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d’escalier par jour.21 Une autre étude de cohorte propose un 
objectif de 50 marches (5 étages) par jour pour une réduction 
significative de 20 % du risque de maladie cardiovasculaire.22 
Les Hôpitaux universitaires de Genève ont effectué une étude 
prospective chez  77  professionnels de la santé inactifs 
(< 2 heures de sport par semaine et < 10 marches d’escaliers 
par jour) lors d’une campagne de promotion de prise d’esca‑
liers sur le lieu de travail. En 12 semaines seulement, avec une 
médiane de  20  marches par jour, les auteurs observent un 
bénéfice significatif sur la santé cardiovasculaire, permettant 
une perte de poids de 0,7 kg, une diminution de la circonfé‑
rence abdominale de 1,7 %, une réduction de la masse grasse 
de 1,5 % associé une diminution de 3 % du LDL-cholestérol et 
une augmentation de 9,2 % de la VO2 max.23 Les bénéfices sur 
la capacité aérobie maximale ainsi que sur la masse grasse 
persistaient à 6 mois après l’arrêt du programme malgré une 
réduction de 20 à 7 du nombre de marches montées par jour 
(tableau 1).

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ, PILIERS 
DE LA PROMOTION DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE
La promotion de l’AP à l’échelle de la communauté est multi‑
dimensionnelle, de son inclusion dans la vie scolaire aux 
politiques de transport et d’urbanisation. La littérature indique 
clairement que les acteurs de la santé, en particulier les 
médecins de premier recours, jouent un rôle essentiel dans la 
promotion de l’AP auprès de leurs patients et qu’encourager 
l’AP devrait être une priorité des politiques de santé publique 
dans les années à venir.10 Selon une méta‑analyse publiée en 
2012, la promotion et le conseil par les médecins de premier 
recours a un impact significatif sur l’AP des patients à 12 mois 
avec un Number‑Needed‑to‑Treat de seulement 12 patients pour 
atteindre les seuils de recommandations internationales d’AP.24 
Même des discussions brèves de 3 à 4 minutes lors de visites 
de routine au cabinet étaient associées à une augmentation des 
niveaux d’activité physique au cours des 2 années de suivi.25

L’AP devrait être vue comme un traitement à prescrire par les 
médecins, au même titre qu’un médicament. La prescription 
inclut la nature de l’AP préconisée, son intensité, sa durée et 
sa fréquence, ainsi que la fixation d’objectifs spécifiques et un 
suivi régulier de ces objectifs. Elle devrait être implémentée en 
prévention primaire chez tout patient, adaptée en prévention 
secondaire en cas de sédentarité et réactivée en prévention 
tertiaire dans toute maladie chronique. Pourtant, on constate 
que le taux de conseil concernant l’AP reste relativement bas 
durant les consultations ambulatoires. Dans un méta‑analyse 
incluant environ 200 000 participants de 1990 à 2021, ce taux 
n’atteignait que 38 %.26 Une étude irlandaise récente montre 
que même si la majorité des professionnels de santé pense 

qu’il est de leur rôle de promouvoir l’AP auprès de leurs 
patients, la plupart d’entre eux n’ont pas reçu de formation 
sur l’entretien motivationnel pour promouvoir l’AP et seul un 
professionnel sur quatre connaît les recommandations d’AP 
hebdomadaire.27 Il existe donc un potentiel important 
d’amélioration dans la formation initiale et continue sur la 
promotion de l’AP par les professionnels de la santé. En 
Suisse, le programme PAPRICA (Physical Activity Promotion 
in PrImary Care) tente de combler ces lacunes en promou‑
vant l’entretien motivationnel rapide via des formations pour 
les médecins de premier recours (www.paprica.ch). Le site 
internet contient également plusieurs brochures informa‑
tives à destination des professionnels de santé et des patients. 
D’autres plateformes locales de promotion de l’AP, telle que 
« Je me bouge pour ma santé » et le site internet d’Unisanté, sont 
des ressources intéressantes tant pour les soignants que pour 
les patients.

L’IMPORTANCE DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE CHEZ LES 
PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ
Bien que les professionnels de la santé connaissent les béné‑
fices de l’AP, leur propre sédentarité demeure préoccupante. 
En Angleterre, environ un quart du corps infirmier ne pra‑
tique aucune activité physique régulière.28 Une étude anglaise 
(n =  245) menée en  2021  à partir de questionnaires révèle 
que  42 % des médecins n’atteint pas la recommandation 
hebdomadaire de quantité d’activité physique.29 Cette séden
tarité se traduit par une prévalence de surpoids et d’obésité 
d’environ 45-50 % chez les soignants,30 quoique ces données 
sont probablement légèrement surestimées par rapport aux 
données suisses. Elle est largement due à des charges de 
travail élevées, des horaires irréguliers et un manque de 
temps libre, associé à un manque de soutien institutionnel et 
financier de la promotion de l’AP sur le lieu de travail.

Finalement, il a été démontré que le conseil aux patients est 
influencé par le degré d’AP du médecin lui‑même. Les 
prestataires de soins physiquement actifs conseillent leurs 
patients plus efficacement et de manière plus convaincante 
sur les bienfaits de l’AP,31 tout comme les médecins non 
fumeurs conseillent plus leurs patients sur l’arrêt du tabac. 
De leur côté, les patients sont moins enclins à suivre les 
conseils d’un médecin en surpoids ou obèse, en raison de la 
perception d’un manque de crédibilité, de confiance et/ou de 
motivation.32

CONCLUSION
En conclusion, l’AP doit être perçue comme un élément 
fondamental de la prévention en santé publique. Les efforts 
de promotion doivent s’étendre au‑delà des recommanda‑
tions générales des offices de santé publique. L’AP régulière, 
même brève et de faible intensité, a un impact bénéfique sur 
la mortalité globale et devrait faire partie intégrante des 
conseils prodigués par tous les médecins, en particulier les 
médecins de premier recours assurant un suivi durable avec 
leurs patients. Le système de santé doit promouvoir, financer 
et inclure des programmes d’AP au sein des environnements 
privés et professionnels.
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	 L’activité physique régulière, même de moindre intensité, a un 
impact bénéfique sur la mortalité globale et devrait être vue 
comme un traitement pouvant être prescrit.

	 Nous recommandons une augmentation de la promotion de 
l’activité physique des médecins de premier recours auprès de 
leurs patients.
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«Faites de l’hypertension votre priorité pour 
prendre l’ascendant sur ce tueur silencieux»

GENÈVE – En Suisse, l’hypertension arté-
rielle (HTA) touche environ 1 adulte sur 4, 
soit près d’1,5 million de personnes. Plus 
de 800000 de ces hypertendus n’ont pas 
leur tension artérielle sous contrôle, 
bon nombre d’entre eux restant asymp-
tomatiques, avec des répercussions 
parfois désastreuses, comme les AVC et 

autres accidents cardiovasculaires graves. Éminente spé-
cialiste et membre du comité de la Société Suisse d’Hy-
pertension et de Néphrologie, la Prof Dr méd. Belén Ponte 
partage des informations clés sur la maîtrise de l’HTA. Souli-
gnant l’importance de l’adhésion, elle insiste sur la nécessi-
té de stratégies efficaces pour combattre ce fléau répandu.

Dans votre pratique clinique quotidienne en néphrologie, 
quel pourcentage de patients présente une HTA déjà 
connue?
Dr méd. Belén Ponte. Au moins 70% des patients qui se présentent 
à notre service de néphrologie ont une HTA connue. Quant aux 
autres, c’est souvent nous qui posons le diagnostic.

Comment évaluez-vous le risque pour les patients hy-
pertendus d’être victimes d’un accident cardiovasculaire?
Très élevé. Dans la population atteinte de maladie rénale chro-
nique (MRC), le risque d’accident cardiovasculaire (CV) augmente 
avec la baisse du débit de filtration glomérulaire. Si ces patients 
souffrent aussi d’HTA, le risque est encore plus élevé. Nous de-
vons donc contrôler régulièrement tous les facteurs de risque CV 
et réaliser des électrocardiogrammes réguliers ou surveiller des 
symptômes d’atteinte cardiovasculaire.

Sur quels critères faut-il se baser pour instaurer 
un traitement pharmacologique de l’HTA?
Généralement, les critères reposent sur la présence de facteurs 
de risque additionnels comme le diabète ou une maladie rénale. 
En l’absence de ces facteurs, le critère à retenir est le degré de 
gravité de l’HTA. Si elle est de grade 1 mais sans atteinte d’organe 
cible ni facteurs de risque CV ou maladie rénale (stade 1), dans ce 
cas, je tiens également compte de l’hygiène de vie actuelle des 
patients et peux décider de les revoir dans les 3 mois pour éva-
luer s’ils peuvent se passer de médication. Les nouveaux médica-
ments contre l’obésité illustrent bien le comportement des pa-
tients qui préfèrent ces injections plutôt que de modifier leur 
hygiène de vie. Le message clé est d’initier au plus tôt la médica-
tion sans trop compter sur des changements d’hygiène de vie.

Comment expliquez-vous à vos patients les éventuelles 
conséquences d’un manque d’adhésion?
Les gens peinent à réaliser qu’ils investissent dans leur santé 
avant tout pour leur bien-être futur. À la différence des pathologies 
comme l’hypercholestérolémie ou le diabète, dont les conséquences 
se manifestent avec les années, l’HTA peut avoir des effets immé-
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diats et graves, comme un accident vasculaire cérébral (AVC).
De nombreux patients prennent à la légère la maladie rénale et 
pensent que les problèmes cardiaques dus à l’HTA entraînent 
juste une hospitalisation.
Toutefois, un AVC dû à l’HTA peut survenir à tout moment et pro-
voquer immédiatement une atteinte sérieuse à la santé. Tenter 
de prévenir un AVC est un puissant facteur de motivation.

Quelles méthodes utilisez-vous pour améliorer 
l’adhésion des patients, notamment en cas de schémas 
thérapeutiques complexes?
Je commence par évaluer ce que le patient sait de sa médication 
et du nombre de comprimés qu’il prend pour comprendre s’il est 
familiarisé avec son traitement.
Quand je prescris un médicament, j’explique clairement son utili-
té et la raison de sa prescription. À l’hôpital, nous utilisons un 
logiciel pour créer des fiches thérapeutiques qui aident les pa-
tients, les médecins et les pharmaciens à assurer le suivi et fa-
ciliter l’harmonisation, notamment pour les schémas thérapeu-
tiques complexes.
De plus, réduire le nombre de médicaments en adoptant des com-
binaisons fixes simplifie les traitements complexes, et permet aux 
patients d’adhérer plus facilement à leur schéma thérapeutique.

Les combinaisons fixes (SPC) d’antihypertenseurs 
s’adressent-elles avant tout aux patients âgés 
polymédiqués ou les recommandez-vous aussi aux 
patients plus jeunes pour améliorer leur adhésion?
J’utilise les SPC dans toutes situations, y compris chez les pa-
tients jeunes atteints d’HTA. J’anticipe toujours les prochaines 
étapes dans le traitement et débute si possible avec une molécule 
entrant dans la composition d’une SPC antihypertensive. Cela per-
met de conserver le médicament initial déjà pris et bien toléré par 
le patient et d’ajouter facilement une autre classe de médicaments 
s’il faut intensifier le traitement. De plus, tout nouvel effet secon-
daire sera imputable au médicament nouvellement introduit.

Quelle est la combinaison d’antihypertenseurs que vous 
utilisez le plus souvent, notamment eu égard au risque 
élevé d’accidents CV?
Cela dépend de la population.
Chez les jeunes femmes ayant un désir d’enfant, j’ai plus de réti-
cence à initier un traitement par inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion (IEC) ou par antagonistes des récepteurs de l’an-
giotensine (ARA). Je privilégie plutôt les inhibiteurs des canaux 
calciques (ICC) avec ou sans diurétiques. Hélas, les options asso-
ciant ICC et diurétiques manquent à l’appel. Chez les patients afri-
cains risquant de ne pas bien répondre aux IEC ou aux ARA, j’initie 
souvent un traitement par ICC.
Chez les patients atteints de diabète ou de maladie rénale, je 
débute sans hésiter par un IEC. Si nécessaire, je recours à une 
triple association IEC/ICC/thiazides. Si les patients développent 
une toux ou ne tolèrent pas les IEC, je me tourne vers les ARA.

Interview d’expert avec la Prof Dr méd. Belén Ponte, responsable de l’Unité d’hypertension artérielle aux HUG



Voyez-vous des différences entre les IEC en termes de 
toux indésirable?
Il peut y en avoir entre divers IEC. On commence généralement 
par prescrire du périndopril, notamment en raison de ses béné-
fices cardiovasculaires et de la possibilité de poursuive avec un 
médicament combiné. Mais même avec le périndopril, je constate 
une toux chez près de 10% de mes patients. Peut-être parce que 
nous sommes une clinique spécialisée accueillant davantage de 
patients avec des intolérances. Ce pourcentage devrait être plus 
bas en médecine générale ambulatoire.

Quel genre de collaboration avec d’autres spécialités mé-
dicales peut contribuer à optimiser le traitement de l’HTA?
La collaboration avec les généralistes est cruciale. Je commu-
nique sans délai tout changement de médication en mentionnant 
mon e-mail en cas de question. Une approche pluridisciplinaire 
est également capitale. En tant que centre d’excellence, nous cô-
toyons des cardiologues, angiologues, endocrinologues, etc. Les 
pharmaciens jouent eux aussi un rôle important en apportant des 
solutions opportunes, p. ex. en cas de ruptures de stock et en 
proposant des contrôles tensiométriques.

Les généralistes prescrivent-ils plus souvent des triples 
SPC ou des doubles SPC avec un médicament supplémen-
taire d’une troisième classe? Quel impact sur l’adhésion?
Je pense que les généralistes recourent de plus en plus aux asso-
ciations, mais ils sont peu familiarisés avec les associations 
triples dont l’offre est très limitée.
Dans l’ensemble, de plus en plus de patients qui viennent consul-
ter sont déjà sous triple SPC. Lors d’une hospitalisation, le traite-
ment par SPC est souvent dissocié, notamment en raison de rup-
tures de stock. À la sortie d’hôpital, les médicaments ne sont pas 
réassociés. Le patient doit alors prendre davantage de comprimés 
que lors de son admission ce qui n’est clairement pas optimal.
Il est important pour nous d’essayer de réduire le nombre de com-
primés, car ce facteur a un impact significatif sur l’adhésion.

Quelles innovations ou tendances jugez-vous prometteu-
ses dans le dépistage, le suivi ou le traitement de l’HTA?
Nous vivons une époque remarquable, porteuse d’innovations:
Des outils prometteurs de surveillance intelligente de la tension 
artérielle sans brassard, comme les bracelets connectés 24h/24, 
se profilent à l’horizon et seront bientôt validés par les sociétés 
savantes, espérons-le. Des médicaments ciblant la progression de 
la MRC et l’obésité pourraient réduire la prévalence de l’HTA. Des 
antihypertenseurs innovants, comme les inhibiteurs de l’aldosté-
rone synthase ou des injections semestrielles d’ARN interférent, 
sont également prometteurs.
Lors du développement de futurs médicaments, l’accent doit être 
mis sur des formulations et associations à action longue afin 
d’améliorer l’adhésion du patient. Par exemple, nous disposons 
encore de très peu d’associations avec l’indapamide ou la chlorta-
lidone, bien que plusieurs études aient montré une activité plus 
efficace et prolongée par rapport à l’administration d’hydrochloro-
thiazide.

En tant que membre du comité de la Société Suisse 
d’Hypertension (SSH), quels sont selon vous ses objectifs 
prioritaires?
En Suisse, près de 40% des patients hypertendus ont une HTA 
contrôlée. La SSH a pour objectif optimiste d’améliorer ce contrôle 
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Interview et texte : Sabine Dippel
Cette interview d’expert a été réalisée avec le soutien amical 
de Servier (Suisse) SA, La Voie-Creuse 16, 1202 Genève. Article_
HTA_htaundercontrol_FR_09/24

à 75% d’ici 2026. Pour y parvenir, nous devons améliorer le dépis-
tage de l’HTA. Pour cela, il est crucial d’éduquer à la fois les prati-
ciens et la population générale, car l’HTA est un tueur silencieux.
Nous plaidons aussi en faveur de mesures politiques de priorisa-
tion des contrôles réguliers de la tension artérielle. L’HTA touche 
davantage la population que le cancer colorectal et constitue un 
facteur de risque avéré d’accidents cardiovasculaires graves. 
Tout comme le dépistage du cancer colorectal est recommandé à 
50 ans, des contrôles de la tension artérielle devraient être obli-
gatoires dès 40 ans, ou même avant pour les personnes présen-
tant des facteurs de risque additionnels comme l’obésité, ou une 
anamnèse familiale par exemple. Cette mesure devrait entrer 
dans les mœurs comme la «coloscopie des quadragénaires».

Que prévoit concrètement la SSH pour atteindre ses 
objectifs?
Nous proposerons aux médecins un programme intégré de forma-
tion continue nommé «Masterclass Hypertension» et traitant de 
nombreux sujets: épidémiologie, causes secondaires, HTA résis-
tante, modifications de l’hygiène de vie, traitements antihyperten-
seurs et augmentation de l’adhésion. La formation se déroulera 
régulièrement sur plusieurs mois et démarrera en début d’année 
prochaine. La «Masterclass Hypertension» facilitera l’accès aux 
connaissances actuelles dans différentes disciplines. En cas de 
thérapie complexe, ce réseau interdisciplinaire favorisera l’échange 
professionnel. 

Quelles recommandations finales auriez-vous pour les 
médecins de ville?
J’encourage les généralistes à faire de la mesure de la tension 
artérielle une priorité. A chaque nouvelle consultation, suivez les 
directives et mesurez 3 fois la tension à 1 minute d’intervalle.
Les patients disent souvent : «Ma tension est toujours haute 
chez le docteur ; c’est normal, c’est l’effet blouse blanche. » Ne 
vous fiez pas qu’aux valeurs mesurées dans votre cabinet ! La 
mesure ambulatoire de la pression artérielle doit également être 
la règle et pour cela le remboursement des appareils à tension 
par les assurances maladies, serait certainement un plus. Tout 
comme la mesure de la tension sur 24h, qui ne doit pas être une 
affaire de spécialiste.
Seule l’HTA vérifiée peut être traitée efficacement pour aider le 
patient. Une fois l’HTA confirmée, n’attendez pas trop longtemps 
pour initier le traitement, car les habitudes ont la vie dure.

Merci pour cet entretien !

Source : Prof. Ponte
La Prof Dr méd. Belén Ponte, néphrologue et Responsable 
de l’Unité d’hypertension artérielle aux HUG, est également 
membre des comités de la Société Suisse d’Hypertension 
et de Néphrologie.
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Comment planifier une formation 
en médecine interne hospitalière 

au CHUV

La pénurie médicale annoncée est une réalité en Suisse alors que les 
formations postgraduées sont longues et parfois compliquées. De 
nombreux médecins débutent leur formation en médecine interne 
générale hospitalière alors que leur avenir peut tout aussi bien être 
ambulatoire qu’hospitalier, dans cette discipline ou dans une autre. 
Afin de soutenir ces médecins pour les aider à identifier et clarifier leur 
carrière précocement et ainsi rendre les parcours hospitaliers plus 
efficients, le Département de médecine du CHUV a mis en place le 
Housestaff. En s’appuyant notamment sur le système de mentoring et 
celui des filières CHAT (cabinet/hospitalier/académique/transition), 
il accompagne les candidats en partenariat étroit avec les services, 
les hôpitaux et les réseaux, notamment ambulatoires.

Planning hospital-focused training in internal 
medicine at the CHUV

Switzerland already suffers from the long-predicted shortage of 
physicians. Moreover, the latter often face long and meandering post
graduate training. At the beginning of their career, most doctors work 
on internal medicine hospital wards, even though their future may 
just as well lie in an outpatient or inpatient setting, in general internal 
medicine or in other disciplines. To help these physicians identify and 
clarify their hospital trajectory at an early stage, thus optimizing 
training pathways, the Medicine Department of the CHUV set up its 
Housestaff. Using a mentorship system and clearly defining a training 
track (outpatient practice, hospital, academic, or transition), it 
supports candidates, in close partnership with other departments, 
regional hospitals and networks, in particular ambulatory ones.

UNE PÉNURIE MÉDICALE
Une pénurie significative de médecins envahit déjà la Suisse. 
Plusieurs facteurs contribuent à cette situation préoccupante : 
le développement démographique, l’augmentation de la poly-
morbidité, ainsi que de l’âge moyen de la population, dont 20 % 
sont âgés de plus de 65 ans en 2023. Ceci augmente le besoin 
de suivi médical, alors que le nombre de nouveaux médecins 
formés chaque année est insuffisant, au vu des départs à la 
retraite et de la diminution moyenne de leur taux d’activité.1,2 

Les conséquences de cette pénurie sont bien connues pour la 
médecine interne générale (MIG) ambulatoire.3 Cela devient 
également une réalité en MIG hospitalière, où le recrutement 
des chef-fes de clinique (CDC) est difficile. En parallèle, les 
durées de formation postgraduée (FPG) dépassent largement 
les années exigées dans les réglementations de l’octroi des 
titres par l’Institut suisse de formation médicale (ISFM, ancien-
nement « titre FMH ») et retardent l’arrivée sur le marché des 
médecins de toutes spécialités confondues.

QUELLES SOLUTIONS ?
Former 1300 nouveaux médecins par an au lieu de 800 est la 
réponse émise par le Conseil fédéral en 2016. C’est probable-
ment insuffisant, mais notre système de formation est saturé.4 
Notre dépendance aux médecins formés à l’étranger continuera 
d’augmenter tant que la proportion (inchangée depuis 12 ans) 
de nouveaux diplômes obtenus en Suisse (28 %) versus reconnus 
en Suisse (et obtenus à l'étranger) (72 %) ne s’inverse pas. Cela 
rend notre système de santé très vulnérable aux décisions de nos 
voisins.2,5 Légiférer et réglementer les autorisations de pratiquer 
selon les spécialités est une autre option, bien que mesurer et 
établir le juste nombre de médecins dans chacune des spécialités 
de l’ISFM, selon le bassin de population concerné, semble difficile 
et délicat. Le système hospitalier doit réfléchir à des modes de 
fonctionnement plus efficients et nécessitant moins de médecins, 
tout en assurant une prise en charge sécuritaire des patients et 
des conditions adéquates pour le personnel.6 Enfin, rendre les 
parcours de FPG plus efficients serait un quatrième levier.

OBSTACLES À UNE FORMATION POSTGRADUÉE 
EFFICIENTE
S’inscrivant entre la formation prégraduée et continue, la 
FPG est ponctuée par un titre ISFM déterminant que le médecin 
est théoriquement autonome pour l’exercice de la spécialité 
obtenue (figure  1). Toutefois, un délai entre l’obtention et 
l’indépendance est souvent observé et les raisons varient. En 
voici quelques-unes.

Les médecins assistants (MA) pensent souvent ne pas être prêts 
et prolongent leur expérience de FPG. Leur salaire de MA 
augmente d’ailleurs annuellement jusqu’à neuf ans de pratique.7 
Certains souhaitent une activité à temps partiel et craignent 
le risque financier ou la gestion administrative excessive de la 
pratique indépendante. Lorsqu’ils engagent un MA, les services 
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* Des améliorations significatives de l'HbA1c et des facteurs de risque liés au DT2 ont été observées à partir d'une réduction de poids de 2 % à <5 %, avec des améliorations 
significatives supplémentaires pour chaque catégorie de réduction de poids plus importante (5 % à <10 %, 10 % à <15 % et ≥15 %).3

  C-HDL: cholestérol à lipoprotéines de haute densité; DT2: diabète de type 2.

Les spécialistes de la santé peuvent demander les références auprès de l'entreprise en tout temps.
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Chez les patients atteints de diabète de type 2 (DT2) et présentant un surpoids,
la réduction du poids est associée à une amélioration du contrôle de la glycé-
mie et des facteurs de risque liés au DT2, tels que la pression artérielle, les 
triglycérides et le C-HDL.3

Dans le DT2, plus grande est la réduction du poids, 
plus importants sont les avantages potentiels.3, *

Elle donne tout 
pour garder son HbA1C
sous contrôle.

Son surpoids est-il 
un obstacle?1, 2

Elle donne tout 
pour garder son HbA1C
sous contrôle.

Son surpoids est-il 
un obstacle?1, 2

Pour en savoir plus, 
consultez la page internet:
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hospitaliers ne sont pas limités, hormis financièrement, par un 
nombre d’années maximal de FPG ; au contraire, l’expérience 
est souvent plutôt un gage d’une autonomie plus importante.

Les MA sont donc laissés relativement libres d’explorer 
longuement différentes rotations dans des spécialités. Les 
(re)conversions d’une discipline à l’autre étant plutôt aisées 
dans le système suisse, certains MA opteront donc encore 
pour une seconde spécialité, une formation approfondie ou 
une attestation de formation complémentaire.8 Survenant 
souvent à ce moment-là, les éléments de vie personnelle 
amènent ensuite à de nouvelles réflexions. En effet, dans un 
premier temps, la sécurité institutionnelle de l’employé 
permet plus aisément des congés paternité/maternité et rassure 
davantage que l’initiation d’une activité indépendante ; 
néanmoins, dans un second temps, la difficulté d’obtenir les 
conditions de travail souhaitées, par exemple en lien avec la 
garde d’enfants, peut faire privilégier la reconversion vers une 
filière ambulatoire.

CARRIÈRES EN MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE 
HOSPITALIÈRE AU CHUV
Réseau du Housestaff du Département de médecine
La pénurie concerne également les carrières en MIG hospita-
lière. En accompagnant de façon individualisée et pragmatique 

chaque médecin en FPG, le but du HSF DM (Housestaff du 
Département de médecine) du CHUV est double : augmenter 
la visibilité et l’attractivité de la FPG en MIG hospitalière tout 
en contribuant à l’efficience des autres FPG. Le HSF coor-
donne, en partenariat étroit avec les services, les hôpitaux et 
les réseaux, notamment ambulatoires, un effectif de plus 
de 500 MA ou CDC dans plus de 30 rotations (200 contrats 
actuels, 200 futurs, 70 fins de contrat par an et 70 demandes 
de remplacements annuels pour son réseau élargi).

Certains MA se trouvent indécis devant tant d’opportunités, 
ou ont de la difficulté, en fin de FPG, de ne pas entreprendre 
une rotation supplémentaire. Parfois mal informés des 
démarches à entreprendre pour avancer efficacement dans 
leur carrière, des prérequis nécessaires à l’obtention de leur 
titre ISFM, ou des personnes à contacter et dans quel délai, 
leur choix de carrière tarde avec des réorientations de dernière 
minute. « J’attends la rotation dans cette spécialité pour me 
décider à postuler », ce qui peut arriver tardivement (ou 
jamais) et ajouter un délai moyen de deux ans pour accéder à 
une nouvelle commission d’engagement et débuter cette FPG.

Commissions du Housestaff du Département 
de médecine

Les missions du HSF DM sont d’aider le MA à mieux planifier 
sa FPG, d’en garantir sa qualité, de repérer la relève en MIG 

FIG 1 Carrière médicale au CHUV : étapes à connaître

CHAT  : cabinet-hospitalier-académique-transition ; ISFM : Institut suisse de formation médicale.

(© CHUV).
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hospitalière et de se coordonner avec les différents établis
sements formateurs. Le HSF DM a adopté dès le début le 
système des filières ABCDx du canton de Vaud mis en place 
en  2012, rebaptisé CHAT (cabinet/hospitalier/académique/
transition) en  2017 (figure  1) et intégré dès  2021 dans le 
projet intercantonal REFORMER.9 De plus, dès 2019, le HSF 
DM décline la filière de MIG hospitalière en différents niveaux 
(base, avancé, expert) pour clarifier les opportunités de 
rotations et de formations structurées pratiques et théoriques, 
et en parallèle, il formalise quatre étapes clés (tableau 1) pour 
(re)discuter de l’orientation de la filière(figure 2).10

Mentoring

Le HSF DM s’appuie sur une longue tradition de mentoring 
avec des parrains et marraines, en première ligne, par les méde-
cins cadres (MC) du service de médecine interne. Le MC réfé-
rent est chargé de suivre son filleul durant tout son parcours en 
filière MIG au CHUV. En complément des supervisions et des 
évaluations trimestrielles cliniques par les CDC et MC dans les 
unités, il prodigue aux MA des conseils, du feedback et vérifie 
l’adéquation de la filière CHAT envisagée. Premier répondant 
en cas de difficultés, de doutes, ou de changements de filière, 
il est son porte-parole lors des Commissions de suivi et inter
agit étroitement avec le CDC vice-président du HSF DM. Ce 
dernier a pour mission supplémentaire de vérifier leurs pré
requis ISFM et de préparer les attributions des rotations.

Description de la filière H et des niveaux (base, avancé 
et expert)

La filière H en MIG se concentre sur la préparation des MA 
pour la relève hospitalière régionale ou universitaire. Les MA 
doivent démontrer un intérêt marqué pour des compétences 
cliniques étendues, y compris les procédures invasives et le 
diagnostic par ultrasonographie (POCUS), ainsi que pour 
l’enseignement, la gestion d’équipe, le management, la qualité 
des soins et la recherche (un doctorat est requis comme MC 
au CHUV). Le niveau dans la filière H est déterminé en fonction 
de l’expérience préalable. Commençant par le niveau de base, 
à l’exception des candidats ayant déjà travaillé comme CDC 
dans une autre institution, l’apprenant évoluera vers avancé 
puis expert. La Commission carrière tient compte de l’expé-
rience, des évaluations, du projet professionnel et de l’inves-
tissement dans les projets de service et détermine si le 
candidat est prêt à rentrer dans un projet H avancé. Les 
rotations en filière H sont spécifiquement axées sur la méde-
cine hospitalière et préparent les MA à des postes de CDC en 
hôpital régional et/ou universitaire.

Formation théorique

La formation théorique est adaptée au niveau de la filière H. 
Le niveau de base inclut le programme de FPG et continue du 
service (comme pour les filières C, A et T), ainsi que les cours 
transverses d’économie de la santé, qualité et sécurité des soins, 
droit médical et éthique médicale prodigués par l’institution.11 
De plus, les MA bénéficient d’une formation théorique et 
pratique lors de leur passage dans les différentes rotations. Le 
niveau avancé permet d’accéder à différentes formations mana-
gériales et de leadership (ateliers de communication, de feed-
back et de gestion de projet, de ressources humaines, et dépistage 

des burnout). Le niveau expert propose des formations plus 
longues (cours de management pour cadres de l’institution)12 et 
ouvre la possibilité d’entreprendre des certificats ou masters 
d’études avancées dans des domaines spécifiques (pédagogie, 
recherche clinique, management, etc.). Le guide des carrières 
médicales du CHUV illustre les étapes au sein de l’institution.13

Autres filières

En cas de filière C, le HSF DM s’assure que des contacts régu-
liers soient pris avec le Cursus romand de médecin de famille14 
et que les rotations soient le plus en lien possible avec le 
projet souhaité (rhumatologie, diabétologie, dermatologie, 
etc.). Lorsque le MA s’oriente vers une seconde spécialité 
hospitalière, il lui est proposé de prendre un second mentor 
dans cette FPG spécifique, souvent le chef de service. En cas 
d’affiliation, la filière H sera transformée en filière HH, avec 
un suivi étroit par les Commissions carrière et relève et 
stratégie (tableau  1). La filière HH devient T (Transition), 
lorsque la 2e  spécialité visée est exercée en ambulatoire. La 
transparence dans le projet désiré est primordiale entre 
services, institutions et réseaux. Pour la filière A, un mentoring 
académique est indispensable.15

DIFFICULTÉS DE LA TRAJECTOIRE DES MÉDECINS 
ENGAGÉS EN FILIÈRE H
Alors que la mise en place d’une filière H permet d’affilier 
les MA à la formation qui leur sera le plus utile, tout en leur 

Nom Buts Présents

1.  Commission 
d’engagement

Le MA doit avoir eu au préalable une discussion 
de la filière souhaitée (avec les MC des hôpitaux 
régionaux, le réseau ambulatoire CRMF, le projet 
REFORMER, autre réseau de formation, etc.)
Le MA présente son choix de filière CHAT qui est 
discuté et décidé avec le jury de la commission. 
Ayant souvent commencé par des rotations 
hospitalières régionales, ces MA ont rarement 
une réelle connaissance de l’éventail de ce qui 
peut se faire en ambulatoire ou non, du réseau 
existant, et des possibles difficultés. Ils sont 
donc encouragés dans des rotations au 
cabinet médical au cours de leur FPG

MA, 4 MC

2.  Commission 
de suivi

Toutes les demandes des MA (prolongation/
promotions/taux d’activité), ou celles de leur 
MC parrain/marraine, sont discutées entre les 
MC du service, y compris le président du HSF, 
le chef de service et le responsable de 
l’établissement de FPG. Cette commission 
statue sur les changements d’orientation

CDC HSF 
DM, MC

3.  Commission 
de carrière : 
« Relève en MIG 
hospitalière »

Les MA en filière H ou A rencontrent au moins 
cinq MC et clarifient leurs attentes mutuelles 
dans cette filière, engageant les MA à se 
projeter dans une carrière hospitalière en MIG

MA, CDC 
HSF DM, 
MC

4.  Commission 
« relève et 
stratégie »

Elle coordonne les carrières des MA en double 
spécialité hospitalière HH (par exemple, MIG et 
soins intensifs ou urgences, etc.) et statue sur 
le nombre de rotations ouvertes du HSF DM

CDC et 
MC HSF 
DM, MC 
DM

TABLEAU 1 Commissions du HouseStaff 
du Département de médecine

CDC : chef-fe de clinique ; CHAT  : cabinet-hospitalier-académique-transition ; 
FPG : formation postgraduée ; HSF DM : Housestaff du Département de médecine ; 
MA : médecin-assistant-e ; MC : médecin cadre ; MIG : médecine interne générale.
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souhaitant une trajectoire rectiligne, la réalité est souvent 
autre, pour les raisons déjà citées. Les choix des MA sont 
volatiles et leur accompagnement prend du temps. L’analyse 
de la trajectoire de 22 médecins diplômés en 2016 et identifiés 
dans une filière H lors de leur commission d’engagement, 
montre qu’au début de leur  9e  année de FPG, 20/22 (91 %) 
travaillent bien en milieu hospitalier. 5/22 (23 %) sont dans 
une filière H de MIG et 12/22 (55 %) en filière HH. Les CDC en 
filière H de MIG ont obtenu leur titre ISFM et sont théorique-
ment autonomes et donc en formation continue. Le HSF DM 
les considère plutôt dans une formation approfondie de MC 
en milieu hospitalier, titre ISFM qui n’existe pas, et il structure 
ainsi l’acquisition complémentaire des compétences au gré de 
leur progression dans les niveaux avancé et expert (figure 2).

Les MA en filière HH visant une seconde FPG sont fréquem-
ment sollicités pour exercer transitoirement (idéalement au 
moins un an) comme CDC en MIG hospitalière. Il s’agit alors 
d’avoir une coordination précise du transfert entre services, 
mettant dans la balance les besoins d’effectifs de chacun 
(CDC en MIG ou MA dans la seconde FPG), l’opportunité 
d’acquérir de nouvelles compétences, utiles au prochain 
service formateur, et les ressources disponibles de la MIG 
pour les former.

CONCLUSION
La période d’assistanat en MIG hospitalière nécessite réguliè-
rement des discussions d’orientation de FPG. À l’interface de 
nombreuses carrières, le HSF DM applique une systématique 
d’organisation et de soutien de carrières avec un mentoring 
qui permet de formaliser des temps d’échanges réguliers et 

précieux entre MA et MC, en explicitant les règles et les 
attentes de chacun. Il consacre ainsi beaucoup d’énergie à 
chaque MA, filière ou réseau (hospitalier et ambulatoire). 
Avec des choix plus éclairés, il espère que la formation clinique 
et théorique soit adaptée à la filière effective sans dilapider les 
ressources des services, et qu’en diminuant les changements 
tardifs de trajectoires, la FPG soit raccourcie, minimisant la 
pénurie médicale.
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	 Une pénurie médicale est présente alors que les formations 
postgraduées sont longues et hésitantes.

	 La période d’assistanat en médecine interne hospitalière est au 
carrefour de nombreuses carrières et source de questionnements.

	 Le Housestaff du Département de médecine du CHUV 
coordonne simultanément la trajectoire de près de 500 médecins 
en formation de médecine interne générale à l’aide de filières 
CHAT (cabinet-hospitalier-académique-transition) et d’un 
système de mentoring (médecins cadres parrains et marraines)

	 Le partenariat avec les services au CHUV, les hôpitaux et le 
réseau ambulatoire est essentiel.

IMPLICATIONS PRATIQUES

FIG 2 Filière hospitalière (H) selon CHAT en médecine interne générale (MIG) au CHUV

Commissions (se référer au tableau 1 pour le descriptif) : 1. Commission d’Engagement 2. Commission de Suivi. 3. Commission Carrière « Relève MIG hospitalière » 
4. Commission « Relève et Stratégie »
*Filière requérant un 2e parrainage (C : → Cursus romand de médecin de famille CRMF ; A : → mentor académique ; T et HH : → dans la spécialité visée).
DM : Département de médecine.
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Veltassa®. C: patiromer sorbitol calcium. I: Traitement de l’hyperkaliémie chez les adultes. Po: La dose initiale recommandée est de 8.4 g, pris une fois par jour, au cours ou en dehors d’un repas, mélangé avec 80 ml d’eau. Les boissons ou aliments 
mous suivants peuvent être utilisés à la place de l’eau pour effectuer le mélange: jus de pomme, jus de canneberge, jus d’ananas, jus d’orange, jus de raisin, jus de poire, nectar d’abricot, nectar de pêche, yaourt, lait, épaississant, compote de pomme, 
pudding à la vanille ou au chocolat. La dose maximale journalière est de 25.2 g. CI: Hypersensibilité au principe actif ou à l’un des excipients. Préc: Veltassa peut provoquer une hypomagnésémie. La magnésémie doit être surveillée pendant un mois 
après l’instauration du traitement et une supplémentation en magnésium doit être envisagée dans ce cas. Veltassa contient du fluor. Chez des patients présentant une insuffisance rénale chronique (IRC) sévère, toute autre source de fluor devrait être 
limitée. Lors de troubles de la déglutition, de gastroparésie diabétique, de troubles gastro-intestinaux sévères, de chirurgie digestive lourde ou d’une intolérance héréditaire au fructose, l’administration de Veltassa devrait être évitée. Lors de l’arrêt du 
traitement par Veltassa, la kaliémie peut augmenter. Les patients doivent être informés qu’ils ne doivent pas arrêter le traitement sans consulter leur médecin. G/A: À titre de précaution, il est préférable d’éviter l’utilisation de Veltassa pendant la 
grossesse. Une décision doit être prise quant à l’arrêt de l’allaitement ou à l’arrêt du traitement par Veltassa, en prenant en compte le bénéfice de l’allaitement pour l’enfant et le bénéfice du traitement pour la mère. EI: Fréquents: Hypomagnésémie, 
constipation, diarrhée, douleurs abdominales, nausées, flatulences. Occasionnels: Vomissements. Fréquence inconnue: Hypersensibilité. IA: En général, l’intervalle entre la prise de Veltassa et celle d’un autre médicament par voie orale devrait être de 
3 heures. Aucun intervalle n’est nécessaire avec certains médicaments (voir liste complète). Prés: Veltassa est disponible en paquets de 30 sachets de 8.4 g ou 16.8 g. Liste B. Informations détaillées: www.swissmedicinfo.ch. Titulaire de l’autorisation: 
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Tant l’insuffisance rénale chronique que l’insuffisance 
cardiaque – deux tableaux cliniques fréquents dans le 
cabinet du médecin de famille – s’accompagnent d’une 
diminution de l’excrétion de potassium, associée au 
risque d’hyperkaliémie. C’est en particulier à ce profile de 
patients que le Dr Bossard voulait s’adresser. En effet, 
ces patients ont un risque accru d’hyperkaliémie non 
seulement en raison de leur maladie de base, mais aussi 
parce qu’ils reçoivent souvent des inhibiteurs du système 
rénine-angiotensine-aldostérone (iSRAA), dont il est 
prouvé qu’ils réduisent la morbidité et la mortalité1–8. 
L’hyperkaliémie peut avoir un impact considérable sur 
les fonctions nerveuses, musculaires et cardiaques et 
s’accompagne d’une mortalité accrue.
Les iSRAA doivent être titrés jusqu’à la dose maximale 
tolérable afin d’obtenir le meilleur bénéfice9–12. Cepen-
dant, des hyperkaliémies surviennent fréquemment sous 
traitement1–8, incitant souvent à réduire la dose ou à 
interrompre le traitement13,14. Mais si la dose d’iSRAA est 
inférieure à celle recommandée, la mortalité augmente 
(fig.1)15. Une hyperkaliémie chronique ou récidivante 
chez ces patients peut généralement être bien contrôlée 
par un régime pauvre en potassium, des diurétiques 
non épargnant le potassium et la réduction ou l’arrêt 
des médicaments augmentant le potassium. La Société 
européenne de cardiologie (ESC) recommande l’utilisa-
tion de liant potassique à partir d’un taux de potassium 
>5 mmol/L, si la dose cible maximale tolérée des iSRAA 
ne peut pas être atteinte autrement. Ce n’est qu’à partir 
d’une hyperkaliémie de >6,5 mmol/L que l’ESC conseille 
d’arrêter ou de réduire les iSRAA tout en conservant les 
liants potassiques11.
En Suisse, trois liants potassiques sont autorisés: le 
polystyrène sulfonate de sodium (SPS, ResoniumA®), le 
patiromer (Veltassa®) et le zirconium cyclosilicate de 
sodium (ZS-9, Lokelma®), le ZS-9 n’étant pas disponible
en Suisse selon le fabricant AstraZeneca. Le patiromer 
a été développé par CSL Vifor, le sponsor du symposium. 
Comme il échange le potassium contre le calcium et 
non contre le sodium, il convient également aux patients 
sensibles à la moindre augmentation de la concentration 
de sodium, comme les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque grave, d’hypertension ou d’œdèmes pronon-

Taux de potassium: pourquoi il est de plus en plus important d’y faire 
attention et comment réduire adéquatement l’hyperkaliémie
La prévalence de l’insuffisance cardiaque et des maladies rénales chroniques augmente, et ces patients font partie de la «clientèle habituelle» 
des médecins généralistes. Les inhibiteurs du SRAA réduisent la morbidité et la mortalité, mais comportent un risque d’hyperkaliémie. Le 
PD Dr Matthias Bossard, médecin-chef du centre de cardiologie de l’hôpital cantonal de Lucerne, a expliqué pourquoi les hypokaliémiants 
sont si importants pour ces patients lors du congrès de médecine de famille en juin à Lucerne. La conférence était sponsorisée par CSL Vifor, 
le fabricant de l’hypokaliémiant Patiromer (Veltassa®).

cés16. Les deux liants potassiques disponibles en Suisse 
doivent être dissous dans de l’eau. Le SPS doit être pris 
3 à 4 fois par jour, le patiromer une fois par jour17. Tant le 
patiromer que le SPS peuvent interagir avec divers médi-
caments, raison pour laquelle il convient de respecter 
un intervalle de quelques heures entre les prises de 
certaines préparations17. Sous patiromer, on a observé 
le plus souvent des hypomagnésémies et des troubles 
gastro-intestinaux, mais le SPS peut également provo-
quer des effets secondaires17. Jusqu’à présent, il n’existe
pas de comparaison «head-to-head» entre le patiromer 
et le SPS. La pratique actuelle en matière de rembourse-
ment pourrait constituer une aide à la décision: le SPS 
est toujours pris en charge par l’assurance de base, le 
patiromer n’est remboursé que chez certains patients 
souffrant d’insuffisance rénale chronique18. 

Auteur : Dr Felicitas Witte, médecin et journaliste
Au mandat de CSL Vifor. L’entreprise n’a eu aucune influence 
sur le contenu.

Règles de remboursement de Patiromer (Veltassa®) 

Source: www.listedesspecialites.ch
Veltassa® est remboursé chez les adultes non dialysés présen-
tant une insuffisance rénale chronique (le début du traitement doit 
être au stade III ou IV de l’insuffisance rénale; taux de filtration 
glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1.73 m²), ayant développé, 
au cours d’un traitement avec un inhibiteur du système rénine-
angiotensine-aldostérone, une hyperkaliémie chronique récurrente 
et constatée par des mesures répétées, et auxquels des échan-
geurs de cations doivent être administrés car les mesures non 
médicamenteuses (régime alimentaire) ainsi que les mesures 
médicamenteuses déjà employées (p. ex. diurétiques hypokalié-
miants) n’ont pas été suffisantes pour normaliser le taux de 
potassium (< 5.5 mmol/L).
Le remboursement concerne, au maximum, une boîte de Veltassa®

dosée à 8.4 g ou 16.8 g par mois. Si un patient a besoin d’une dose 
supérieure à 16.8 g par jour, Vifor SA remboursera à la caisse-
maladie le prix public de la deuxième boîte, déduction faite de la 
TVA.
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QCM D’AUTO-ÉVALUATION

Testez vos connaissances… 

Réponses correctes : 1ACD, 2ABC, 3B, 4ABCD, 5ABCE, 6D

	 A.	Une antalgie précoce 
(< 60 min), individualisée 
et fréquemment réévaluée

	 B.	Une hydratation IV avec une 
surveillance clinique de la volémie

	 C.	Une thromboprophylaxie
	 D.	Une antibiothérapie empirique
	 E.	Une oxygénothérapie pour 

SpO2 ≥ 95 %

Crises drépanocytaires : prise en 
charge hospitalière
(voir article p. 2154)

5. 
Parmi les mesures suivantes, 
laquelle (lesquelles) fait (font) 
systématiquement partie de la 
prise en charge initiale d’une 
crise vaso-occlusive :

	 A.	Chez les adultes, les 
recommandations d’activité 
physique sont 150 minutes 
d’activité modérée ou 75 minutes 
d’activité intense par semaine

	 B.	Il existe un bénéfice sur la 
mortalité dès la moindre activité 
physique dans la journée, sans 
seuil minimal requis

	 C.	En médecine de premier recours, 
même un conseil bref aux patients 
sur l’activité physique est bénéfique

	 D.	Les profesionnels de la santé 
sont globalement plus actifs que 
la population générale

Promotion de l’activité physique 
au quotidien : rôle des 
professionnels de la santé
(voir article p. 2181)

2. 
Parmi les propositions suivantes, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ? Concernant les 
recommandations de promotion 
de l’activité physique : 	 A.	Les inhalateurs à poudre sèche 

sont les plus polluants
	 B.	Les inhalateurs de type aérosol-

doseur contribuent de manière 
significative au réchauf fement 
climatique

	 C.	Les inhalateurs de type brumisât 
sont associés à une empreinte 
carbone équivalente aux pMDI

	 D.	Améliorer l’adhérence au 
traitement et la technique d’inha-
lation n’a pas d’impact sur la 
réduction de l’empreinte carbone

Durabilité et choix du traitement 
inhalé pour les maladies 
pulmonaires obstructives
(voir article p. 2173)

3. 
Parmi les propositions suivantes, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

	 A.	Un bilan s’impose à la recherche 
de diabète, de dysthyroïdie 
et de paraprotéinémie

	 B.	Un CT-scan TAP est nécessaire 
à la mise au point étiologique

	 C.	La biopsie cutanée peut aider à 
identifier une origine néoplasique

	 D.	Certains syndromes 
sclérodermiformes sont associés 
à des gammapathies monoclonales

Comment s’orienter devant une 
sclérose cutanée ?
(voir article p. 2160)

1. 
Un patient de 56 ans se présente 
à votre consultation à la suite de 
lésions cutanées apparues le mois 
passé. Vous constatez un érythème 
sclérosé au niveau du membre 
supérieur droit. Concernant 
l’attitude diagnostique à envisager, 
parmi les proposi tions suivantes, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

Comment planifier une formation 
en médecine interne hospitalière 
au CHUV
(voir article p. 2188)

	 A.	Engagement, un à deux ans 
avant le début du contrat

	 B.	Suivi, par l’intervention de son 
médecin cadre référent

	 C.	Carrière « relève en MIG », pour 
progresser d’un niveau dans la 
filière H

	 D.	Relève et stratégie, pour 
coordonner une filière avec 
double spécialité HH

4. 
Dans quelle(s) commission(s), 
l’apprenant fait-il valider ou 
modifier son choix de filière 
cabinet-hospitalier-académique-
transition. La Commission de :

	 A.	Une supplémentation quoti
dienne est un moyen efficace de 
prévenir la survenue d’un cancer

	 B.	Une supplémentation améliore 
de manière significative la force 
musculaire

	 C.	Une supplémentation permet 
une meilleure réponse vaccinale

	 D.	Une supplémentation pourrait 
améliorer la fonction cognitive 
globale chez les personnes âgées 
vulnérables

Que répondre aux patients en 
bonne santé à propos des 
compléments alimentaires ?
(voir article p. 2168)

6. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant la supplémentation en 
vitamine D, laquelle (lesquelles) 
est (sont) correcte(s) ?
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Prégabaline en milieu carcéral : 
recommandations pratiques

Le mésusage de la prégabaline (Lyrica) a émergé ces dernières 
années comme une problématique fréquente, touchant majoritai­
rement les personnes en situation de vulnérabilité. Cette réalité 
se reflète dans le milieu carcéral, où la prégabaline est sujette 
aux abus et au trafic. Nous détaillons dans cet article les enjeux 
entourant ce mésusage et notre stratégie pratique pour aborder 
cette thématique. Elle repose sur quatre axes : a) une clarification 
de l’indication (ou de l’absence de celle-ci) ; b) un accompagne­
ment au sevrage avec de la gabapentine ; c) le cas échéant, une 
prise en charge des symptômes ou maladies évoqués (douleurs 
neuropathiques, épilepsie,  etc.) avec d’autres traitements, et 
finalement et d) un accompagnement addictologique.

Pregabalin in prisons: recommendations 
for the general practitioner

The misuse of pregabalin (Lyrica) has emerged as a common 
problem in recent years, particularly among vulnerable populations. 
This reality is reflected in the prison environment, where pregabalin 
is subject to abuse and trafficking. In this article, we detail the 
issues surrounding this misuse and our practical strategy for 
tackling it. It is based on four axes: a) clarification of the indication 
(or lack thereof); b) support of withdrawal with gabapentin; c)  if 
applicable, management of the symptoms or diseases mentioned 
(neuropathic pain, epilepsy, etc.) with other treatments, and finally 
d) addiction counseling.

INTRODUCTION
Les gabapentinoïdes, en particulier la prégabaline (Lyrica), 
ont émergé ces dernières années comme des molécules à haut 
risque de mésusage.1,2 Dans la population générale, on 
observe une hausse notable de leur utilisation,3 mais aussi du 
mésusage de la prégabaline.4 Cela s’explique par son effet 
stimulant (amphetamine-like) et par sa capacité à potentialiser 
les effets d’autres substances psychoactives, notamment les 
opiacés et les benzodiazépines.5‑7 Cette problématique du 
mésusage est particulièrement prévalente dans la population 
carcérale.8,9 Face aux demandes inappropriées de prescrip-
tions, à l’utilisation abusive et au trafic qui contribue aux 
relations d’exploitation et de harcèlement,10,11 les médecins 

doivent élaborer des directives claires.9,12 Des directives simi-
laires ont également été développées dans plusieurs régions 
du Royaume-Uni, où des prescriptions encadrées et des res-
trictions d’accès ont été mises en place. Cet article présente 
les recommandations mises en place depuis plusieurs années 
au sein du Service médical pénitentiaire du canton de Vaud. Il 
revient notamment sur les défis et les opportunités liés à la 
limitation de la prescription de prégabaline.

PRÉGABALINE : MÉCANISME D’ACTION 
ET INDICATIONS
La prégabaline est un analogue du neurotransmetteur GABA 
(acide gamma-aminobutyrique), qui agit en se liant aux sous-
unités auxiliaires des canaux calciques voltage-dépendants 
présents dans le système nerveux central. Cette interaction 
modifie la libération de glutamate, conférant ainsi à la préga-
baline des propriétés anticonvulsives, analgésiques et anxio-
lytiques. De plus, elle inhibe la libération de noradrénaline et 
de substance P, ce qui contribue à ses effets analgésiques.13,14

La prégabaline est approuvée pour traiter notamment l’épi-
lepsie, les troubles anxieux généralisés et les douleurs neuro-
pathiques.15 Lors de sa commercialisation, elle a été considérée 
comme une alternative plus sûre aux benzodiazépines et 
comme une innovation majeure pour le traitement des douleurs 
neuropathiques. Sa prescription a nettement augmenté 
depuis son introduction sur le marché, en raison du senti-
ment de sécurité et d’efficacité conféré par la prégabaline, 
mais aussi de nombreuses prescriptions hors autorisation de 
mise sur le marché (off-label).

MÉSUSAGE ET CONSÉQUENCES
Peu après sa commercialisation en Europe en  2004, la pré
gabaline a attiré l’attention en raison du signalement de cas 
de mésusage. En 2010 déjà, une étude a mis en évidence son 
potentiel d’abus.16 Depuis lors, de nombreuses recherches ont 
confirmé son potentiel addictif.17‑19 Les populations en situa-
tion de vulnérabilité, telles que les personnes sans-abri, celles 
issues de la migration forcée, en particulier les mineurs non 
accompagnés, et celles souffrant de dépendance aux opiacés 
ou de troubles douloureux chroniques, sont les plus touchées.19‑23

Les résultats d’une récente revue de la littérature,20 portant 
sur 55 études (dont la moitié réalisées en Amérique du Nord 
et un tiers en Europe), confirment que les gabapentinoïdes 
sont de plus en plus employés de manière inappropriée. Ces 
substances sont souvent associées à d’autres médicaments, 
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et le trouble de l’usage d’opioïdes a été identifié comme 
principal facteur de risque de mésusage de la prégabaline.24,25 
L’utilisation concomitante de ces molécules augmente le 
risque de mortalité par surdosage d’opiacés.26,27

Face à ces observations, des mesures et des recommandations 
de prescription ont émergé en Europe. En Grande-Bretagne, 
la prégabaline a été reclassée sur la liste des substances 
contrôlées en 2019 ; son usage, sa possession, sa prescription 
et sa distribution sont désormais réglementés de manière 
stricte par la loi.28 En France, la prescription de prégabaline se 
fait sur ordonnance sécurisée depuis mai 2021, et elle est donc 
assimilée aux stupéfiants.29 En Belgique, des recommandations 
ont été publiées par les instituts de toxicologie à l’intention 
des prescripteurs, en raison de l’augmentation des cas de 
mésusage.30 Ces recommandations rappellent quelques règles 
de bonne pratique, telles que le non-dépassement de la dose 
thérapeutique maximale journalière (600 mg) ou l’arrêt 
dégressif afin de prévenir les manifestations de sevrage, et 
invitent à la vigilance vis-à-vis des personnes cumulant ou 
présentant des facteurs de risque de dépendance (comorbi
dités psychiatriques, désinsertion sociale ou professionnelle, 
dépendance à d’autres substances, etc.).

EFFETS RECHERCHÉS LORS DE L’USAGE 
NON MÉDICAL
Ils varient en fonction de la quantité utilisée. À un dosage 
thérapeutique ( jusqu’à 600 mg/jour), les effets sont l’euphorie, 
une sensation de bien-être, ainsi que des effets sédatifs 
entraînant une relaxation et un sentiment de calme et 
d’apaisement. En revanche, à des doses suprathérapeutiques 
(pouvant aller de  900 mg à  12 g), des effets dissociatifs 
peuvent survenir, provoquant des sensations de détachement 
ou d’altération de la réalité.17

Outre son utilisation seule, la prégabaline est fréquemment 
utilisée pour potentialiser les effets d’autres substances, 
notamment les opiacés et les benzodiazépines (en cas de prise 
concomitante, elle majore l’effet dépresseur sur le système 
respiratoire). De plus, elle semble atténuer les symptômes de 
sevrage associés aux opiacés, à la cocaïne et à l’alcool.31

L’arrêt soudain de la prégabaline entraîne des symptômes de 
sevrage qui apparaissent 6 à 48 heures après la dernière prise 
du médicament. Ceux-ci comprennent : insomnie, céphalées, 
anxiété, nervosité, dépression, nausées, diarrhées, myalgies, 
arthralgies, hypersudations ou encore des convulsions.32

PARTICULARITÉS CARCÉRALES ET APPROCHE DANS 
LE CANTON DE VAUD
En milieu carcéral, la prégabaline est particulièrement sujette 
aux abus et au trafic en raison de sa relative disponibilité 
(prescription non soumise à contrôle) et de l’accès limité à 
d’autres substances psychoactives.12,33,34 Les médecins en 
milieu carcéral sont régulièrement confrontés à des demandes 
de prescriptions de la part de patients souvent très insistants, 
voire agressifs, qui font valoir leur droit à la poursuite de la 
prescription d’un médicament dont ils bénéficiaient parfois 

à  l’extérieur ou qu’ils consommaient au noir. Cependant, 
l’indication de ce traitement n’est souvent pas claire, et les 
ordonnances sont fréquemment inexistantes, inappropriées 
ou falsifiées. Ce constat établi au sein de notre pratique est 
également relevé en France par le programme OSIAP (Ordon
nances suspectes indicateurs d’abus possible), qui recense les 
déclarations d’ordonnances suspectes transmises par les 
pharmaciens.35 En  2019, la prégabaline figurait en tête des 
déclarations, puis a connu un recul consécutif à des modifica-
tions des conditions de prescription.

Face à cette problématique, l’approche adoptée dans les 
prisons du canton de Vaud ces dernières années a été de ne 
prescrire ce traitement que dans les (rares) cas où l’indication 
est claire et où aucune alternative n’existe. Dans les autres 
situations, nous proposons de remplacer la prégabaline par 
la  gabapentine, d’accompagner le patient vers un sevrage 
progressif de la gabapentine et de traiter les symptômes 
évoqués avec d’autres molécules.

Recommandations : aspects pratiques

Afin de mettre en pratique cette stratégie tout en répondant à 
la plainte du patient, il convient de :
1.	 Clarifier l’indication (ou, la plupart du temps, l’absence 

d’indication) de la prégabaline.
2.	Accompagner un sevrage de la prégabaline par la gabapen-

tine.
3.	 Proposer un traitement adapté pour traiter la plainte ou le 

problème évoqué (douleurs, anxiété, épilepsie).
4.	 Débuter une prise en charge addictologique spécifique.

Clarifier l’indication
La plupart du temps, les patients justifient leur demande de 
prescription de prégabaline par des douleurs ou une épilepsie 
(rarement, par une anxiété généralisée). Il convient donc de 
préciser en détail les éléments d’anamnèse (type de douleur, 
anamnèse de l’épilepsie, etc.) et de collecter les informations 
médicales disponibles.

Par exemple, lorsqu’un patient présente des douleurs non 
neuropathiques ou déclare avoir une épilepsie, mais décrit 
des épisodes avec des atypies claires ou peu évocateurs, et 
qu’aucun document médical n’est accessible pour attester de 
ce diagnostic, ce traitement n’est probablement pas indiqué. 
Une autre difficulté réside dans la possibilité de crises convul-
sives généralisées déclenchées par le sevrage des substances 
consommées (la prégabaline est souvent prise avec des 
benzodiazépines dans ces situations), qui sont alors des 
crises provoquées et non une épilepsie vraie. L’anamnèse 
visant à clarifier cette distinction est souvent peu fiable.

À l’inverse, un patient connu pour une épilepsie clairement 
documentée et à qui la prégabaline a été spécifiquement 
prescrite par un neurologue (communément associée à 
d’autres traitements de fond dans cette situation) doit béné-
ficier de ce traitement.

À noter également que dans certains cas, le mésusage de la 
prégabaline est explicite, le patient évoquant spontanément 
ce médicament parmi les substances consommées sans men-
tionner de symptômes justifiant son usage.

http://www.revmed.ch
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Accompagner un sevrage de la prégabaline
Hormis en cas d’indication stricte de la prégabaline (cf. point 1), 
nous accompagnons le patient en lui prescrivant de la gabapen-
tine selon un schéma dégressif afin d’atténuer les symptômes 
de sevrage importants que causerait un arrêt brusque.

La gabapentine présente également un risque de mésusage et 
de dépendance, mais son effet moins puissant (dont l’absorp-
tion est saturable) et plus lent à se manifester ainsi qu’une 
tolérance rapide rendent son mésusage moins fréquent.20 
De plus, l’utilisation d’une autre molécule pour effectuer le 
sevrage permet de réduire considérablement la circulation de 
prégabaline en prison, diminuant ainsi le risque de trafic et les 
négociations lors de la distribution, qui est effectuée sous 
surveillance avec une prise à vue de la médication par l’équipe 
infirmière en milieu carcéral.

L’équivalence prégabaline-gabapentine est non linéaire, le 
facteur de conversion maximal étant de 1:6. Nous proposons 
une substitution selon le tableau 1. Pour les personnes ayant 
une dose de prégabaline suprathérapeutique, nous recom-
mandons une dose de gabapentine de  2 700 mg, à répartir 
en 3 prises quotidiennes.

Proposer un traitement alternatif
En parallèle, il faut revenir à la plainte initiale et y répondre.

A. Douleurs
En cas de douleurs de type neuropathique, la littérature 
soutient l’utilisation des antidépresseurs tricycliques et des 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradré-
naline. Bien que la venlafaxine (Efexor et génériques), la 
duloxétine (Cymbalta et génériques) et l’amitriptyline 
(Saroten et génériques) aient une efficacité comparable, les 
tricycliques sont associés à une incidence plus élevée d’effets 
indésirables.

En cas de douleurs névralgiformes, d’autres traitements peuvent 
être envisagés (par exemple oxcarbazépine, lamotrigine), des 
alternatives topiques (patch de lidocaïne) étant possibles 
lorsque les douleurs sont bien localisées. Sinon, il convient de 
prescrire des traitements en fonction de l’étiologie et du type 
de douleur (antalgie selon le pilier de l’OMS, anti-inflamma-
toires, physiothérapie et thérapie manuelle, infiltrations, etc.).

B. Épilepsie. Il existe trois cas de figure :
•	 L’épilepsie est peu plausible, dans quel cas aucun traite-

ment alternatif n’est indiqué. Ceci vaut également pour les 
crises provoquées par un sevrage de substance.

•	 En cas de doute, il convient d’adresser le patient en con
sultation spécialisée pour clarifier le diagnostic et discuter 
du traitement. Dans l’intervalle, le schéma dégressif de 
gabapentine peut être suspendu ou un autre traitement de 
fond peut être introduit (à discuter avec un neurologue).

•	 L’épilepsie est clairement établie, la prégabaline est néces-
saire et aucune alternative n’est médicalement équivalente, 
dans quel cas la prescription doit être poursuivie.

Prise en charge addictologique
D’après notre expérience, beaucoup de ces patients sont 
usagers de prégabaline depuis de nombreuses années et 
présentent un syndrome de dépendance pour lequel une prise 
en charge addictologique est indiquée. Nous recommandons de 
mener des entretiens motivationnels, ainsi que des consulta-
tions à but de psychoéducation, de prévention et de réduction 
des risques et méfaits liés à cette consommation.

CONCLUSION
L’usage de la prégabaline, bien que justifié dans certaines 
indications, pose un risque significatif de mésusage et d’abus, 
particulièrement en milieu carcéral. En réponse à cette 
problématique, les recommandations de pratiques adoptées 
dans le canton de Vaud visent à rationaliser la prescription de 
prégabaline, à minimiser les risques d’abus et à offrir des 
alternatives thérapeutiques appropriées. Une vigilance 
constante, une évaluation rigoureuse des indications et une 
approche centrée sur le patient sont essentielles pour gérer 
efficacement cette problématique complexe.
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Équivalence de dose Diminution progressive en partant de la dose initiale de prégabaline : effectuer la conversion en gabapentine, puis 
débuter la gabapentine à dose réduite à J0.
À prescrire en 2 ou 3 prises par jour.
(Attention : la dose ci-dessous est la dose totale par jour !).

Prégabaline
(dose totale/jour)

Gabapentine
(dose totale/jour)

Dose initiale J0 J4 J8 J12 J16 J20 J24 J28 J32 J36

150 mg  = 900 mg 600 mg 300 mg Stop

225 mg  = 900‑1 500 mg 900 mg 600 mg 300 mg Stop

300 mg  = 1 500‑2 100 mg 1500 mg 1200 mg 900 mg 600 mg 300 mg Stop

450 mg  = 2 101‑2 700 mg 2100 mg 1800 mg 1500 mg 1200 mg 900 mg 600 mg 300 mg Stop

600 mg  = 2 700‑3 600 mg 2700 mg 2400 mg 2100 mg 1800 mg 1500 mg 1200 mg 900 mg 600 mg 300 mg Stop

TABLEAU 1 Sevrage de la prégabaline par la gabapentine

Conversion et recommandations de diminution en fonction de la dose initiale de prégabaline.36
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	 Potentiel addictogène : la prégabaline, ayant un potentiel 
addictif documenté, doit être prescrite pour une indication claire, 
après une anamnèse psychosociale approfondie.

	 Alternatives pharmacologiques : des alternatives sûres 
devraient être privilégiées, surtout chez les personnes à risque 
de dépendance.

	 Arrêt progressif : l’arrêt doit être graduel pour minimiser les 
symptômes de sevrage.

	 Prescriptions « off label » : les prescriptions hors autorisation 
de mise sur le marché ou à des doses suprathérapeutiques 
(supérieures à 600 mg/jour) sont à éviter.

	 Vigilance sur les coconsommations : surveiller les coconsom‑
mations, prescrites ou non, qui amplifient les effets dépresseurs.

	 Suivi spécialisé : en cas de dépendance, un suivi multidiscipli‑
naire est recommandé.

IMPLICATIONS PRATIQUES

1	 Driot D, Jouanjus E, Oustric S, 
Dupouy J, Lapeyre-Mestre M. Patterns 
of gabapentin and pregabalin use and 
misuse: results of a population-based 
cohort study in France. Br J Clin 
Pharmacol. 2019 Jun;85(6):1260‑9.
2	 Chiappini S, Schifano F. A de-
cade of gabapentinoid misuse: 
an analysis of the European Medicines 
Agency’s “Suspected Adverse Drug 
Reactions” database. CNS drugs. 
2016 Jul;30(7):647‑54.
3	 Montastruc F, Loo SY, Renoux C. 
Trends in First Gabapentin and 
Pregabalin Prescriptions in Prima-
ry Care in The United 
Kingdom. 1993‑2017. JAMA. 
2018 Nov 27;320(20):2149‑51.
4	 Grandjean C, Wavre DSC, Kha-
zaal PY, et al. [Gabapentinoïdes: 
misuges and addictions]. Rev Med 
Suisse. 2021 Dec 15;17(763):2206‑8.
5	 Lyndon A, Audrey S, Wells C, et al. 
Risk to heroin users of polydrug 
use of pregabalin or gabapentin. 
Addiction. 2017 Sep;112(9):1580‑9.
6	 Jokinen V, Lilius TO, Laitila J, et al. 
Pregabalin enhances the antinocicep-
tive effect of oxycodone and morphine 
in thermal models of nociception in 
the rat without any pharmacokinetic 
interactions. Eur J Pain. 
2016 Feb;20(2):297‑306.
7	 Nicholls G, Samios P, Hampton S. 
Management of pregabalin and 
gabapentin prescribing and use 
in NSW prisons. Med J Aust. 
2019 Nov;211(10):474‑474.e1.

8	 Morrison EE, Sandilands EA, 
Webb DJ. Gabapentin and pregabalin: 
do the benefits outweigh the harms? 
J R Coll Physicians Edinb. 
2017 Dec;47(4):310‑3.
9	 Novotny M, Bulla J, Hubl D, et al. 
Pregabalin use in forensic hospitals 
and prisons in German speaking 
countries-a survey study of physicians. 
Front Public Health. 2024 
Jan 8;11:1309654.
10	Bicknell M. The pain of pregabalin 
prescribing in prisons. Br J Gen 
Pract. 2013 Aug;63(613):405.
11	Farmer D. The prescribing 
and management of Gabapentin 
and Pregabalin in HM Prisons 
and Immigration Removal Centres 
in England. Collaborative Audit Re-
port. 2013.
12	Soni A, Walters P. A study of the 
reasons for prescribing and misuse 
of gabapentinoids in prison including 
their co-prescription with opioids and 
antidepressants. Int J Prison Health. 
2019 Aug 27;16(1):67‑77.
13	Tran-Van-Minh A, Dolphin AC. The 
alpha2delta ligand gabapentin inhibits 
the Rab11-dependent recycling of the 
calcium channel subunit alpha2delta-2. 
J Neurosci. 2010 
Sep 22;30(38):12856‑67.
14	Montgomery S, Emir B, Haswell H, 
Prieto R. Long-term treatment of 
anxiety disorders with pregabalin: 
a 1 year open-label study of safety 
and tolerability. Curr Med Res 
Opin. 2013 Oct;29(10):1223‑30.

15	Derry S, Bell RF, Straube S, et al. 
Pregabalin for neuropathic pain in 
adults. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Jan 23;1(1):CD007076.
16	Schwan S, Sundström A, Stjern-
berg E, Hallberg E, Hallberg P. A signal 
for an abuse liability for pregabalin 
– results from the Swedish sponta-
neous adverse drug reaction reporting 
system. Eur J Clin Pharmacol. 
2010 Sep;66(9):947‑53.
17	Schifano F, Chiappini S, Corkery JM, 
Guirguis A. Abuse of Prescription 
Drugs in the Context of Novel 
Psychoactive Substances (NPS): 
A systematic Review. Brain Sci. 
2018 Apr 22;8(4):73.
18	Fonseca F, Lenahan W, Dart RC, 
et al. Non-medical Use of Prescription 
Gabapentinoids (Gabapentin and Pre-
gabalin) in five European Countries. 
Front Psychiatry. 
2021 Apr 28;12:676224.
19	Schjerning O, Rosenzweig M, 
Pottegård A, Damkier P, Nielsen J. 
Abuse Potential of Pregabalin: 
A Systematic Review. CNS drugs. 
2016 Jan;30(1):9‑25.
20	Evoy KE, Morrison MD, Saklad SR. 
Abuse and Misuse of Pregabalin 
and Gabapentin. Drugs. 
2017 Mar;77(4):403‑26.
21	Dufayet L, Care W, Deheul S, et al. 
Increase in pregabalin recreational use 
in adolescents in France. Clin Toxicol 
(Phila). 2021 Nov;59(11):1027‑30.
22	Chappuy M, Nourredine M, Clerc B, 
et al. Gabapentinoid use in French 
most precarious populations: 
Insight from Lyon Permanent 
Access to Healthcare (PASS) units, 
2016‑1Q2021. Fundam Clin Pharmacol. 
2022 Apr;36(2):448‑52.
23	Mersfelder TL, Nichols WH. 
Gabapentin: Abuse, Dependence, 
and Withdrawal. Ann Pharmacother. 
2016;50(3):229‑33.
24	Häkkinen M, Vuori E, Kalso E, 
Gergov M, Ojanperä I. Profiles of 
pregabalin and gabapentin abuse 
by postmortem toxicology. Forensic 
Sci Int. 2014 Aug;241:1‑6.
25	Lottner-Nau S, Övgüer B, Paul LD, 
et al. Abuse of pregabalin–results of 
the postmortem toxicology from 2010 
to 2012. Toxichem Krimtech. 
2013;80(special issue):339‑42.
26	Eastwood JA, Davison E. Pregabalin 
concentrations in post-mortem blood 
– a two year study. Forensic Sci Int. 
2016 Sep;266:197‑201.
27	Abrahamsson T, Berge J, Öjeha-
gen A, Håkansson A. Benzodiazepine, 
z-drug and pregabalin prescriptions 
and mortality among patients in opioid 
maintenance treatment—a nation-wide 
register-based open cohort study. Drug 

Alcohol Depend. 2017 May 1;174:58‑64.
28	Gov.uk. Pregabalin and gabapentin 
to be controlled as class C 
drugs [En ligne]. 2018. Disponible 
sur : www.gov.uk/government/news/
pregabalin-and-gabapentin-to-be-
controlled-as-class-c-drugs
29	ANSM France. Prégabaline (Lyrica 
et génériques) : modification des 
conditions de prescription et deli-
vrance pour et limiter le mesusage [En 
ligne]. 2021. Disponible sur : https://
ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-ly-
rica-et-generiques-modification-des-
conditions-de-prescription-et-deli-
vrance-pour-limiter-le-mesusage
30	Eurotox. Recommandation 
concer,ant la prégabaline 
[En ligne]. 2022. Disponible sur : 
https://eurotox.org/wp/wp-content/
uploads/Recommandations-pregaba-
line_2022.pdf
31	Vashchinkina E, Piippo O, Veko-
vischeva O, et al. Addiction-related 
interactions of pregabalin with mor-
phine in mice and humans: reinforcing 
and inhibiting effects. Addict Biol. 
2018 May;23(3):945‑58.
32	Ishikawa H, Takeshima M, Ishi-
kawa H, et al. Pregabalin withdrawal in 
patients without psychiatric disorders 
taking a regular dose of pregabalin: 
a case series and literature re-
view. Neuropsychopharmacol 
Rep. 2021 Sep;41(3):434‑9.
33	Deeb S, Wylie FM, Torrance HJ, 
Scott KS. An Insight into Gabapentin 
and Pregabalin in Scottish Priso-
ners. J Anal Toxicol. 
2020 Apr 2;44(5):504‑13.
34	Durand L, Keenan E, O’Reilly D, 
et al. Prescription drugs with potential 
for misuse in Irish prisons: analysis of 
national prison prescribing trends, 
by gender and history of opioid use 
disorder, 2012 to 2020. BMC psy-
chiatry. 2023 Oct 6;23(1):725.
35	Centre d’évaluation et d’information 
sur la pharmacodépendance. Syn-
thèse des résultats Osiap 
2022 [En ligne]. Disponible sur : 
https://addictovigilance.fr/wp-content/
uploads/2024/03/Resultats-nationaux-
de-lenquete-OSIAP-2022.pdf
36	Hull and East Riding Prescribing 
Commitee. Guidelines for the 
Prescribing of: The Initiation, 
Management and Discontinuation of 
Pregabalin and Gabapentin prescribing 
for neuropathic pain in Primary 
Care [En ligne]. 2015. (Consulté 
le 25 juin 2021). Disponible sur :  
www.hey.nhs.uk/wp/wp-content/
uploads/2016/03/pregabalin.pdf

http://www.revmed.ch
http://Gov.uk
http://www.gov.uk/government/news/pregabalin-and-gabapentin-to-be-controlled-as-class-c-drugs
http://www.gov.uk/government/news/pregabalin-and-gabapentin-to-be-controlled-as-class-c-drugs
http://www.gov.uk/government/news/pregabalin-and-gabapentin-to-be-controlled-as-class-c-drugs
https://ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-lyrica-et-generiques-modification-des-conditions-de-prescription-et-delivrance-pour-limiter-le-mesusage
https://ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-lyrica-et-generiques-modification-des-conditions-de-prescription-et-delivrance-pour-limiter-le-mesusage
https://ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-lyrica-et-generiques-modification-des-conditions-de-prescription-et-delivrance-pour-limiter-le-mesusage
https://ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-lyrica-et-generiques-modification-des-conditions-de-prescription-et-delivrance-pour-limiter-le-mesusage
https://ansm.sante.fr/actualites/pregabaline-lyrica-et-generiques-modification-des-conditions-de-prescription-et-delivrance-pour-limiter-le-mesusage
https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/Recommandations-pregabaline_2022.pdf
https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/Recommandations-pregabaline_2022.pdf
https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/Recommandations-pregabaline_2022.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2024/03/Resultats-nationaux-de-lenquete-OSIAP-2022.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2024/03/Resultats-nationaux-de-lenquete-OSIAP-2022.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2024/03/Resultats-nationaux-de-lenquete-OSIAP-2022.pdf
http://www.hey.nhs.uk/wp/wp-content/uploads/2016/03/pregabalin.pdf
http://www.hey.nhs.uk/wp/wp-content/uploads/2016/03/pregabalin.pdf


REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

20 novembre 20242200

Santé environnement
Changement climatique 

et développement de l’enfant : 
des dangers aux opportunités

ESTELLE DELAMARE, LÉO PETERSCHMITT et VALÉRIE D’ACREMONT

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 2200-2   |   DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.896.2200

INTRODUCTION
Le développement sain de l’enfant et 

de l’adolescent-e comprend, au-delà de la 
croissance physique, l’apprentissage psy-
chomoteur, cognitif, langagier, émotion-
nel et affectif.1 Il s’agit d’un processus 
dynamique, influencé par les interactions 
avec l’environnement social et physique et 
les systèmes d’attachement. Les exposi-
tions bénéfiques permettent de réaliser le 
plein potentiel d’un enfant, alors que les 
influences négatives le font dévier de sa 
trajectoire optimale.2

Le changement climatique, menace 
majeure de santé publique, fait partie de 
ces stresseurs impactant la vie de l’enfant 
dès la conception. Cet article examine les 
conséquences directes et indirectes du 
changement climatique sur le développe-
ment des enfants et souligne les bénéfices 
de la transition écologique.

MENACES DU CHANGEMENT 
CLIMATIQUE SUR LE 
DÉVELOPPEMENT DE L’ENFANT
Vulnérabilité des enfants 

Les enfants et les adolescent-es sont 
particulièrement vulnérables aux risques 
environnementaux pour plusieurs raisons3 :
•	 Leurs systèmes immunitaire, digestif, 
neurologique et reproductif en dévelop-
pement sont moins efficaces et plus 
sensibles aux substances nocives.
•	 Leur exploration de l’environnement 
avec les mains et la bouche entraîne un 
contact rapproché aux expositions externes.
•	 Leur consommation d’eau, d’oxygène 
et de nourriture est proportionnellement 
plus importante que celle des adultes.
•	 Leur dépendance aux adultes et à leurs 
choix limite leur contrôle sur leur envi-
ronnement.

Vagues de chaleur

La fréquence, l’intensité et la durée 
des vagues de chaleur sont augmentées 
par le changement climatique. Selon 
l’UNICEF, la quasi-totalité des enfants sur 
Terre sera frappée par des vagues de 
chaleur d’ici 2050.4 L’Europe est le conti-
nent qui subit la hausse la plus rapide des 
températures. La chaleur cause, sur l’ap-
prentissage, une diminution de la qualité 
du sommeil, des performances cognitives, 
de la mémoire et des notes aux examens.5 
Les impacts sur la santé mentale sont 
similaires pour la population adulte mais 
plus importants dans la population pédia-
trique et comprennent une augmentation 
des comportements auto et hétéroagressifs, 
des admissions en unité psychiatrique, des 
suicides et des exacerbations des maladies 
psychiatriques préexistantes.5

Événements climatiques extrêmes

La moitié des enfants sur Terre, soit 
un milliard, sont à « très haut risque 
climatique » selon l’UNICEF.6 Les événe-
ments climatiques extrêmes peuvent 
être liés à de fortes précipitations (inon-
dations, cyclones, coulées de boue), à un 
déficit de précipitations (sécheresse, 
feux de forêt) ou à d’autres aléas 
(séismes, éboulements). En Suisse, les 
inondations dans le Valais, la tempête à 
la Chaux-de-Fonds et l’éboulement à 
Brienz ont, par exemple, marqué l’actua-
lité. Les événements climatiques ex-
trêmes entraînent, au-delà du risque de 
blessures physiques et de dommages 
matériels, des risques sur la santé men-
tale, notamment de l’anxiété, voire des 
syndromes de stress post-traumatiques, 
des séparations familiales, des pertes de 
biens, de communauté et de continuité 
scolaire.7

Malnutrition

La malnutrition est l’un des risques 
majeurs du changement climatique. Cause de 
morbimortalité prépondérante des enfants, 
elle est péjorée par les sécheresses créant 
une baisse des rendements agricoles, ainsi 
que par les maladies infectieuses (malaria, 
maladies diarrhéiques, etc.) qui augmentent 
en raison de la hausse des températures. 
Toutes ces conséquences majorent les 
conflits armés, la pauvreté, et la pression 
migratoire. La relation inverse est égale-
ment retrouvée. Plus l’exposition à la 
malnutrition est précoce ou associée à 
d’autres facteurs d’adversité (par exemple, 
de la violence), pires sont les consé-
quences sur le développement. Celles-ci 
atteignent toutes les sphères du dévelop-
pement, en particulier des déficits cognitifs, 
des retards de développement moteur, des 
troubles de l’apprentissage, des interac-
tions sociales ou du comportement.8

Pollution de l’air

La pollution de l’air a une origine 
commune avec le changement climatique 
qui est la combustion massive des énergies 
fossiles. Touchant 93 % des moins de 18 ans 
dans le monde, elle est potentialisée par les 
hautes températures, les feux de forêt et les 
précipitations en moindre abondance. En 
Europe, la pollution de l’air intérieur et 
extérieur causerait la mort de 1200 enfants 
de moins de 18 ans par an.9 Elle est associée 
à une diminution du QI, une augmentation 
de l’anxiété, de la dépression, du risque 
de  troubles du spectre autistique ou de 
l’attention et de l’hyperactivité.3

Maladies infectieuses vectorielles

La distribution des vecteurs de maladies 
est modifiée par le changement climatique, 
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de même que la transmission et la survie 
des agents pathogènes dont ils sont 
porteurs. Par exemple, on observe en 
Suisse une propagation des tiques en alti-
tude et un allongement de la durée de leur 
activité saisonnière. Ceci entraîne une 
augmentation du nombre de cas de mala-
die de Lyme et de méningo-encéphalite à 
tiques.10 Cette dernière peut entraîner, 
dans 1 à 10 % des cas, des conséquences 
neurologiques à long terme.11

Santé mentale

La prise de conscience de la crise 
globale climatique est source d’écoanxiété, 
d’autres émotions comme la rage ou la 
tristesse, ou encore de la solastalgie (nos-
talgie de la nature qui a été détruite). Ainsi, 
dans cette étude internationale menée 
dans 10 pays du monde entier,12 près de 
60 % des jeunes ont déclaré être très 
inquiet-es ou extrêmement inquiet-es face 
au changement climatique. En Suisse, près 
de 90 % de la population perçoit des 
changements de l’environnement proche 
liés au dérèglement climatique.13

Expositions in utero

Les effets du changement climatique 
sur les femmes enceintes et le fœtus font 
l’objet de plus en plus d’études. Les 
températures extrêmes et l’exposition à la 
pollution de l’air ou aux fumées de feux de 
forêt pendant la grossesse augmentent le 
risque d’accouchement prématuré14 et de 
nouveau-né de petit poids,15 surtout dans 
les pays à bas revenus. Le stress prénatal, 
par exemple lié à des catastrophes natu-
relles, est associé à une augmentation du 
risque de troubles neurodéveloppemen-
taux chez l’enfant et de l’attachement 
mère-enfant.7 Une dénutrition pendant la 
grossesse a de multiples conséquences 
sur  le neurodéveloppement, notamment 
une augmentation du risque malformatif, 
de troubles neuropsychiatriques (TDAH, 
schizophrénie), de diminution des perfor-
mances cognitives et de déficits moteurs.16

TRANSITION ÉCOLOGIQUE 
ET OPPORTUNITÉS SUR LE 
DÉVELOPPEMENT

Les dangers du changement clima-
tique sur le bien-être des enfants, mena-
çant les progrès des dernières décennies 
en matière de santé infantile, ont été 
identifiés il y a plusieurs années. L’objectif 
de cette seconde partie est de présenter 

quelques exemples de transition portant 
des cobénéfices pour l’environnement et 
pour le développement de l’enfant et de 
l’adolescent-e.

Allaitement maternel

L’allaitement maternel précoce et 
exclusif jusqu’à six mois minimum a des 
effets bénéfiques prouvés sur le dévelop-
pement : meilleures interactions mère/
enfant, amélioration des capacités cogni-
tives et diminution des troubles du 
comportement.17 Cependant, malgré de 
fortes recommandations, moins de la 
moitié des nourrissons de moins de six 
mois sont allaités dans le monde (36 % en 
Suisse). La cause principale est le marke-
ting intensif de l’industrie du lait artificiel 
ces soixante dernières années, qui a dis-
crédité l’allaitement maternel.18 Pourtant, 
ce dernier a un coût écologique et écono-
mique quasi nul, contrairement aux laits 
de formule. Leur empreinte carbone est 
élevée, leur consommation de ressources, 
notamment en eau, est excessive, et ils 
génèrent beaucoup de déchets et d’embal-
lages. L’empreinte environnementale du lait 
artificiel par rapport à d’autres aliments 
est résumée dans les figures 1A et B.

Protection commerciale des enfants

Les déterminants commerciaux de la 
santé sont définis comme les systèmes et 
les pratiques par lesquelles les acteurs 
commerciaux contribuent à la santé et à 

l’équité, que ce soit de manière positive ou 
négative.21 Néanmoins, il est largement 
prouvé que certaines entreprises, en parti-
culier les multinationales, véhiculent des 
habitudes de vie néfastes pour la santé et 
font la promotion d’un mode de vie 
insoutenable pour l’environnement. Par 
exemple, chaque année, un enfant regarde 
en moyenne entre 13 000 et 30 000 publi-
cités à la télévision.2 Celles-ci exploitent 
les vulnérabilités développementales des 
enfants pour dégager de grands profits, 
sans en payer les coûts sanitaires. De plus 
en plus d’études montrent que l’autorégu-
lation par les entreprises elles-mêmes est 
inefficace et que, seule une gouvernance 
nationale et internationale multisecto-
rielle et inscrite dans le droit réduit 
l’exposition des enfants aux techniques de 
marketing.2

Jeu libre et mobilité

Le jeu libre en extérieur est essentiel 
au bon développement de l’enfant et à 
son bien-être. Trois critères pour amélio-
rer la durée et la qualité du jeu libre ont 
été identifiés :22 a) disponibilité de l’espace 
de jeu ; b) accessibilité, notamment sans 
axes routiers très fréquentés et c) un 
environnement social favorable. Pour ce 
dernier point, l’importance du lien de 
confiance entre voisin-es, le sentiment de 
sécurité et le jeu comme opportunité de 
lien social sont soulignés. Un environne-
ment urbain favorisant la piétonisation 
réduit les émissions de gaz à effet de serre 
et la pollution, et est donc bénéfique pour 
l’environnement et le développement des 
enfants.

Contact avec la nature

Outre la perte de poids, le contact 
avec les espaces verts chez les enfants 
améliore la cognition et les capacités 
motrices, de langage et de communica-
tion.23 Les bénéfices sont maximisés par 
la proximité des espaces verts au domicile 
et à l’école, selon une revue systéma-
tique.24 Ces observations suggèrent un 
effet « équigène », bénéfique pour les 
populations défavorisées et atténuant les 
effets néfastes sur la santé des inégalités 
socioéconomiques. Un accès facile et 
sécurisé à un environnement naturel, 
bénéfique pour la biodiversité et la 
régulation des températures, doit être 
une priorité de santé publique pour le 
bien-être des enfants.

(Adaptées des réf.19,20).
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FIG 1 Production du lait artificiel

A. Empreinte carbone. Estimation (en kg de CO₂eq) 
pour la production d’un kilogramme de lait artificiel, en 
comparaison avec celle d’autres aliments. 
B. Consommation en eau. Estimation nécessaire à la 
production d’un kilogramme de lait artificiel, en 
comparaison avec celle d’autres aliments.
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