12 mois,
annuellement pour les hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes (HSH) a tous les sites d’exposition et pour les
femmes < 25 ans ou a risque élevé.

= Lautoprélevement en cabinet est une alternative validée.

m La Doxy-PEP (200 mg de doxycycline en prise unique dans

les 72 heures postexposition) peut étre proposée aux HSH et aux
femmes transgenres ayant eu une infection sexuellement trans-
missible dans I'année. Son efficacité reste limitée pour Neisseria
gonorrhoeae en Europe.

m Les barriéres financiéres (colt du test PCR: 100 a 140 CHF en
laboratoire privé versus ~50 CHF en centre spécialisé) peuvent
justifier 'orientation vers des structures moins onéreuses.
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12 MOIS 12 ACTIONS POUR PLUS D’EQUITE DANS LES SOINS DE SANTE

12 MOIS

12 ACTIONS

ADAPTER NOTRE PRATIQUE
AUX PERSONNES AUTISTES

Les personnes autistes* présentent d’importants besoins en santé, notamment en raison de pathologies somatiques et/ou psychiques
associées. Pourtant elles rencontrent davantage d’obstacles que la population générale pour accéder aux soins. Le manque d’adaptation
du systeme de santé peut les amener a éviter les soins ou méme a y renoncer, et ainsi contribuer a une mortalité prématurée accrue.

Des ajustements simples peuvent améliorer ’accés aux soins des personnes autistes et apporter a leurs proches un soutien nécessaire :
une communication claire et cohérente, un environnement sensoriel adapté, davantage de prévisibilité et des modalités d’acces

alternatives.’?

* Ce terme est souvent préféré, dans la communauté concernée, a celui de « personne avec TSA »

DIVERSITE DES PROFILS

Les Troubles liés au Spectre de ’Autisme (TSA) définissent une
condition neurodéveloppementale qui influence la maniére de
percevoir et de traiter Pinformation. Cela impacte notamment la
communication (verbale et non verbale), les interactions sociales,
les routines, les centres d’intérét, les apprentissages et le traitement
sensoriel.

Comme les profils autistiques sont trés variés, il est crucial de
considérer que les compétences percues peuvent coexister avec des
difficultés invisibles. Ainsi, afin d’éviter une mécompréhension et
une sous-estimation des besoins, ceux-ci doivent étre vérifiés avec les
personnes autistes ou leur entourage.

Bien que connaitre le diagnostic puisse aider a mieux comprendre un
fonctionnement, ’'accompagnement doit avant tout s’adapter aux
besoins individuels.

RECOMMANDATIONS **

Demander a la personne ce dont elle a besoin pour
que la consultation se passe au mieux.

Favoriser la communication explicite, écrite et
visuelle ; éviter les appels téléphoniques.

Annoncer P’attente, les étapes et tout contact
physique a 'avance.

Poser une seule question a la fois, laisser du temps
de réflexion et vérifier la compréhension.

Réduire les stimuli sensoriels et le nombre
d’intervenant-e-x-s, y compris en salle d’attente.

Impliquer les proches si cela facilite la
communication ou la continuité, avec I’accord de la
personne.

Proposer une pause, une adaptation ou un report
si la communication se rompt ; éviter la contrainte.

Liens utiles : Outils Ici TSA et Pocket card Unisanté

E E NB1: Comme toutes les ressources Ici TSA, ces recommandations s’appuient
sur une démarche participative cohérente avec le principe « Rien sur nous
sans nous ».8

E NB2: En cas de suspicion d’autisme chez adulte sans déficience intellectuelle

modérée/séveére, 'AQ-10 peut soutenir le repérage. Il ne remplace pas
Pévaluation spécialisée. Les adaptations doivent étre guidées par les
besoins.’®
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TEMOIGNAGES DE PERSONNES

CONCERNEES

« Adapter les soins aux
personnes autistes,
ce n'est pas créer une
exception : C’est repenser
les pratiques pour plus
de clarté, de prévisibilité
et d’accessibilité. Ces
améliorations profitent
a tout le monde. »

«Je mai pas besoin de
médecins spécialistes
de lautisme, mais de
personnes ouvertes d’esprit,
capables de s'adaptera un
fonctionnement différent. »

QUELQUES CHIFFRES

a 90
1a2%
de la population
est concernée par les TSA.

Le ratio O/ ®

est de 1 pour 3 environ lors des
diagnostics précoces. Lécart
diminue en prenant en compte
les diagnostics tardifs.>

80 %

des femmes autistes sont
diagnostiquées apres I'age de 18 ans.3

80 %

des adultes autistes ont des difficultés
a consulter.2
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La famine ne reléve pas d’un phénoméne naturel. Elle est le
résultat d’un effondrement organisé des déterminants essentiels
de la santé. Elle s’inscrit dans un processus politique et structurel
durable qui dépasse la simple privation alimentaire en fragilisant
la santé publique, la résilience sociale et le développement futur
d’un peuple. La malnutrition aigué et chronique altére la
croissance, le développement neurocognitif et la santé mentale
et peut induire des modifications épigénétiques transmissibles
aux générations suivantes. Reconnaitre la famine comme une
forme de violence structurelle et prolongée aux conséquences
transgénérationnelles impose une réponse éthique, médicale et
politique afin de protéger le droit fondamental a la santé, a la
sécurité alimentaire et a la dignité.

Hunger as a legacy: an intergenerational medical
emergency

Famine is not a natural phenomenon. It is the result of an organized
collapse of the essential determinants of health. It is part of a long-
term political and structural process that goes beyond mere food
deprivation by undermining public health, social resilience, and the
future development of a population. Acute and chronic malnutrition
impair growth, neurocognitive development, and mental health,
and can induce epigenetic changes that are transmissible to future
generations. Recognizing famine as a form of structural and pro-
longed violence with transgenerational consequences requires an
ethical, medical, and political response to protect the fundamental
right to health, food security, and dignity.

INTRODUCTION

La famine constitue 'un des marqueurs les plus extrémes de
défaillance des systemes sanitaires. Elle n’est jamais une fata-
lité biologique, mais le résultat d’un effondrement organisé
des déterminants essentiels de la santé tels que lacces a
l’alimentation, a ’eau, aux soins et a la sécurité.! Loin d’étre
un événement naturel, elle découle de structures politiques,
économiques et sociales qui organisent la rareté et empéchent
Pacces équitable aux ressources vitales.

Les recherches en nutrition, en santé materno-infantile et en
épigénétique démontrent que les privations prolongées

Département vulnérabilités et médecine sociale, Centre universitaire de médecine générale
et de santé publique, Unisanté, 1010 Lausanne, bAncien médecin-chef au Service de
pédiatrie, Département femme-mere-enfant, Hopital de I'enfance de Lausanne, Centre
hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, “Service de médecine intensive adulte,
Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne
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respectives.

entrainent des altérations durables de la croissance, du
développement cérébral et du métabolisme.”’ I’analyse des
données actuelles met en évidence un phénomene de trans-
mission intergénérationnelle de la malnutrition ou les effets
physiologiques et psychologiques se cumulent et se repro-
duisent; ou la sous-nutrition d’'une mere prédit la vulnérabili-
té métabolique et cognitive de son enfant, ou la défaillance
d’un systeme de santé annonce le déclin biologique d’un
peuple.”® Ainsi, la famine ne se manifeste pas seulement
comme un déficit alimentaire; elle devient un processus
pathologique collectif qui affecte les générations successives
et constitue un continuum biologique et psychosocial de la
carence imposé par la structure des conflits qui ’engendre.

Cet article explore les effets, a court et long terme, de la famine
pour comprendre comment elle s’inscrit dans une dynamique
intergénérationnelle et analyse ses effets et implications pour
Pavenir tout en interrogeant notre responsabilité médicale
ainsi que celle des politiques qui la perpétuent que ce soit
dans le cadre de décisions assumées ou par une inaction tout
aussi déterminante.

MALNUTRITION ET FAMINE: DEFINITIONS ET
CONTEXTE

La malnutrition désigne un état pathologique résultant d’un
apport nutritionnel inadéquat ou déséquilibré qui entraine un
déficit ou un exces en énergie, protéines ou micronutri-
ments.* On distingue principalement la malnutrition aigué
modérée (MAM), la malnutrition aigué sévere (MAS) — définie
par 'IMC pour I’age - ainsi que les malnutritions chroniques
modérées (MCM) et séveres (MCS) — définie par la taille pour
’age.’ La MAM et la MCM correspondent & une insuffisance
pondérale ou a un amaigrissement significatif sans complica-
tions médicales immédiates. Elles traduisent un déséquilibre
énergétique et protéique, souvent aggravé par les infections
et le stress. La MAS, de méme que la MCS, représente les
formes les plus graves de malnutrition, associées a un risque
élevé de mortalité, en particulier chez les enfants de moins de
cinq ans, en raison de leurs besoins métaboliques accrus et de
la fragilité de leur systeme immunitaire. Elles se manifestent
par une émaciation extréme et des cedemes ou une perte de
masse musculaire et de tissu adipeux.*

La famine, en revanche, se définit par une interruption pro-
longée de ’acces al’alimentation entrainant, a breve échéance,
et en ’absence d’une intervention rapide, une augmentation
de la MAS et de la mortalité a une échelle populationnelle. De
nos jours, la surveillance de la vulnérabilité alimentaire
repose sur la classification intégrée de la sécurité alimentaire
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(IPC - Integrated Food Security Phase Classification); une
initiative globale visant a détecter précocement des condi-
tions de famine. L’échelle IPC constitue aujourd’hui la réfé-
rence mondiale pour classifier 'insécurité alimentaire aigué
en 5 stades (tableau 1). La famine en est le stade ultime. Elle
est déclarée lorsqu’une zone répond simultanément aux trois
criteres suivants: a) au moins 20% de ménages confrontés a
une pénurie alimentaire extréme; b) une prévalence d’au
moins 30% d’enfants souffrant de malnutrition aigué et ¢) un
taux de mortalité de minimum 2/10000 personnes ou
4/10 ooo enfants par jour directement lié a la faim ou aux
conséquences de la malnutrition.’ Depuis sa création en 2004,
le stade 5 n’a été reconnu qu’a quatre reprises; en 2011 en
Somalie du Sud, en 2017 et en 2024 au Soudan du Sud et, plus
récemment, a Gaza durant 'été 2025.

LA FAMINE COMME CONSEQUENCE POLITIQUE
ET STRUCTURELLE

Au 21° siecle, la famine n’est jamais une fatalité. Elle découle
de choix politiques, géostratégiques et de dynamiques de
destructions systémiques affectant les déterminants essentiels
de la santé.! Ainsi, les famines contemporaines ne découlent
ni d'un déséquilibre climatique ni d’une insuffisance de
ressources mondiales, mais d’un effondrement organisé de
Penvironnement sanitaire, économique et social. Par exemple,
la famine néerlandaise, derniere en date en Europe de 'Ouest,
résultait d'un embargo sur les transports alimentaires imposé
par ’occupation nazie, en septembre 1944, peu avant la libéra-
tion du territoire par les forces alliées. De maniere similaire,
toutes les famines subséquentes, du Biafra en 1967, premiere

\

famine télévisée menant a la création de «Médecin sans

Classification intégrée
de la sécurité alimentaire

TABLEAU 1

Phase Description générale

1 | 1A Généralement | Accés limité a une alimentation généralement

en sécurité adéquate et stable avec un risque modéré a faible de
alimentaire tomber graduellement dans la phase 3, 4 ou 5
1B Généralement
en sécurité
alimentaire

2 | Insécurité Acces limité a une alimentation adéquate avec. un
alimentaire risque élevé et récurrent (en raison de la probabilité

modérée/limite d’événements adverses et une grande vulnérabilité)

de tomber graduellement dans la Phase 3,4 ou 5

3 | Crise alimentaire
et des moyens
d’existence aigué

Insuffisance aigué et critique de I'accés a
I"alimentation assortie d’une malnutrition grave et
inhabituelle et un épuisement accéléré des avoirs
relatifs aux moyens d’existence qui, si la situation se
maintient, va faire tomber la population dans la
phase 4 ou 5 et/ou va probablement se traduire par
une pauvreté chronique

4 | Urgence Insuffisance grave de l'accés a I'alimentation assortie
humanitaire d’une mortalité excessive, une malnutrition trés
élevée et en progression, et un épuisement
irréversible des avoirs relatifs aux moyens d’existence
5 | Famine/ Grave penurbation sociale assortie d'un manque total
catastrophe d’acceés a I'alimentation et/ou d “autres besoins de
humanitaire base dans laquelle la famine généralisée, la mort et le
déplacement sont incontestables
(Adapté de réf®).
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Frontiere», jusqu’au Soudan du Sud en 2024, découlent
d’actions humaines liées soit a I'impossibilité de déployer
Paide, soit a son obstruction délibérée.

A Gaza, avant 2023, malgré une insécurité alimentaire
chronique, la malnutrition infantile était relativement faible,
avec des prévalences de MAM fluctuant entre 1 et 3% depuis
2010.” Depuis 2024, la situation s’est brutalement dégradée
avec, le 15 aolit 2025, la confirmation de la famine (phase 5 de
I'IPC) dans la province de Gaza.*® Apres 22 mois de bombar-
dements continus et d’embargos, plus d’un demi-million de
personnes souffre de conditions désastreuses caractérisées
par la famine, la misere et la mort. 1,07 million de personnes
supplémentaires se trouvent en situation d’urgence (phase 4
de 'TPC) et 396 0oo personnes (20%) sont en situation de
crise (phase 3 de I'IPC). Enfin, il est estimé que 132000
enfants, agés entre 6 et 59 mois, souffriront de MAM dont
41000 de MAS.®

Les causes structurelles de cette famine sont multiples et
intimement liées. Premie¢rement, le blocus prolongé en vigueur
depuis 2007 a provoqué un effondrement de la production
agricole compromettant la souveraineté alimentaire locale et
augmentant la dépendance aux importations controlées.
Deuxiemement, la destruction répétée des infrastructures
vitales, réseaux d’eau et d’électricité, structures de soins et
systemes d’assainissement, a réduit la capacité de la popula-
tion a subvenir a ses besoins élémentaires. Troisiemement,
Pentrave a ’aide humanitaire, soumise a des restrictions, des
retards et une forte politisation, limite I"acces a une nutrition
adéquate et a des soins essentiels. Enfin, le contexte politique
figé, 1ié a Poccupation prolongée, empéche toute planification
sanitaire et toute reconstruction durable du systeme de
santé."

Gaza incarne aujourd’hui le modele contemporain de la
famine politique ou la santé publique devient indissociable
des choix stratégiques et des déterminants géopolitiques.

LA FAMINE: AMPLIFICATEUR DE MORBIDITE
ET MARQUEUR TRANSGENERATIONNEL

Durant et apres une famine, les prévalences de toutes formes
de malnutrition, ainsi que le déficit en micronutriments (fer,
vitamines A, B9, B12, C et zinc) augmentent considérable-
ment, particulierement chez les enfants de moins de cing ans.
Cela contribue directement a ’'augmentation de la mortalité
en réponse a une susceptibilité accrue aux maladies infec-
tieuses, notamment la diarrhée et la pneumonie. Il est ainsi
estimé que durant la famine néerlandaise (1944-1945), entre
20 000 et 30 000 personnes sont mortes alors que la grande
famine chinoise (1959-61) et la famine liée a la guerre du
Biafra (1967-70) ont provoqué respectivement environ
30 millions et 1 & 3 millions de victimes."

Toutefois, la malnutrition engendrée par la famine constitue
bien plus qu’un simple déficit nutritionnel: elle agit comme
un amplificateur majeur de morbi-mortalité et de vulnérabilité
dont les effets dépassent la génération directement exposée
en laissant une empreinte biologique durable. Les travaux
¢épidémiologiques menés dans les contextes susmentionnés
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ont démontré que ’exposition prénatale ou précoce a la sous-
nutrition entraine des altérations métaboliques, cognitives et
épigénétiques persistantes (tableau 2).%'%"

Chez lenfant, la malnutrition compromet les processus
fondamentaux de croissance et de maturation cérébrale. Elle
entraine un retard staturo-pondéral souvent irréversible ainsi
qu'une atteinte neurologique liée aux déficits en micro-
nutriments essentiels tels que le fer, le zinc et les acides gras
polyinsaturés. Ces carences alterent la myélinisation, la
neurotransmission et la plasticité cérébrale provoquant des
troubles du développement cognitif, de I’attention et de la
mémoire.>"

La malnutrition touche également la santé reproductive et
périnatale. Les femmes enceintes sous-alimentées présentent
un risque accru d’anémie, de retard de croissance intra-utérin
et de faible poids de ’enfant a la naissance, avec une augmen-
tation des risques obstétricaux.”" Les données issues de la
recherche en biologie du développement montrent, par
ailleurs, que la sous-nutrition in utero entraine des modifica-
tions épigénétiques durables, notamment par des altérations
de la méthylation de ’ADN, affectant les genes impliqués
dans la croissance et la régulation du stress.” Ces mécanismes
expliquent la survenue ultérieure de pathologies métabo-
liques, psychiatriques et cardiovasculaires a ’dge adulte.

11 convient toutefois de distinguer les effets pré et périnataux
bien établis des effets «transgénérationnels» dont les méca-
nismes et la portée clinique restent débattus.

Enfin, sur le plan psychologique, il est établi que les trauma-
tismes répétés, la privation et la perte d’espoir engendrent
des syndromes anxiodépressifs et post-traumatiques collectifs
aggravant le déclin fonctionnel, notamment des enfants et
des adolescents, réduisant la résilience familiale et aggravant

Conséquences a long terme
de Pexposition pré et postnatale
alafamine

TABLEAU 2

AOMI: artériopathie oblitérante des membres inférieurs; DM: diabetes mellitus;
HTA: hypertension artérielle.

Exposition prénatale ou durant la petite enfance

Cohorte étudiée | Systeme Maladies

Biafra, Cardiovasculaire | Augmentation du risque d’HTA, AOMI,

néerlandaise, maladie coronarienne®12.13

chinoise

Biafra, Métabolique Augmentation du risque de diabéte, de

néerlandaise, dyslipidémie, d’obésité, de syndrome

chinoise métabolique, de stéatose hépatique non
alcoolique® 1213

Chinoise, Santé mentale Augmentation du risque de schizophrénie,

néerlandaise de comportement antisocial, de
dépression, d’addiction, de déficit

cognitif et de trouble de Fattention?3'3

Néerlandaise Oncologie Risque cing fois plus élevé de cancer du
sein chez les femmes exposées a la

famine in utero®

Prévalence accrue des maladies
obstructives des voies respiratoires si
exposition prénatale®

Néerlandaise Respiratoire

Conséquences de I’exposition
prénatale et postnatale a la famine

FIG 1

Interactions a court et a long termes.

(Exposition pré ou postnatale a la famine )
1
. . Malnutrition protéino-calori
Déficits en micronutriments a nutrition proteino-calorique ’

sévere ou modérée
| | |

k4

IConséquences along terme j

+ b 2

Retard staturo-pondéral | Susceptibilité acrue aux
maladies
cardiométaboliques

(Conséquences immédiates

b 2

Retard de croissance
intra-utérin et de faible
poids de naissance

Y 1L .

Déficits physiques,
cognitifs et
augmentation du risque

de maladie mentale
A

N
Altération

du développement

cérébral

>
Syndromes

anxioidépressifs et

post-traumatiques

\ A
Susceptibilité accrue Modifications

aux maladies infectieuses | épigénétiques durables
(pneumonie, diarrhée)

Vulnérabilité
biopsychosociale

le cycle de vulnérabilité nutritionnelle et psychosociale.”>

Ainsi, la famine ne se limite pas a une urgence humanitaire
immeédiate: elle devient une empreinte biologique, sociale et
intergénérationnelle annonciatrice de pathologies futures et
de désastres de santé publique (figure 1).

A Gaza, tous ces mécanismes sont a I'ceuvre. Les conséquences
médicales incluent la malnutrition chronique, les retards de
croissance, les déficits cognitifs et immunitaires, ainsi que les
troubles du développement neuropsychologique.”*” Les
impacts économiques et éducatifs se traduisent par une
déscolarisation massive, une perte de compétences inter-
générationnelles et une paupérisation structurelle. Sur le plan
social et identitaire, la famine agit comme un facteur de
désintégration: elle déstructure et rompt les liens communau-
taires, altere les reperes culturels et entretient un sentiment
de dépossession transmis d’une génération a 'autre.'

Les conséquences sont majeures: exode forcé, fragmentation
sociale et vulnérabilité extréme des populations survivantes.
Ainsi, la famine doit étre analysée comme un processus
pathologique prolongé, menant a un cycle de fragilité¢ qui
compromet la santé physique, psychique et génétique de
plusieurs générations. Nous assistons aujourd’hui, a Gaza, a
un ¢épuisement des capacités biologiques et sociales de
reconstruction d’un peuple. Composantes pourtant essentielles
au concept de santé globale.

IMPLICATIONS CLINIQUES POUR LA PRISE EN
CHARGE DES PERSONNES EXPOSEES A LA FAMINE

Face a une personne ayant été exposée a une situation de
famine, une évaluation clinique structurée est recommandée,
incluant anamnese (durée de l'insécurité alimentaire, perte
pondérale, comorbidités notamment infectieuses), examen
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anthropométrique et recherche de carences micronutrition-
nelles. Une attention particuliere doit étre portée a la crois-
sance et au développement chez I’enfant, aux complications
métaboliques et cardiovasculaires chez I’adulte, ainsi qu’a la
santé mentale dans tous les cas.*” En pratique, dans des
contextes ou 'expérience clinique de la prise en charge de la
malnutrition sévere chez ’enfant et ’adolescent est limitée, il
est recommandé de s’appuyer sur les guidelines de ’'OMS
(Primary Health Care for Children and Adolescents, OMS,
2022) qui proposent des approches standardisées, pragma-
tiques et graduées selon la sévérité privilégiant une prise en
charge hospitaliere pour les formes séveres et ambulatoires
pour les autres, avec un recours limité aux examens paracli-
niques.’

CONCLUSION

La famine ne peut pas étre appréhendée comme une crise
ponctuelle, mais doit étre considérée comme une crise
durable, inscrite dans les corps et les mémoires, et compro-
mettant durablement la santé, le développement et la rési-
lience des générations futures. Aujourd’hui, a Gaza, I'inaction
internationale et la gestion fragmentée de ’aide humanitaire
perpétuent ce désastre. Reconnaitre la famine comme une
manifestation d’une violence continue aux conséquences
transgénérationnelles revient a lui conférer une portée
éthique et juridique: celle de la négation du droit fondamen-
tal a la santé, a la sécurité alimentaire et a la dignité humaine.
La lutte contre la famine ne saurait se limiter a une assistance

SANTE GLOBALE

humanitaire d’urgence. La responsabilité internationale ne
releve plus du choix moral, mais de 'urgence absolue d’une
action collective fondée sur les principes des droits humains,
de justice sociale et de santé globale.

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

Utilisation de I'lA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'!A de maniere limitée
pour le resserrement de certains paragraphes et 'amélioration stylistique du
texte. Ils ont ensuite validé la version finale de larticle.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La famine est une forme de violence structurelle et prolongée
dont les effets dépassent la simple privation alimentaire.

m Lafamine doit étre considérée comme un amplificateur de
morbi-mortalité a court et long terme avec une augmentation des
probléemes materno-infantiles, cardiovasculaires et métaboliques.

m |dentifier les probléemes de malnutrition engendrés par la
famine comme des déterminants majeurs de la santé mentale et
du développement cognitif aux conséquences immédiates et
durables.

= Traiter la famine non seulement comme une carence alimen-
taire, mais comme un marqueur transgénérationnel impactant
des générations successives.
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La douleur aigué traumatique est fréquente en médecine
d’urgence extrahospitaliére. Lapproche standard consiste
majoritairement en une analgo-sédation intraveineuse (IV).
L’anesthésie locorégionale (ALR) est une alternative possible a
P’analgo-sédation mais sous-utilisée. Dans cet article, la plus-
value de ces techniques en milieu extrahospitalier est décrite a
Paide d’une vignette et un état des lieux de celles-ci est dressé.
Les complications possibles, ainsi que la formation nécessaire,
sont également abordées. Enfin les pratiques suisses romandes
en matiére d’ALR extrahospitaliére sont présentées.

Prehospital locoregional anesthesia

Acute traumatic pain is a frequent challenge in out-of-hospital
emergency medicine. The standard approach consist of intravenous
(IV) analgesia and sedation. Locoregional anesthesia (LRA) is a
potential alternative to analgosedation that remains underutilized.
This article highlights the potential benefits of LRA in the prehospi-
tal setting through a clinical vignette and provides an overview of
current practices. Training requirements and possible complica-
tions are discussed. The use of prehospital LRA in French-speaking
Switzerland is also presented.

INTRODUCTION

Les douleurs traumatiques sont fréquentes en médecine
d’urgence préhospitaliere. L’approche traditionnelle consiste,
aprés immobilisation, majoritairement en une analgo-
sédation intraveineuse (IV). La formation poussée des ambu-
lanciers suisses"? permet la délégation de cet acte en sécurité
avec la possibilité de recourir, si besoin, a une médicalisation.?

Comme le montre la vignette clinique ci-apres, cette approche
n’est pas anodine, la majorité des médicaments étant des
dépresseurs cardiovasculaires et/ou respiratoires, avec, en
particulier, un risque d’inhalation trachéobronchique.’ Leffi-
cacité antalgique de I’analgo-sédation est variable, y compris
en cas de médicalisation, avec des taux d’oligo-analgésie (EVA
(échelle visuelle analogique) supérieure a 3/10 a l'arrivée a
’hopital) pouvant atteindre 40%.* L'opiophobie est un probleme
supplémentaire pouvant contribuer a une oligo-analgésie.’

Bien que la plupart des médecins intervenant en milieu
préhospitalier connaissent ’existence des techniques
d’anesthésie locorégionale (ALR), celles-ci sont peu utilisées

aClinique universitaire d’anesthésie et antalgie, Hopital universitaire de Ile, Inselspital,

3010 Berne, PAir-Glaciers SA, 1950 Sion, “Service d’anesthésie, Lindenhofspital, 3012 Berne,
dService des urgences, Centre hospitalier du Valais romand, 1952 Sion, ®Service d’anesthésie
et réanimation, Hopital fribourgeois, HFR Hopital cantonal, 1752 Villars-sur-Glane, fService
d’anesthésiologie, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne
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dans ce contexte.” I’ALR consiste & injecter un anesthésique
local (AL) a proximité de nerfs afin d’anesthésier un territoire
donné, tel le nerf fémoral. Si historiquement, ’emplacement
de la ponction était recherché anatomiquement avec ’aide
d’'un neurostimulateur, la technique standard actuelle
consiste en des ponctions échoguidées, avec ou sans
neurostimulateur.®

VIGNETTE CLINIQUE

Une patiente de 78 ans, institutionnalisée en EMS, chute

en retournant dans sa chambre apres le repas du soir. De
fortes douleurs de la jambe gauche (EVA 10/10) rendent tout
mouvement impossible. Devant une suspicion de fracture de la
diaphyse fémorale (déviation médiale de 45° du tiers moyen
du fémur gauche) chez une patiente porteuse d’une prothese
de hanche ipsilatérale, le personnel du home alarme la centrale
144 qui dépéche une ambulance sur site.

Lambulancier leader décide d’effectuer une analgo-sédation
par midazolam et kétamine IV pour effectuer la reléve et
installer la patiente sur un brancard de transport. Peu apres
Pinjection de 0,5 mg de midazolam 1V, la patiente présente

une apnée avec désaturation. Lambulancier leader décide de
réaliser une ventilation au ballon malgré un estomac plein. Une
médicalisation urgente est demandée aupres de la centrale 144.

A Parrivée du SMUR, la patiente est consciente et stable sur les
plans respiratoire et hémodynamique. Elle se plaint de nausées
associées a une douleur insupportable (EVA 10/10). Le médecin
SMUR décide de réaliser un bloc fémoral échoguidé. Apres

une soigneuse désinfection par chlorhexidine 2% alcoolique et
champage, 150 mg de lidocaine (3 mg/kg) sont injectés sous
vision échographique. Cinq minutes apres le bloc, la patiente
rapporte des douleurs supportables (EVA 3/10), permettant la
releve et le transport sans aucun incident supplémentaire ni
nouvelle administration de médicament. Aucune complication
du geste d’ALR ne sera notée. Aux urgences, une fracture de la
diaphyse fémorale est diagnostiquée et la patiente sera opérée
quelques heures plus tard.

ALR ET MILIEU EXTRAHOSPITALIER

Pratiquée quotidiennement en médecine périopératoire,
PALR ne l'est que peu en milieu extrahospitalier.®” Bien que la
premiére publication date de 1990,% elle est sous-utilisée’
probablement notamment en raison de ’absence de formation
structurée dans les hopitaux et au sein des organisations de
secours. De plus, elle est souvent ignorée dans certaines
publications traitant des plus-values de la médicalisation
préhospitaliere.’ Le cas présenté dans la vignette pourrait
contribuer a sensibiliser a la nécessité d’une formation.
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Efficacité analgésique

Cet état de fait, se reflete dans la quantité et la qualité de la
littérature a disposition.®” La plupart des études portant sur
Pefficacité analgésique de ’ALR montrent, malgré une grande
hétérogénéité des données, une efficacité antalgique (réduction
significative des scores de douleurs), un taux de succes
proche de 90% et une satisfaction élevée des patients.®

Type de blocs possibles

Théoriquement, toutes les techniques, y compris complexes
comme le bloc du plexus brachial au niveau interscalénique,’
peuvent étre exportées en milieu extrahospitalier.” En
pratique, les blocs les plus réalisés sont le bloc fémoral (BF) ou
ilio-fascial (BIF).f Le BIF est particulierement pratiqué en
extrahospitalier, car il permet de s’affranchir de I'utilisation
d’un échographe ou d’un neurostimulateur." Il peut aussi étre
réalisé avec un guidage ultrasonographique,’ I'apprentissage
de cette technique étant rapide, méme pour des médecins non
anesthésistes sans expérience préalable en ultrasonographie.'

Technique neuroaxiale et cathéter

A notre connaissance, un seul cas de technique neuroaxiale
(anesthésie rachidienne) est décrit dans la littérature extra-
hospitaliere.” I existe quelques cas rapportés de cathéter en
médecine de guerre."

Médicaments

Les AL d’action rapide a marge thérapeutique large comme la
lidocaine, sont les plus utilisés et recommandés comme
premier choix® L’emploi d’autres molécules a plus longue
durée d’action et avec une marge thérapeutique plus étroite
telles que la ropivacaine reste marginal.’ La lidocaine a, en
outre, 'avantage d’étre présente dans toutes les sacoches
médicamenteuses des SMUR ou des hélicopteres médicalisés
(alternative a ’'amiodarone en cas de réanimation).

Place de I’échographie

Historiquement, les blocs étaient réalisés selon des reperes
anatomiques,® puis avec 'aide d’un neurostimulateur. Actuel-
lement, la technique de référence est le guidage échogra-
phique.® La miniaturisation des appareils d’ultrasonographie
et leur large utilisation en préhospitalier, y compris en milieu
périlleux,” permet de transposer ces techniques hors de
I’hopital faisant de PALR échoguidée la technique recomman-
dée.® A noter que, dans le cas spécifique du BIF, I'utilisation de
P’échographie comparée a la technique anatomique ne rallonge
pas de maniere significative le temps passé sur site.”

Complications

La complication la plus grave est la toxicité systémique des
AL (LAST: Local Anesthetic Systemic Toxicity) pouvant
causer un arrét cardiaque réfractaire nécessitant une
réanimation prolongée et un traitement spécifique avec des
émulsions lipidiques. Globalement, tres peu de complications
sont décrites dans la littérature extrahospitaliere, dont deux
seuls cas de LAST avec une seule administration d’émulsion
lipidique.® Malgré ’absence de guidelines spécifiques a ce

MEDECINE

D’URGENCE

milieu, une solution d’émulsion lipidique devrait étre dispo-
nible si un AL autre que la lidocaine est utilisé, en particulier
lors de missions en milieu périlleux avec de longues évacua-
tions, comme lors d’accidents de spéléologie.’ Le respect de la
dose maximale rapportée au poids du patient est indispen-
sable. Il convient de citer également les complications
possibles liées au geste, comme les lésions nerveuses, soit
directes (1ésion du nerf par l'aiguille) ou indirectes, via une
compression extrinseque par un hématome.

Matériel

Du matériel de désinfection pour le point de ponction est indis-
pensable et le port de gants stériles recommandé.® En cas de
ponction échoguidée, il est conseillé d’utiliser du gel et une
housse de protection stériles.® Lutilisation d’aiguilles dédiées
atraumatiques et échogenes est indiquée.® Le patient doit étre
équipé d’une voie veineuse périphérique fonctionnelle. Un
équipement complet de réanimation, y compris de gestion des
voies aériennes, doit étre disponible. Il en est autrement lors
d’intervention en milieu extréme, que cela soit lors de missions
terrestres en haute montagne"” ou en spéléologie’ ou pour des
raisons logistiques le matériel se réduit au strict nécessaire.

EXEMPLES D’INDICATIONS
Traumatogériatrie

La fracture de la hanche chez le patient gériatrique est fré-
quente. Les guidelines de prise en charge hospitaliere font de
Pépargne d’opiacés et de sédatifs peropératoires chez ces
patients polymorbides et fragiles une priorité, en recommandant
une ALR des larrivée a ’hopital.”® De par son impact sur la
consommation d’opiacés, un BF ou un BIF en préhospitalier
est une alternative intéressante a ’analgo-sédation IV.f Leffica-
cité antalgique de PALR® rend aussi le transport plus confor-
table. La forte prévalence d’anticoagulants et antiagrégants
dans cette population est un marqueur de pathologie sous-
jacente, en particulier cardiaque. Ces médicaments ne sont pas
une contre-indication absolue aux BF ou BIF, ces deux blocs
étant considérés comme superficiels.”” Dans cette situation, il
serait souhaitable que le bloc soit réalisé par une personne
formée et pratiquant régulicrement ’ALR, soulignant I'impor-
tance d’une formation de base et continue structurée.

Fracture de la diaphyse fémorale

Le BF est une approche antalgique complémentaire intéres-
sante pour ces fractures, la vignette clinique présentée dans
cet article illustrant ce cas de figure. Cette approche est aussi
valable chez des patients plus jeunes, y compris pédiatriques.'®
I’ALR est particulierement utile dans les situations d’écrase-
ment de la jambe par une masse non mobilisable comme lors
d’accidents de blicheronnage.

CONTRE-INDICATIONS

Les contre-indications absolues a 'ALR sont le refus du
patient, Iinstabilité hémodynamique, une infection cutanée
au point de ponction et une (rarissime) allergie aux AL." Les
troubles de la coagulation (maladie hématologique, prise
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d’antiagrégants ou anticoagulants) sont une contre-indication
relative.” La présence d’un déficit neurologique préexistant
dans le territoire nerveux ciblé n’est pas une contre-indication
absolue' sous réserve d’une plus-value marquée de ’ALR, par
exemple lors de sédation a tres haut risque. II est donc indis-
pensable d’effectuer un examen neurologique ciblé dans le
territoire du nerf concerné et de documenter un éventuel
déficit avant la réalisation du geste.

CQNTEXTES PARTICULIERS: MILIEU PERILLEUX ET
MEDECINE DE CATASTROPHE

Milieu périlleux

D’ALR a un intérét particulier dans la prise en charge des
patients en milieu périlleux, sur les plans antalgique et logis-
tique, en facilitant ’évacuation de ceux-ci. Cette approche est
particulierement intéressante lorsqu’un monitoring continu
des signes vitaux ainsi qu'une sécurisation des voies respira-
toires est difficile, voire impossible, comme en spéléologie®
ou lors d’opérations de treuillage’ et d’évacuation terrestre.’
’ALR est aussi utile dans la prise en charge des gelures lors
de missions terrestres en haute montagne avec, en plus de
effet antalgique sur les douleurs liées au réchauffement, un

effet vasodilatateur bénéfique sur le membre concerné.”

Médecine de catastrophe

L’ALR pourrait avoir un rdle a jouer en situation d’événement
majeur, dans une phase plus tardive, lorsque les ressources
deviennent plus abondantes, en particulier pour les patients
nécessitant une amputation ou ayant un membre écrasé par
une masse non mobilisable.”

FORMATION NECESSAIRE
Médecins extrahospitaliers

La formation et le profil des médecins extrahospitaliers sont
marqués par une grande hétérogénéité (médecin junior vs
senior, anesthésistes, urgentistes, internistes ou intensi-
vistes). Si certains pratiquent ’ALR, en particulier le BIF,
cette pratique ne fait pas, a ’exception des anesthésistes,
partie de leur formation de base.? Une formation complémen-
taire structurée, de base et continue, est des lors nécessaire. "
A noter que contrairement 2 la France, la Suisse ne dispose
pas de directives encadrant la pratique de ’ALR par des
médecins non anesthésistes."

Personnel non médical (ambulancier, infirmier)

Si certaines études ont montré la faisabilité du BIF par des
ambulanciers ou des infirmiers,’ ’hétérogénéité de la forma-
tion de ceux-ci et de P'organisation des systemes préhospi-
taliers explique I’absence de consensus sur cette question.”
La Suisse romande dispose d’une médicalisation ubiquitaire
disponible en tout temps, rendant possible la réalisation de
PALR par des médecins extrahospitaliers. Cette approche
permet le maintien des compétences (exposition au geste,
routine) de ceux-ci, mais aussi de clarifier la responsabilité
médico-légale en cas de lésion invalidante (Iésion nerveuse)
ou potentiellement fatale (LAST).

SITUATION EN SUISSE ROMANDE

A notre connaissance, seuls 4 entités préhospitalieres médi-
calisées romandes (SMUR de I’hopital Riviera Chablais,
Payerne, Morges, Air-Glaciers’") et le spéléo-secours suisse®
sont équipés pour pratiquer ’ALR. Le nombre de gestes
réalisés restant faible.”

CONCLUSION

Malgré un manque de données solides, il semblerait que ’ALR
extrahospitaliere pourrait étre une alternative -efficace
comportant moins de risques cardiovasculaires et respira-
toires que l’analgo-sédation IV. Utilisée judicieusement,
PALR extrahospitaliere permet une antalgie efficace ainsi
quune épargne d’opiacés et de sédatifs, et de leurs effets
indésirables. Méme si de nombreux types de blocs ont déja
été décrits dans ce milieu, cette approche est limitée par les
compétences médicales disponibles et I’hétérogénéité des
intervenants. La principale indication est I’antalgie lors de
suspicion de fracture du fémur et plus particulierement lors
de fracture de la hanche chez les patients gériatriques. Dans
ces cas, la réalisation d’un BIF échoguidé constitue la
technique de choix et se préte particulierement bien a la mise
en place d’un cursus de formation destiné aux médecins
préhospitaliers.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lanesthésie locorégionale en milieu extrahospitalier est
rarement utilisée méme si des études montrent un taux de succes
élevé et une efficacité antalgique permettant une épargne en
opiacés et en sédatifs, réduisant ainsi leurs effets secondaires.

m Elle asa place au quotidien, en particulier lors de fractures du
fémur et de la hanche, ainsi qu’en milieu périlleux.

= Méme si certaines techniques comme le bloc iliofascial
échoguidé sont faciles d’apprentissage, une formation spécifique
est nécessaire. Pour des raisons médico-légales, certaines
guidelines nationales ne recommandent pas la délégation a des
non-médecins.

m Bien que peu d’événements indésirables soient rapportés, des
complications graves (Local Anesthetic Systemic Toxicity, LAST)
ou handicapantes (lésion nerveuse) sont possibles, d’ol la
nécessité d’une pratique réguliere, d’une assurance qualité et
d’une formation continue.
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AR LEEN Fatigue décisionnelle clinique: comment la définir et mieux la comprendre

La fatigue décisionnelle (FD)
désigne une altération temporaire
des capacités cognitives et émo-

tionnelles, potentiellement associée

a des erreurs médicales. Une
publication récente a investigué
sa définition, les facteurs détermi-
nants et les criteres de jugement
chez les médecins, a travers une
revue systématique et explora-
toire avec une méta-synthese de
43 publications. Les disciplines de
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Dr Francois Pilet

Chemin d’Outé 3
1896 Vouvry
francoispilet@vouvry-med.ch

Treize

Treize pour Thérese. Treize
chats! Dans le village, on
Pappelait Thérese-aux-chats.
Elle habitait une vieille maison
mitoyenne en haut d’un escalier
étroit devenu dangereux pour
elle et ne sortait plus guere.
Cassée en deux par une colonne
dans un misérable état, elle
avait I’air d’une vieille sorciere.
Elle marchait difficilement en
s’appuyant sur un long baton.

médecine interne hospitaliere et
de médecine générale et de famille
(29%) étaient les plus représen-
tées. La revue montre absence
d’une définition consensuelle et
d’outil standardisé de mesure.
Dans les principaux facteurs de
risque se trouvent la surcharge de
travail, la pression temporelle, le
manque de sommeil, 'incertitude
diagnostique, les conflits éthiques
et les environnements organisa-

tionnels dysfonctionnels, ainsi que
le fait d’étre médecin-assistant et
femme. Parmi les facteurs protec-
teurs se trouvent le soutien
institutionnel, le travail en équipe,
Iexpérience clinique, les compé-
tences communicationnelles, les
stratégies de coping et la qualité du
sommeil. Concernant les critéres de
jugement, la FD semble favoriser,
parmi d’autres, les biais cognitifs,
les décisions impulsives et une
moindre adhésion aux recomman-
dations cliniques. Il existe aussi un
potentiel impact de la FD sur la
qualité des soins, et elle serait une
source de détresse émotionnelle
chez les médecins.
Commentaire: les auteurs pro-
posent une définition de «FD
clinique» comme étant le «pro-
cessus cognitif et motivationnel
multifactoriel altérant la capacité
décisionnelle du médecin et
augmentant le risque d’erreurs

dans les soins>. Partant de leur
proposition de modéle théorique
pour la FD, ils esperent pouvoir
contribuer a de futures recherches,
ainsi qua 'implémentation de
mesures préventives, tant dans la
formation que dans la pratique
clinique des médecins.

Dr David Velez
Unisanté, Lausanne

Coordination: Dr Alexandre Gouveia
Unisanté, Lausanne
(alexandre.gouveia@unisante.ch)

Grignoli N, Manoni G, Gianini J, et al.
Clinical decision fatigue: a systematic
and scoping review with meta-synthesis.
Fam Med Community Health. 2025 Feb
8;13(1):2003033. DOI: 10.1136/
fmch-2024-003033.

THERESE-AUX-CHATS

Je faisais partie des rares
personnes qui entraient chez
elle. On ne lui connaissait plus
de famille et le service social,
alerté par des voisins inquiets,
prenait soin d’elle, discretement,
de maniere la moins intrusive
possible, juste pour s’assurer
que ses besoins minimaux
étaient couverts.

Thérese n’avait pas le téléphone.
Une voisine lui faisait les courses
et le facteur lui apportait son
AVS qui devait s’empiler sous
un matelas. C’est I'infirmiere
du CMS qui m’avait sollicité en
raison d’un ulcére de jambe.
Les ulceres ont cet avantage de
s’éterniser et de donner ainsi
aux soignants une bonne raison
de passer régulierement.

Je ne sais pas qui de nous deux
était le renard ou le Petit Prince,
mais nous nous étions appri-
voisés prudemment. Quant aux
chats, tres sauvages, ils demeu-

raient hors d’atteinte...

Lorsque j’arrivais, je trouvais
souvent Thérese affairée autour
de sa vieille cuisiniere a bois
sur laquelle ronronnait en
permanence une cafetiere con-
tenant un breuvage qu’elle ne
m’a heureusement jamais offert.
Je la voyais s’en servir une tasse
et entreprendre 'interminable
déplacement jusqu’a sa table de
cuisine, toujours son baton
indispensable dans ’autre main.
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Lorsqu’enfin elle était arrivée
et pouvait se renverser sur sa
chaise dans un gros soupir,
apres avoir déposé sa tasse sur

la table en bois, elle s’exclamait

sur le ton de la résignation:
«Quand jarrive, il est froid!»

Les vieux aiment le café br{ilant.

| have a dream

De belles maisons de santé ont
été créées depuis une décennie

© gettyimages/shaunl
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a plusieurs endroits du Valais,
dans un esprit interprofession-
nel. Ces structures permettent
de prendre soin de la population
de grands territoires, parfois de
plusieurs vallées. Leur role en
santé primaire est essentiel.

I have a dream. Je réve que les
jeunes collegues, motivé-es et
compétent-es, étendent cette
expérience de médecine com-
munautaire vers le domicile
des personnes agées. Que ces
collegues retrouvent le plaisir
et le bienfait des visites, et pas
seulement en urgence, en colla-
boration avec les équipes des

CMS qui sont en premiere
ligne. Afin de ne pas continuer
a déplacer des dizaines de per-
sonnes a mobilité réduite vers
les maisons de sant¢, juste
pour le suivi nécessaire de ces
patient-es du grand 4ge. Alors
qu’en une tournée, l'infirmier-ere
et le médecin, chacun au rythme
guidé par son réle, peuvent
visiter une bonne partie de la
vallée.

Cette médecine gériatrique a
domicile est efficiente, bien
meilleure en prévention pri-
maire, secondaire et tertiaire et
augmente clairement notre

qualité de vie professionnelle
de médecin de famille par le
rythme différent qu’elle offre
aux demi-journées qui y sont
consacrées. Je parle en connais-
sance de cause pour I’avoir
pratiquée pendant bien des
années.

Les consultations gériatriques
dans nos cabinets aseptisés
manquent cruellement d’infor-
mations sensorielles, de photos
accrochées aux murs ou tronant
sur un vieux piano, des odeurs
de café recuit et du ronron-
nement des chats qui ne sont
pas tous sauvages.

ACTUALITE

On me dira que Tardoc ne va
vraiment pas dans ce sens. Mais
le systeme tarifaire évoluera et
ne résistera pas a un projet
pilote bien conduit. On finira
bien par développer un modele
de santé fondé sur les besoins
plutot que sur la tarification de
Poffre... ne croyez-vous pas!

Et peut-étre méme que ’expé-
rience tentera nos plaines et
nos villes.

Réenchanter notre métier, ca
commence par retrouver notre
capacité de réver, non?

Méthode: essai de phase 3, inter-
national (55 sites dans 14 pays),
randomisé et en double aveugle,
comparant le romiplostim au
placebo. Population: 165 adultes
avec CIT persistante (plaquettes
< 85 GfI) sous chimiothérapie a

cancers gastro-intestinaux a
n’importe quel stade ou ligne de

sant (= 14 jours) pour récupérer
du nadir du cycle précédent.
Exclusions: toute thrombopénie
non liée a la chimiothérapie,

<1 G/l historique de cancer
hématologique ou de thrombose
artérielle. Intervention: romiplos-
tim vs placebo (randomisation

2 et 3 de la chimiothérapie. Issue

de la dose de chimiothérapie liée

ou arrét) durant les cycles 2 et 3.
Issues secondaires: parametres

base d’oxaliplatine pour traiter des

traitement, malgré un temps suffi-

hémoglobine < 80 g/I, neutrophiles

2:1) administré pendant les cycles
primaire: absence de modification

ala CIT (réduction, délai, omission

plaquettaires (nadir, délai et durée

La thrombopénie induite par la chimiothérapie (CIT) (plaquettes
<100 G/I) est une complication fréquente des chimiothérapies myélo-
suppressives. Elle expose a un risque hémorragique qui nécessite
une diminution de la dose impactant potentiellement Pefficacité du
traitement. A ce jour, aucune stratégie standardisée n’est approuvée
pour prévenir ou traiter la CIT et la prise en charge repose essentiel-
lement sur Padaptation ou la mise en suspens des schémas de
chimiothérapie. Le romiplostim, agoniste du récepteur de la throm-
bopoiétine, pourrait permettre de maintenir des taux plaquettaires
suffisants pour éviter les modifications de traitement.

de réponse), transfusions pla-
quettaires et effets secondaires.
Résultats: parmi les 165 adultes
(75% de cancer colorectal), la
poursuite de la chimiothérapie
comme prévu était significati-
vement plus fréquente sous romi-
plostim que sous placebo (84 vs
36%; p < 0,001). Par ailleurs, les
nadirs plaquettaires médians
étaient moins marqués sous romi-
plostim (87 vs 58 G/I; p = 0,005).
De plus, le délai médian de réponse
plaquettaire (plaquettes > 100 G/I
sans transfusion dans les 7 jours
précédents) était plus court sous
romiplostim que sous placebo
(1,1 semaine vs 2,1 semaines;

HR 2,67). A noter, Fabsence de
différence significative concernant
la fréquence des transfusions
plaquettaires et les effets indési-
rables de la chimiothérapie entre
les 2 groupes (par exemple,
nausées, céphalées, événements
thromboemboliques).
Discussion et interprétation:
cette étude montre que le romi-

plostim diminue de maniere signi-
ficative la survenue de CIT et
permet de maintenir l'intensité de
la chimiothérapie, un facteur clé
du pronostic oncologique. Leffet
observé est cohérent avec le mé-
canisme d’action du médicament
et se traduit par des bénéfices
cliniquement pertinents (moins
de modifications de traitement,
meilleure continuité des cycles).
Points forts: design robuste
(randomisé, double aveugle),
cohorte internationale représenta-
tive des patients avec des cancers
gastro-intestinaux sous traitement
d’oxaliplatine, critere primaire
cliniquement pertinent. Limitations:
effectif modeste, durée de suivi
limitée & la période d’intervention,
absence de données sur les issues
oncologiques (survie, progression
tumorale). De plus, la population
sélectionnée ne permet pas de
généraliser aux autres cancers.
Conclusion: chez des patients

m Le romiplostim efficace contre la thrombopénie induite par la chimiothérapie?

© gettyimages/P_Wei

présentant une thrombopénie
induite par la chimiothérapie, le
romiplostim permet de réduire
significativement les modifications
de traitement et d’améliorer les
parametres plaquettaires, sans
signal de toxicité majeur. Ces
résultats suggerent qu’il s'agit
d’une option thérapeutique
prometteuse pour optimiser
Pintensité des traitements oncolo-
giques, nécessitant toutefois une
confirmation sur les réels bénéfices
along terme.

Dr Frédéric Naef

Avec la collaboration du groupe
MIAjour, Service de médecine interne,
Centre hospitalier universitaire vaudois,
Lausanne

Al-Samkari H. Romiplostim versus
placebo for chemotherapy-induced
thrombocytopenia. New Engl J Med,
2026 Mar 12;394(11):1061-73. DOI:
10.1056/NEJMo0a2511882
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Urgences: et si le pilote ecoutait la musique?

En avril 2026, la Haute autorité de santé
a publié un référentiel de compétences en
facteurs humains en santé. Il repose sur
un principe simple: la qualité et la sécurité
des soins ne dépendent pas seulement des
compétences techniques, mais aussi de la
facon dont les professionnels communi-
quent, interagissent et décident ensemble.
L’enjeu est de renforcer ces compétences
dites «non techniques» (CNT) et, avec
elles, la culture de sécurité des organisa-
tions de santé.’

Cette réflexion prolonge un mouve-
ment engagé il y a plus de 20 ans. En 1999,
le rapport To Erris Human de 'Institute of
Medicine révélait 'ampleur de la morta-

communication et la coordination inter-
professionnelles.

La transposition a toutefois ses limites.
Ala différence du cockpit (équipage stable,
interchangeable, assis, environnement
hautement standardisé), les urgences
reposent sur des équipes en recomposi-
tion permanente, confrontées a I'incerti-
tude diagnostique et a de fortes contraintes
organisationnelles (notamment sur le plan
des ressources). Les émotions et les
signaux non verbaux pesent sur la coor-
dination.?

De nouveaux modeles, inspirés de la
musique, viennent compléter I’analogie
aéronautique.® Limprovisation d’un en-

lit¢ hospitaliere évitable en semble de jazz en offre 'image
l’attribu.ant. non pas a .de\s LA QUALITE la plus parlant.e:. la perfor-
fautes individuelles, mais a DE ECOUTE mance des musiciens se con-
des défaillances organisation- DEVIENT UN struit en temps réel. Chacun
nelles? Il estimait qu’elle LEVIER DE interprete simultanément
dépassait celles liées aux une quantité d’informations,
: PERFORMANCE o < 1 .
accidents de la route, au COLLECTIVE priorise, s’adapte a 'imprévu.
cancer du sein ou au sida, Le résultat est chaque fois

trois causes qui retenaient,
alors, bien davantage I’attention du public.
11 plagait pour la premiere fois la sécurité
du patient au coeur des préoccupations
institutionnelles.

Depuis, la santé cherche a renforcer la
sécurité des soins en s’inspirant notam-
ment de pratiques issues de I’aviation. Les
CNT des pilotes, au coeur du concept de
Crew Resource Management, se sont
développées des les années 1980 a la suite
de plusieurs accidents attribués a des
défaillances de communication, de coor-
dination et de prise de décision.’ Elles
visent a renforcer la conscience situation-
nelle, a prévenir ou récupérer des erreurs
avant qu’elles n’aient des conséquences
(accident ou événement indésirable grave).
Cette approche a donné naissance a des
outils aujourd’hui familiers en santé:
briefings, débriefings, check-lists, commu-
nication structurée et simulation.

Adoptés dans les secteurs de soins
critiques, ces concepts trouvent aux
urgences un terrain exigeant: prise en
charge de détresses vitales en quelques
minutes, interruptions de taches, bruit,
pression temporelle, données incompletes
et flux de patients importants de jour
comme de nuit. Le risque d’erreur est
élevé.* Les CNT y occupent une place
centrale. Elles contribuent a améliorer la

différent. Une compréhension
partagée émerge de signaux ambigus, sans
plan préétabli.’ La ou ’aviation a importé
une logique de standardisation et de
barriéres, ce qu’Erik Hollnagel nomme la
Safety-I, la métaphore musicale déplace le
regard vers la Safety-II: la capacité d’un
collectif a rester performant dans la varia-
bilité, c’est-a-dire par sa résilience.®®

Transposés a la médecine d’urgence,
notamment par la simulation, ces prin-
cipes mettent 'accent sur ’écoute, ’anti-
cipation et la synchronisation, y compris
dans le langage non-verbal et les silences
des phases critiques.”” Comme des musi-
ciens, les soignants ajustent en continu
leur action a celle des autres. La qualité de
cette «écoute collective» (qui parle, qui
regarde, qui reprend le rythme) com-
mence a se préter a une mesure objective,
ouvrant la voie a une détection précoce
des ruptures de coordination."

Ces approches valorisent la présence,
Pécoute et la gestion des émotions. Elles
défendent un leadership plus participatif,
ou la qualité de I’écoute devient un levier
de performance collective. Il ne s’agit plus
seulement de piloter I’avion: il faut aussi
écouter la musique.
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Vieillir en sante apres 65 ans: le role de
la medecine de premier recours?
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En Suisse comme ailleurs, Pespérance de vie augmente, mais ces
années supplémentaires ne sont pas toujours vécues en bonne
santé. L’écart entre espérance de vie a la naissance et celle sans
incapacité reste important, avec des différences selon le sexe, le
niveau d’éducation et le contexte socioéconomique. Pour le
médecin de premier recours, I’enjeu est d’identifier précocement
les patients a risque de perte de fonctionnalité et d’autonomie.
Cet article propose des repéres pratiques pour dépister les
principaux syndromes gériatriques, reconnaitre les facteurs de
risque modifiables et mettre en place des mesures visant a pré-
server les capacités intrinséques et la qualité de vie des patients.
Il s’appuie notamment sur Papproche ICOPE (Integrated Care
for Older People) de POMS et sur les recommandations suisses
disponibles.

Promoting healthy ageing after 65:
the role of primary care

In Switzerland, as elsewhere, life expectancy is increasing, but these
additional years are not always lived in good health. The gap
between life expectancy at birth and disability-free life expectancy
remains substantial, with inequalities related to sex, education and
socioeconomic context. For primary care physicians, the challenge
is to identify patients at risk of functional decline and loss of auto-
nomy at an early stage. This article offers practical guidance to
screen for the main geriatric syndromes, recognize modifiable risk
factors and implement measures aimed at preserving intrinsic
capacity and quality of life. It is based in particular on the WHO
ICOPE (Integrated Care for Older People) approach and on available
Swiss recommendations.

NOUVEAUTES

’OMS, a travers son programme ICOPE (Integrated Care for
Older People), propose une approche centrée sur la préven-
tion du déclin fonctionnel et le maintien des capacités intrin-
seques et de "autonomie. Elle définitles capacités intrinseques
comme lensemble des ressources physiques et mentales
mobilisables par une personne a un moment donné, incluant
notamment la mobilité, la cognition, les fonctions senso-
rielles, la vitalité/nutrition et 1’équilibre psychosocial. En se

Médecine ambulatoire, Service de médecine de premier recours, Hopitaux universitaires de
Geneve, 1211 Genéve 14, ®Service de Gériatrie et de Réadaptation, Hopitaux universitaires de
Genéve, 1211 Geneve 14, “Centre Médical de Lancy, Route de Chancy 59C, 1213 Petit-Lancy
sabrina.stornelli@hug.ch | donatienne.bourceret@hug.ch | aurelie.tahar@hug.ch
cedric.gillabert@unige.ch | christophe.graf@hug.ch | thibaud.morlan@hug.ch

“Ces deux auteures ont contribué de maniére équivalente & la rédaction de cet article.

DOI : 10.53738/ REVMED.2026.22.976.e49143

limitant au dépistage des facteurs de risque de maladies
chroniques ou a celui de certaines pathologies spécifiques, le
médecin de premier recours s’expose au risque de négliger
des déclins de capacités, pourtant fréquents, dont 1’étiologie
est le plus souvent multifactorielle. Le role du médecin de
premier recours est de prévenir ou de ralentir le déclin fonc-
tionnel menagant ’autonomie.’

L’édition ICOPE 2024 rend cette approche plus opérationnelle
pour la médecine de premier recours: repérer simplement,
cibler les domaines atteints, individualiser les mesures et
réévaluer. Il ne s’agit pas d’'une évaluation gériatrique stan-
dardisée complete a chaque consultation, mais d’initier et de
coordonner une démarche adaptée. Chez le généraliste, un
repérage bref peut déja déclencher des mesures utiles sans
attendre un avis spécialisé ou un bilan exhaustif."”? ICOPE
propose alors une évaluation de base qui repose sur des
questions et tests simples utilisables en routine clinique. Par
exemple, il n’est pas recommandé d’effectuer un dépistage de
masse pour les troubles cognitifs, mais un repérage ciblé chez
les patients présentant des drapeaux rouges, de préférence a
laide du MoCA (Montreal Cognitive Assessment) ou du
MMSE (Mini-Mental State Examination) combiné au test de
I’horloge. Des recommandations concernant les différentes
pathologies liées a la démence ont été publiées par 1'Office
fédéral de la santé publique (OFSP) et mises a jour en 2024
afin d’aider au diagnostic et a la prise en charge précoce de ces
maladies. Les recommandations Swiss Memory Clinics, mises
ajour en 2024, précisent les étapes du diagnostic des troubles
cognitifs en Suisse.?

Au niveau cantonal, le projet Vieillissement en santé (VieSA)
a été développé a Geneve par différents acteurs de santé,
notamment I'Institution de maintien a domicile (IMAD), les
HUG et la Haute école suisse.* Ce projet est basé principale-
ment sur "outil ICOPE avec la méme approche de dépistage
des incapacités fonctionnelles et de mise en place de mesures
adaptées et personnalisées. Il se caractérise par la mise en
avant d’'un engagement actif des personnes agées dans le
vieillissement en santé et les guides publiés dans ce cadre
offrent des reperes pratiques pour les accompagner, ainsi que
les professionnels, dans le maintien de ’autonomie. D’autres
cantons romands ont développé des programmes similaires.
Le Canton de Vaud a inscrit le vieillissement en santé dans sa
politique cantonale nommée «Vieillirzo3o» qui inclut un
projet pilote d’interprofessionnalité en médecine de premier
recours porté par ’Ensemble Hospitalier de la Cote. Fribourg,
le Valais et Neuchatel ont chacun un programme d’action
cantonal dédié aux personnes agées, soutenu par Promotion
Santé Suisse.*”
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REVUE 2026
Mobilité et risque de chute

La prévention des chutes a longtemps reposé sur une évalua-
tion réservée aux situations déja compliquées. Aujourd’hui un
repérage précoce en soins primaires est privilégié, avec des
mesures ciblées sur la préservation des capacités intrin-
seques. Les chutes sont un marqueur clinique de fragilité et
peuvent signaler un déclin global, souvent multifactoriel.
Elles augmentent le risque d’hospitalisation, de perte
fonctionnelle, d’institutionnalisation et de mortalité.® Trois
questions simples permettent de repérer les patients a risque:
une chute dans Pannée écoulée, la peur de tomber et la
sensation d’instabilité a la marche ou en position debout. La
stratification repose ensuite sur la gravité de la chute, la
répétition des chutes, la capacité a se relever, 'existence
d’une cause évidente, la fragilité et, en cas de doute, sur des
tests comme le Timed Up and Go test (TUG), la vitesse de
marche ou le Short Physical Performance Battery (SPPB),
comme résumé dans la figure 1.° Un risque élevé doit faire
rechercher des causes réversibles, notamment médicamen-

teuses, sensorielles, nutritionnelles, musculaires, orthosta-
tiques ou environnementales, et guider des mesures ciblées.®

Cognition

La mise a jour récente des recommandations sur le repérage
des troubles cognitifs confirme I'intérét d’une identification
précoce des situations a risque, plutét qu'un dépistage
généralisé. Les troubles cognitifs sont fréquents, sous-
diagnostiqués et ont un impact majeur sur I'autonomie, la
sécurité et la gestion du quotidien."® Les recommandations
suisses les plus récentes ne préconisent pas de dépistage
systématique en population agée, mais un repérage ciblé
devant des drapeaux rouges: plaintes mnésiques, inquié¢tude
de entourage, erreurs répétées dans la prise des traitements
ou les rendez-vous, difficultés nouvelles dans la gestion admi-
nistrative ou financiere. Le MoCA,® ou le MMSE" associé au
test de ’horloge, constituent des outils validés; leur réalisa-
tion requiert le plus souvent un temps de consultation dédié.
L’hétéro-anamnese et I’évaluation des activités de la vie
quotidienne élémentaires (AVQ)' et instrumentales (AIVQ)"

FIG 1

Stratification du risque de chute au cabinet

TUG: Timed Up and Go test.

Repérage initial puis stratification du risque

Poser 3 questions de repérage

o Chute dans les 12 derniers mois ?
o Sensation d’instabilité debout ou a la marche ?
o Peur de tomber?

A 4
( Oui a « chute dans les 12 derniers mois » j

+

Rechercher des critéres de gravité
o Chute avec blessure ou consultation médicale
Risque faible > 2 chutes en 12 mois
o Incapacité a se relever sans aide
o Chute sans cause évidente/suspicion de syncope |

¢ o Fragilité importante ¢

« Conseils généraux | TUG > 155 ou

o Activité physique vitesse < 0,8 m/s
o Prévention des chutes .
> 1 critére de gravité
[Risque intermédiaire] [

 Réévaluation annuelle
Evaluation multifactorielle
Prise en charge ciblée

[Risqueintermédiairej [ Risque faible ]

[ Message clé : une réponse positive aux 3 questions de repérage ne classe pas d’emblée le patient a haut risque ; elle déclenche la stratification )

Non aux 3 questions

!

Oui uniquement a
« peur de tomber » ou « instabilité »

( Faire TUG / vitesse de marche )

v

Tests normaux

Aucun critére de gravité

Risque faible

-/

( Faire TUG/vitesse de marche )

|
TUG>155 0u Tests normaux
vitesse < 0,8 m/s

(Adaptée de réf8).
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TABLEAU 1

Outils de repérage gériatrique en médecine de premier recours

Les six premiers domaines correspondent aux capacités intrinseques de Iapproche ICOPE et les domaines suivants complétent le repérage des vulnérabilités gériatriques
associées a la perte d’autonomie.
AVQ: activités de la vie quotidienne élémentaires; AIVQ: activités instrumentales de la vie quotidienne; CRP: protéine C réactive; IEPA: immeuble avec encadrement pour
personnes agées; IMAD: institution des soins & domicile; FSS: formule sanguine simple; STOPP: Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions; START: Screening Tool to
Alert to Right Treatment; TSH: Thyréostimuline hormone.

Domaine

Repérage en consultation

Outils de dépistage

Si anomalie: conduite a tenir

Mobilité,
risque de chute

Trois questions de repérage du risque
de chute:

« Chute(s) récente(s)

« Peur de tomber ou sensation
d’instabilité

« Difficulté a se lever, ralentissement
de la marche

« Timed Up and Go test (TUG)%3
« Short Physical Performance Battery
(SPPB)%4

« Rechercher et corriger les facteurs de risque réversibles:
revoir traitements, troubles sensoriels, chaussage,
incontinence urinaire, limiter consommation d’alcool, visite a
domicile par ergothérapeute, aménagement et sécurisation du
domicile, adapter le moyen auxiliaire

« Exercice physique: multicomposants avec renforcement
proprioceptif et musculaire sous supervision d’'un
professionnel (physiothérapeute, professeur d’activité
adaptée)

« Réadaptation ambulatoire (IMAD/HOpital de Jour)

Cognition Plaintes mnésiques- oublis, difficultés | « Montreal Cognitive Assessment -+ Bilan neuropsychologique si doute sur atteinte cognitive
dans les AVQ/IAVQ (erreurs dans la (MoCA)? « Bilan étiologique:
prise des traitements, rendez-vous ou - FSS, TSH, électrolytes, vitamines, CRP et bilan métabolique
manqués, mauvaise gestion adminis- | ¢ Mini-Mental State Examination - Imagerie cérébrale structurelle (IRM de préférence)
trative avec accumulation de dettes), | (MMSE)'? + test de Phorloge « Et/ou orientation & un médecin spécialiste ou centre de la
inquiétudes de 'entourage, change- mémoire
ments comportementaux ou de « Anticipation du projet de soin et vie (Directives anticipées/
Phumeur. Plan de soin anticipé)

Thymie Repli sur soi, tristesse, anxiété, perte | Entretien clinique, Hospital Anxiety and | Evaluation clinique approfondie, prise en charge psycholo-
d*élan vital, plaintes somatiques ou Depression Scale (HADS),2® Mini- gique/psychiatrique, lutter contre I'isolement social et
cognitives inexpliquées Geriatric Depression Scale (mini- comorbidités associées, traitement médicamenteux si indiqué

GDS)26

Nutrition Perte de poids involontaire, baisse + Poids/évolution pondérale, indice de | « Confirmation du diagnostic selon critéres de GLIM (Global
d’appétit, fatigue, difficulté a se lever | masse corporelle, Leadership Initiative on Malnutrition) si dépistage positif
d’une chaise ou a monter des « Mini Nutritional Assessment-Short « Rechercher étiologie (bucco-dentaire, dysphagie,
escaliers, difficultés a faire les Form (MNA-SF)'* pathologies intercurrentes), + enrichissement alimentaire,
courses ou a cuisiner, repas suivi diététique, aide a domicile.
irréguliers, isolement

Vision « Votre vision a-t-elle diminué et cela | « Examen clinique avec recherche Vérification lunettes, orientation optométriste/ophtalmologue,
affecte-t-il votre vie quotidienne? d’altération du champ visuel adaptation environnementale
« Difficulté a lire, vision floue ou « Lacuité visuelle de loin et de preés se
déformée, éblouissement a la mesure par les échelles optométriques
lumiere, a reconnaitre les visages, a usuelles, décrites dans les ouvrages de
se déplacer dans la pénombre référence en ophtalmologie; la grille

d’Amsler permet un dépistage rapide de
lad ’Zg7énérescence maculaire liée a
I'age

Audition « «Avez-vous des problemes « Otoscopie Orientation ORL/audioprothésiste, appareillage si indiqué
daudition (méme avec appareil)?» | « Test de la voix chuchotée?®
« Difficultés a suivre les conversa- « Epreuve au diapason (tests de Rinne
tions, hausse du volume TV, et Weber)2®
isolement, malentendus

Fragilité Fatigabilité, ralentissement, perte de | Clinical Frailty Scale (CFS)% « Interventions multidomaines (exercice physique, nutrition

poids, baisse d’activité, récupération
difficile apres stress aigu, hospitalisa-
tions répétées

adaptée, correction des troubles sensoriels, stimulation
sociale et lutte contre isolement)
« Avis gériatre si situation complexe

Polymédication

> 5 médicaments, vertiges, chutes,
confusion, hypotension, iatrogénie

Revue compléte des médicaments,
critéres STOPP/STARTZZ, recherche des
interactions

Déprescription raisonnée, simplification du traitement,
surveillance rapprochée, coordination pharmacien/soignants

AIVQ

Difficultés dans les AVQ/AIVQ
(courses, repas, ménage, trans-
port, finances, prise de traite-
ments)

Echelle de Lawton (AIVQ) et de Katz
(AVQ)11,12

Instaurer aides a domicile, + prise en charge des syndromes
gériatriques identifiés (ergothérapie, adaptation environne-
ment, soutien proche aidant, évaluation sociale)

Incontinence
urinaire

Fuites, urgenturie, nycturie,
protections, géne sociale, chutes en
allant aux toilettes

« Calendrier mictionnel,%'

* Questionnaire ICIQ (International
Consultation Incontinence Question-
naire)32

« Rechercher infection, constipation, médicaments, diabéte,
obstacles fonctionnels.

« Orientation uro/gynéco selon sévérité

« Mesures comportementales, rééducation périnéale,
adaptation traitements

Environnement
social

Isolement, deuil, précarité, épuise-
ment des proches, difficultés au
domicile, manque de stimulation

Entretien ciblé, entretien avec les
proches, fardeau de aidant avec la
grille de Zarit®

« Evaluation sociale
« Pro Senectute, foyer de jour, IEPA, soutien aux proches
aidants

(Adapté des réf.1,3,8,13,22),
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completent le bilan. En cas de suspicion confirmée, une revue
médicamenteuse, un bilan biologique de premicre ligne et, en
cas de dépistage d’une pathologie, une imagerie cérébrale ou
un avis spécialisé, par exemple dans un centre de la mémoire,
sont indiqués.?

Nutrition/vitalité

Longtemps cantonné au cadre hospitalier, le repérage de la
dénutrition s’est étendu a la médecine ambulatoire, ou il
constitue désormais un enjeu a part entiere. Le repérage
précoce de la dénutrition est important en raison de son
association avec une augmentation de la morbimortalité et du
déclin fonctionnel.” En consultation, le repérage repose
d’abord sur des éléments simples de I’anamnese et de
I’examen clinique: perte pondérale involontaire, baisse de
P’appétit, diminution des apports, fatigue, vétements devenus
trop larges ou indice de masse corporelle (IMC) bas. En
présence de ces signaux d’alerte, un dépistage nutritionnel
par MNA-SF (Mini Nutritional Assessment — Short Form)'
peut étre réalisé; en cas de dépistage positif, les criteres GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition)" permettent
de poser le diagnostic de dénutrition en associant au moins
un critére phénotypique et un critere étiologique.'" Le role
du repérage nutritionnel ne se limite pas a 'amélioration de la
qualit¢ de vie mais contribue également a améliorer le
pronostic vital et fonctionnel.

Ces trois domaines ne doivent pas faire oublier les autres
dimensions du vieillissement en santé: troubles sensoriels,
humeur, isolement social, polymédication et environnement
de vie. Leur intrication justifie une approche multidomaine.
Par exemple, une chute peut révéler une dénutrition ou un
trouble cognitif, tandis qu’une plainte mnésique peut étre
majorée par une dépression ou I'isolement social ou sensoriel
(hypoacousie, trouble visuel)."*®

Le controle des facteurs de risque cardiovasculaires (diabete,

hypertension artérielle, dyslipidémie) reste associé a une
meilleure survie et qualité de vie apres 65 ans."'®

Le statut vaccinal doit étre réévalué régulierement afin de
limiter les complications infectieuses, les hospitalisations et
les décompensations de maladies chroniques. Chez la
personne agée, cela concerne notamment la grippe, le Covid-
19, le pneumocoque, le zona et le virus respiratoire syncytial
(VRS). Depuis le 1 janvier 2026, les vaccinations recomman-
dées chez la personne agée selon le plan de vaccination suisse
sont exemptées de franchise et prises en charge par Iassu-
rance de base, a I’exception du vaccin contre le VRS chez
Padulte, qui n’est pas remboursé par I'assurance de base et
n’est, pour cette raison, pas intégré au plan de vaccination
actuel.”""

Les dépistages oncologiques doivent étre individualisés
apres 65 ans. La décision d’effectuer un dépistage dépend de
Pespérance de vie, du temps nécessaire pour obtenir un béné-
fice sur la mortalité, des comorbidités, des effets indésirables
possibles, des préférences du patient et de 'impact attendu
sur la qualité de vie.” Les recommandations suisses EviPrev
rappellent ainsi que le dépistage du cancer colorectal est
recommandé entre 50 et 75 ans, et qu’il n’est pas recommandé

de facon systématique entre 76 et 85 ans, ol il peut néanmoins
étre proposé selon ’état de santé et 'espérance de vie.”

APPLICATION EN CABINET

La prévention en gériatrie privilégie désormais un repérage
précoce des situations a risque et des mesures ciblées pour
préserver les capacités intrinseques. En cabinet, cette préven-
tion repose sur des mesures simples et répétées: activité
physique, alimentation suffisante, prévention des chutes,
revue médicamenteuse, vaccinations, lien social et facteurs
de risque cardiovasculaire."*¥'® Un repérage bref, a I'aide
d’outils simples résumés dans le tableau 1, permet d’explorer
les principaux domaines des capacités intrinseques et d’iden-
tifier les situations nécessitant une intervention coordonnée
avec le patient et ses proches.'"*”? Lorsque la situation est
complexe, le recours a une équipe pluridisciplinaire,
notamment en maison de santé, facilite la mise en oceuvre et
le suivi."

LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

En pratique, 'intégration de ce repérage en médecine de pre-
mier recours reste limitée par le temps disponible, la multipli-
cité des outils, I’évolution réguliere des recommandations et
les délais d’acces aux examens ou avis spécialisés. Les préfé-
rences du patient, ses capacités fonctionnelles, son contexte
social et ses ressources influencent également la faisabilité
des mesures proposées.'

Le défi est donc d’intégrer ce repérage dans une consultation
déja dense, sans multiplier les évaluations inutiles. L’enjeu est
de reconnaitre rapidement les signaux d’alarme, de choisir les
tests adaptés au contexte clinique et de s’appuyer, lorsque
nécessaire, sur une approche multidisciplinaire incluant spé-
cialistes, thérapeutes, réseau de soins, proches et aidants."”

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

Utilisation de PIA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé 1A pour 'amélioration du
texte et de la traduction en anglais. Ils ont validé la version finale de l'article.

Sous licence: CC BY-NC-ND, avec respect de 'embargo tel qu’indiqué sur
revmed.ch (bit.ly/49yKwM5).

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Chez la personne agée, il est utile de ne pas se limiter aux
maladies, mais de rechercher aussi un début de déclin fonctionnel.

= En consultation de premier recours, ce repérage repose
souvent sur des questions simples et quelques tests brefs.

= Une identification précoce permet de mettre en place des
mesures adaptées pour maintenir autonomie le plus longtemps
possible.
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