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pour diagnostic. Ces deux lettres sont suivies de deux chiffres. 
À titre d’exemple, le code pour le symptôme « fatigue » est 
AS04, tandis que celui pour « anémie ferriprive » est BD66. La 
CISP-3 permet aussi de coder les interventions en utilisant les 
codes du chapitre  I (interventions et processus), avec une 
lettre (choisie selon les chapitres de la CISP-3) suivie de trois 
chiffres qui précisent l’intervention (par exemple, B105 pour 
« analyse de sang en lien avec une maladie hématologique »).12

Au total, la CISP-3 inclut actuellement 1235  codes pour les 
symptômes et les diagnostics. Elle permet de coder, pour 
chaque rencontre, le motif, le diagnostic, le fonctionnement 
(limitations, activité, facteurs personnels/environnementaux), 
les interventions et les processus, ainsi que des codes dédiés 
aux visites sans lien direct avec une pathologie (prévention, 
dépistage, immunisation). Cette richesse la rend particulière-
ment adaptée à la description de l’activité variée et complexe 
de la médecine générale, dont les codes correspondent à des 
situations fréquentes en médecine de première ligne.

IMPLÉMENTATION EN MILIEU CLINIQUE
Le projet d’utiliser la classification dans un centre académique 
comme Unisanté a vu le jour parallèlement à l’impératif de 
changer de système informatique en 2023. Unisanté a décidé 
d’adopter Pulse Medica, un dossier patient informatisé dont 
la structure et le fonctionnement sont adaptés à la médecine 
interne générale ambulatoire.13 Cette opportunité a permis 
d’intégrer la CISP-3 comme outil de classification dans ce 
nouveau logiciel.

Pour assurer une implémentation optimale de Pulse, des 
formations courtes ont été proposées aux différents corps de 
métier afin de les familiariser avec la plateforme. En outre, 
l’équipe informatique était présente sur place lors du lance-
ment afin de répondre aux demandes et questions urgentes 
des utilisateurs. Des réunions hebdomadaires d’1  heure ont 
été organisées afin de créer un espace d’échange, ce qui a 
permis de transmettre les nombreuses évolutions du logiciel 
sur les 6  premiers mois et de recueillir les propositions 
d’amélioration émises par les utilisateurs. Une simulation de 
parcours patient, avec des acteurs jouant le rôle de patients, a 
eu lieu pour tester le dossier patient et l’utilisation de la 
classification avant le lancement du logiciel en milieu clinique.

La version de la CISP-3, initialement adoptée en novembre 
2023, n’était disponible qu’en anglais dans un premier temps, 
puis en français ultérieurement. Même si les utilisateurs ont 
bénéficié de formations dédiées lors des premiers mois du 
déploiement, cela s’est avéré insuffisant. L’adoption de la 
classification s’est heurtée à une certaine résistance de la part 
des équipes médicales, qui devaient déjà se familiariser avec 
un nouveau logiciel et, en parallèle, effectuer un important 
travail de transfert d’informations médicales depuis l’ancien 
dossier patient informatisé. Qui plus est, ces différents chan-
gements sont intervenus lors d’un changement de semestre 
des médecins assistants, ce qui a pu rendre l’implémentation 
plus complexe. C’est l’une des raisons pour lesquelles il a été 
décidé d’utiliser uniquement la codification des diagnostics 
et/ou des symptômes pour les problèmes actifs et passifs du 
dossier du patient.

UNE ANNÉE D’UTILISATION DE LA CISP-3 À 
UNISANTÉ
Malgré les difficultés évoquées précédemment, la codifica-
tion des diagnostics et des plaintes lors des consultations à 
Unisanté, tant pour les consultations planifiées que pour les 
consultations en urgence, a évolué positivement au fil du 
temps. En 2024, près de 15 000 codes CISP-3 ont été insérés 
pour l’ensemble des 50 025 consultations effectuées dans les 
trois sites d’activité de médecine interne générale ambula-
toire d’Unisanté (Policlinique de médecine générale (PMG), 
Permanence du Flon (FLO) et Centre de santé Blécherette 
(CSB)) (tableau  1). Il est important de signaler que pour 
cette analyse, nous avons uniquement utilisé les diagnostics 
nouvellement insérés pendant la consultation, afin de mieux 
décrire la pratique de codification intégrée à l’activité clinique.

À la PMG, 23 106 consultations ont eu lieu en  2024. Sur un 
total de 7341  diagnostics, symptômes ou procédures saisis 
dans le dossier patient informatisé, 5787 comportent un code 
CISP-3. Sur l’ensemble des codes insérés, 3528 sont détaillés 
par un texte complémentaire au code, grâce à une fonctionna-
lité disponible dans le logiciel. En outre, 1554 diagnostics ont 
été saisis en texte libre, sans code correspondant.

À la FLO, structure qui offre uniquement des soins d’urgence, 
18 178 consultations ont été effectuées en  2024. Sur les 
8187  diagnostics à la FLO, 6743 codes ont été saisis avec la 
CISP-3. Parmi les diagnostics codés, 3176 ont une précision 
complémentaire sous forme de texte. Par ailleurs, 1444 diag
nostics supplémentaires ont été saisis dans le dossier patient 
informatisé sans aucun code de base, puisqu’ils ont été 
enregistrés en texte libre.

Au CSB, durant la même période, 8741 consultations ont été 
réalisées par les professionnels de santé, dont 2992  diag
nostics saisis dans le dossier patient informatisé. Parmi ces 
diagnostics, 2467 sont codés en CISP-3 et 1323 comportent 
des détails saisis en plus sous forme de texte. En outre, 525 
diagnostics ont été enregistrés sans code correspondant, mais 
uniquement en texte libre.

La proportion élevée d’ajouts de texte lors des diagnostics 
saisis avec la CISP-3 en  2024 (8027 sur 14 997 ; 53,5 %) 
pourrait soulever la question du niveau de précision de la 

Lieu de 
consultation

Nombre de 
consultationsa

Nombre de 
diagnostics 
insérés lors de la 
consultation

Nombre de 
diagnostics insérés 
avec la CISP-3 lors 
de la consultation

PMG 23 106 7341 5787 (78,8 %)

FLO 18 178 8187 6743 (82,4 %)

CSB 8741 2992 2467 (82,5 %)

Total 50 025 18 520 14 997 (80,9 %)

TABLEAU 1 Consultations et codification CISP-3 
à Unisanté en 2024

aCeci comprend les consultations présentielles, les consultations téléphoniques et 
les contacts en l’absence du patient avec documentation médicale.
CISP : Classification internationale des soins primaires ; CSB : Centre de santé 
Blécherette ; FLO : Permanence du Flon ; PMG : Policlinique de médecine générale.
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classification CISP-3 ou refléter les habitudes de classifica-
tion à Lausanne. Ce besoin de précision pourrait également 
s’inscrire dans le cadre de pratiques de gradation de certaines 
pathologies (par exemple, entorses classées selon leur degré, 
obésité selon le stade OMS, etc.), ce qui s’avère nécessaire en 
l’absence d’un code suffisamment spécifique pour décrire 
clairement certaines situations cliniques. Il est vrai qu’une 
classification doit être un compromis entre le niveau de 
précision et la nécessité d’avoir une structure de codage 
relativement générique pour faciliter son utilisation. 
Toutefois, notre analyse de l’utilisation de la CISP-3 à 
Unisanté pourrait suggérer soit une certaine résistance des 
utilisateurs à se limiter au texte correspondant aux codes 
CISP-3 tels qu’ils sont proposés, soit une difficulté à trouver 
le code correspondant à un diagnostic précis, qui serait alors 
remplacé par un diagnostic en texte libre.

En somme, ces données confirment un usage significatif, 
mais non standardisé, de la CISP-3, avec un recours fréquent 
à des compléments d’informations rédigés librement. Du 
point de vue épidémiologique, les maladies chroniques les 
plus prévalentes dans la population générale sont, sans 
surprise, en tête de la liste des diagnostics les plus codés lors 
des consultations de suivi à la PMG (tableau  2). Parmi les 
diagnostics les plus fréquents dans les consultations ambu
latoires non électives à la FLO figurent les maladies aiguës 
avec une haute incidence en médecine de première ligne 
(tableau 3).

PERSPECTIVES ET OPPORTUNITÉS EN SUISSE
L’intégration de la CISP-3 dans la pratique clinique de la 
médecine de premier recours encourage une vision plus 
globale du patient, en tenant compte de ses motifs de consul-
tation, de ses plaintes et du contexte de soins. Cependant, 
une formation spécifique à l’usage de la CISP-3 s’avère 
indispensable pour garantir une utilisation cohérente et 
pertinente de cet outil, ainsi que pour permettre aux usagers 
de comprendre les fondements conceptuels de la classification 

et de s’approprier les logiques de documentation centrées sur 
la description des épisodes de soins, et non exclusivement sur 
les diagnostics. Ceci permettra d’enregistrer également les 
motifs de consultation et les actions entreprises par les pro-
fessionnels selon une perspective centrée sur le patient, ce 
qui reflétera mieux la réalité du travail clinique en médecine 
générale. Une sensibilisation à la finalité du codage, à savoir 
l’amélioration de la qualité des soins, l’optimisation du suivi 
longitudinal des patients et la production de données épidé-
miologiques, permettrait une adoption plus généralisée par 
les acteurs de la santé communautaire.

Par ailleurs, il existe un potentiel de formation ciblée pour les 
médecins en formation comme pour les médecins déjà en 
pratique autonome, en s’appuyant sur des données statis-
tiques personnelles issues de leur propre activité. En identi-
fiant les types de patients, les motifs de consultation et les 
diagnostics les plus fréquents, il devient possible de proposer 
une formation postgraduée ou continue adaptée aux situa-
tions cliniques les plus courantes. Cette approche individua
lisée favorise une meilleure appropriation de la classification 
et renforce sa pertinence clinique.

L’exploitation des données de codage issues de l’utilisation de 
la CISP-3 pourrait également permettre d’identifier certains 
biais ou tendances dans la pratique. Par exemple, la sur
représentation de certains codes pourrait traduire une sous-
utilisation d’autres codes plus pertinents ou refléter des habi-
tudes cliniques influencées par des préférences personnelles 
ou institutionnelles. Une telle analyse ouvre la voie à des 
démarches d’amélioration continue de la qualité des soins et 
à une réflexion critique sur la pratique quotidienne en méde-
cine interne générale ambulatoire.

CONCLUSION
L’expérience d’Unisanté illustre qu’une intégration réussie de 
la CISP-3 en médecine de premier recours est possible, même 
dans un contexte de transition numérique complexe. Malgré 
certaines limites de granularité de la classification et le 
recours fréquent au texte en complément du code CISP-3, 

Code CISP-3 Diagnostic Nombre 
d’insertions

TD66 Obésité 357

KD73 Hypertension non compliquée 264

TD75 Hypercholestérolémie 244

TD72 Diabète de type II 210

BD66 Anémie ferriprive 156

LD66 Syndrome du dos sans douleur irradiante 97

PD12 Dépression 81

TD74 Carence minérale et nutritionnelle 70

LD79 Arthrose du genou 62

KD79 Insuffisance veineuse 58

Code 
CISP-3

Diagnostic Nombre 
d’insertions

RD02 Infection aiguë des voies respiratoires supérieures 631

RD04 Amygdalite ou angine aiguë 203

DD05 Gastroentérite présumée infectieuse 148

LD46 Entorse ou foulure de la cheville 139

RD07 Grippe 138

RD06 Bronchite aiguë ou bronchiolite 135

RD03 Sinusite aiguë 116

RD02 Pharyngite aiguë 116

UD02 Cystite 111

SD35 Ecchymose ou contusion 109

TABLEAU 3 Diagnostics les plus fréquents 
à la Permanence du Flon en 2024

CISP : Classification internationale des soins primaires.

TABLEAU 2
Diagnostics les plus fréquents à la 
Policlinique de médecine générale 

en 2024
CISP : Classification internationale des soins primaires.

http://www.revmed.ch


REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

5 novembre 20252002

l’ampleur de son adoption démontre l’intérêt et la pertinence 
de cet outil pour structurer l’information clinique, renforcer 
la qualité du suivi et contribuer à la production de données 
épidémiologiques robustes. L’avenir de la CISP-3 en Suisse 
dépendra de la capacité à accompagner son utilisation par 
une formation ciblée, à affiner la classification en fonction 
des besoins locaux et à inscrire son usage dans une démarche 
pérenne de monitorage et de développement des soins de 
première ligne.

Conflit d’intérêts : B. Fauquert et L. Letrilliart sont membres du WICC. 
L. Letrilliart est membre du comité de pilotage du WICC et des chercheurs de 
l’étude ECOGEN. Les autres auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en 
relation avec cet article.
Intelligence artificielle : les auteurs ont déclaré avoir utilisé l’IA pour une version 
initiale de certains paragraphes et avoir ensuite validé la version finale de l’article.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 L’adoption de la troisième version de la Classification 
internationale des soins primaires (CISP-3) dans un centre 
académique de médecine générale a permis de mieux 
documenter les diagnostics, offrant ainsi une vision plus fiable de 
la pratique en médecine de première ligne.

	 La CISP-3 contribue à la standardisation de la documentation 
médicale, ce qui favorise la continuité des soins, la 
communication entre les professionnels et la comparabilité des 
données au niveau local et international.

	 L’exploitation des données codées ouvre la voie à une 
meilleure surveillance épidémiologique et à des programmes de 
formation ciblés, adaptés aux situations cliniques les plus 
fréquentes en santé communautaire.

IMPLICATIONS PRATIQUES
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La dernière étude pivot confirme l’e�cacité et la pertinence 
clinique de l’action antalgique de l’étofénamate.

Publireportage

Points forts de l’étude : Lixim® Patch désormais 
autorisé avec des indications étendues

Dans une étude multicentrique, randomisée et contrôlée contre 
placebo, 180 patients ont été traités pour des claquages, des 
entorses ou des contusions aigus des membres supérieurs et 
inférieurs. Le groupe de traitement a utilisé Lixim® Patch une 
fois par jour, le groupe de comparaison un emplâtre placebo, 
dans les deux cas pendant 7 jours.2 L’intensité de la douleur a 
été notée sur l’EVA allant de 0 à 100 mm (échelle visuelle ana-
logique).

Des résultats impressionnants et pertinents
pour la pratique quotidienne

• Efficacité en constante augmentation : après 72 heures déjà 
(critère d’évaluation principal), la douleur au mouvement (pain 
on movement, POM) a diminué de 59  mm dans le groupe 
Lixim® Patch contre 33 mm dans le groupe sous placebo (EVA 
de 100 mm), cette différence de -25 mm étant très significative 
(p < 0.0001).2 (Fig. 1)

• Taux de réponse (≥ 50 % de réduction de la douleur après 
72 h) : 98.3 % sous Lixim® Patch contre 38.3 % sous placebo Le 
taux de réponse de 98.3 % pour Lixim® Patch signifie que pra-
tiquement tous les patients en bénéficient de manière tangible. 
L’amélioration est décelable dès le premier patch.2 (Fig. 1)

• Le nombre de sujets à traiter (NNT, number needed to treat) 
calculé de 1.7 souligne la grande efficacité. Plus les valeurs du 
NNT sont basses, plus les patients bénéficient du traitement. 
1.7 est une valeur qui, selon les auteurs d’une revue Cochrane, 
joue dans la ligue des formulations d’AINS topiques les plus 
efficaces. Les auteurs ont défini un NNT inférieur à 4 comme 
une indication d’efficacité élevée.2,4 (Fig. 2)

Pertinence clinique

Un médicament est considéré comme efficace de manière tan-
gible lorsqu’il atteint une différence de > 10 mm sur EVA par 
rapport au placebo.2,5,6 Lixim® Patch convainc par une forte ré-
duction de la douleur, tangible et significative, de -25 mm (diffé-
rence moyenne par rapport au placebo) et accélère la récupé-
ration fonctionnelle et la mobilisation.2 (Fig. 1) En particulier en 
cas de blessures de la vie courante ou dans le contexte de la 
médecine sportive, la disparition rapide de la douleur est déci-
sive pour un retour rapide à l’activité et à une vie quotidienne 
normale.
Les nouvelles données d’étude confirment que l’étofénamate, 
sous cette forme innovante de patch, est une option efficace 
pour le traitement local de la douleur.2

  Réduction de la douleur tangible et cliniquement 
significative dès le premier patch en cas de divers 
traumatismes2

  Une grande majorité des patients évaluent
l’e�cacité globale comme très bonne / bonne 
par rapport au placebo (très significative, p < 0.0001)2

  98.3 % des patients obtiennent une réduction de 
la douleur ≥ 50 % en l’espace de 72 heures contre
38.3 % sous placebo2

  Le NNT de 1.7 est une valeur qui, selon les auteurs d’une revue 
Cochrane, joue dans la ligue des formulations d’AINS topiques 
les plus e�caces2

  1× par jour, libération constante du principe actif pendant 24 h1

  Très bonne adhérence : > 95 % des emplâtres ont été jugés très 
adhérents par les médecins après 24 h2

  Propriétés hydrofuges1,3

  Grande élasticité : s’adapte à toutes les parties du corps1,3

Références : 1. Information professionnelle – www.swissmedicinfo.ch 2. Predel H.G. et al. A Randomized Placebo-Controlled Trial of the E�cacy and Tolerability of Etofenamate 70 mg Medicated Plaster for the Treatment of Pain in Acute Sprains, Strains 
or Bruises of the Soft Tissues Following Blunt Trauma. Pain Ther. 2025 Jul 17. 3. https://www.dupont.com/content/dam/dupont/amer/us/en/liveo/public/documents/en/DIGITAL_04-1098-01-AGP1122_Drossapharm_LIXIM_PatchCaseStudy_AGP16881_
A4.pdf (last access 19.08.2025) 4. Derry S. et al. Topical NSAIDs for acute musculoskeletal pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jun 11;2015(6):CD007402. 5. Kelly A.M. Does the clinically significant di�erence in visual analog scale 
pain scores vary with gender, age, or cause of pain? Acad Emerg Med. 1998 Nov;5(11):1086-90. 6. Kelly A.M. The minimum clinically significant di�erence in visual analogue scale pain score does not di�er with severity of pain. Emerg Med J. 2001 
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QCM D’AUTO-ÉVALUATION

Testez vos connaissances… 

Réponses correctes :  
1AD, 2ABCE, 3ABD, 4BD, 5ABC

	 A.	Formule sanguine complète, 
fonctions rénale et hépatique, 
bilan lipidique et HbA1c

	 B.	Sérologies pour le VIH, les virus 
des hépatites B et C

	 C.	Électrocardiogramme chez les 
patients à profil de risque cardiaque

	 D.	Électrocardiogramme pour tous 
les patients

	 E.	Recherche de toxiques urinaires 
pour évaluer la tolérance aux 
opiacés

Dépendance aux opioïdes en 
médecine de premier recours
(voir article p. 1962)

2. 
Parmi les examens 
complémentaires suivants, lequel 
(lesquels) doit (doivent) être 
réalisé(s) en cas d’introduction 
d’un traitement agoniste opioïde ? 	 A.	L’usage du POCUS (Point-of-

Care Ultrasound) améliore la 
satisfaction des médecins de 
premier recours (MPR)

	 B.	Le dépistage de l’anévrisme de 
l’aorte abdominale est fiable après 
quelques heures de formation ciblée

	 C.	Dès 2027, l’obtention de l’attesta
tion de formation complémentaire 
POCUS composante 1 pour le titre 
de spécialiste en médecine interne 
générale délivré par la FMH est 
recommandé

	 D.	Une composante spécifique à la 
médecine générale ambulatoire 
pourrait être construite sur la 
base d’un processus Delphi

POCUS en médecine de premier 
recours : état des lieux en 2025
(voir article p. 1986)

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

	 A.	La plupart des symptômes 
disparaissent à l’âge adulte

	 B.	La prévalence à l’âge adulte 
s’équilibre entre les femmes et les 
hommes

	 C.	Les critères diagnostiques sont 
aussi sensibles pour les femmes 
que pour les hommes

	 D.	Le diagnostic doit être posé par 
un-e psychiatre pour que les 
traitements soient remboursés

TDAH à l’âge adulte et spécificités 
de genre : repérage chez le 
généraliste
(voir article p. 1970)

4. 
Quelle(s) est (sont) la (les) 
affirmation(s) correcte(s) 
concernant le trouble du déficit 
de l’attention avec ou sans 
hyperactivité chez les adultes ?

	 A.	Il n’est pas habilité à qualifier 
juridiquement une situation de 
harcèlement

	 B.	Il peut attester d’une incapacité 
de travail sans tenir compte des 
exigences du poste

	 C.	Le certificat de bonne santé vise 
exclusivement la santé individuelle, 
sans lien avec des enjeux 
professionnels ou réglementaires

	 D.	Le MPR est autorisé à effectuer 
les examens médicaux facultatifs 
relatifs au travail de nuit

Santé au travail : rôle et limites 
du médecin de premier recours
(voir article p. 1976)

1. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant le rôle du médecin de 
premier recours (MPR) face aux 
problématiques de santé au 
travail, laquelle (lesquelles) est 
(sont) correcte(s) ?

	 A.	La CISP a été créée en 1987 par la 
WONCA (organisation mondiale 
des médecins de famille)

	 B.	Le WICC (WONCA 
International Classification 
Committee) développe et 
maintient la CISP

	 C.	La CISP-3 présente 1235 codes 
de symptômes et de diagnostics

	 D.	En Suisse, la CISP-3 est 
principalement utilisée à l’hôpital

Implémentation de la CISP-3 
en clinique : projet pilote en 
milieu académique
(voir article p. 1996)

5. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant la Classification 
internationale des soins primaires 
(CISP), laquelle (lesquelles) est 
(sont) correcte(s) ?

http://WWW.REVMED.CH
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5 minutes pour apprendre 
Épaule douloureuse… 

pas seulement la coiffe

Painful shoulder… not only the rotator’s cuff
A painful shoulder is a frequent complaint in general practice. In 
this clinical vignette, we discuss the case of an elderly patient with 
pain and lack of strength in the right shoulder one month after a 
hospital stay. The diagnosis is an injury of the accessory nerve after 
the placement of a central venous catheter in an emergency setting. 
The different causes of non-orthopaedic causes of shoulder pain 
are reviewed with emphasis on neurological etiologies.

VIGNETTE CLINIQUE

Un patient de 78 ans consulte son généraliste en raison d’une 
épaule droite douloureuse associée à un manque de force lors 
du port d'objets à bout de bras. Il a été hospitalisé deux mois 
auparavant pour un choc cardiogénique nécessitant une prise 
en charge de la maladie coronarienne avec intubation et se 
demande si ce problème d’épaule nouveau peut être en lien 
avec son hospitalisation ?

L’examen clinique oriente vers une pathologie de la coiffe des 
rotateurs (limitation dans les amplitudes en actif, mais pas en 
passif, pas d’examen neurologique réalisé à cette consultation). 
La radiographie de l’épaule est normale. Un traitement de 
physiothérapie et une antalgie sont prescrits.

Le patient est revu un mois plus tard pour un suivi de la 
problématique cardiaque. La pathologie de l’épaule a progressé 
avec une augmentation des douleurs et une diminution de 
la force. Le physiothérapeute qui suit le patient pense à un 
problème neurologique. L’examen clinique confirme une 
scapula alata dynamique (décollement de l’omoplate de la cage 
thoracique lors du mouvement de l’épaule) avec une ascension 
latérale sans fasciculation.

L’IRM du plexus brachial montre un œdème de dénervation 
du trapèze avec une prise de contraste ainsi qu’une atrophie 
graisseuse partielle du muscle infra-épineux. Les radiologues 
décrivent également un œdème du muscle sous-clavier possi-
blement en rapport avec une ancienne pose de voie veineuse 
centrale en position sous-clavière. À ce stade, le diagnostic de 
présomption est une lésion nerveuse lors d’une tentative de 
pose de voie veineuse centrale jugulaire droite.

L’électroneuromyographie (ENMG) confirme le diagnostic d’une 
atteinte isolée du nerf accessoire et la tentative de pose de 
voie veineuse centrale (VVC) jugulaire droite est confirmée par 
l’étude du dossier hospitalier.

INTRODUCTION
Les omalgies sont le 3e motif de consultation musculosquelet-
tique le plus fréquent en médecine générale. À visée pratique, 
il peut être utile de classer les causes d’omalgies entre les 
origines intrinsèques (consécutives à une lésion de l’appareil 
musculo-tendineux, bourses, articulation gléno-humérale) 
des origines extrinsèques en lien avec des douleurs référées ou 
d’une pathologie extérieure à l’épaule. D’après la littérature, les 
origines d’omalgies sont majoritairement intrinsèques et 
dans 2-10 % des cas d’origine extrinsèque. La pose de VVC est 
un geste fréquent aux soins intensifs, et peut provoquer des 
complications tardives dont il est parfois difficile de trouver 
le lien, avec des symptômes présentés plusieurs mois plus tard.

Ce cas clinique permet de rappeler la nécessité pour le 
médecin de premier recours de considérer les possibles 
causes extrinsèques, notamment neurologiques des omalgies, 
notamment à la suite d’une hospitalisation.

En présence d’omalgies, les drapeaux rouges2 à passer en 
revue afin d’exclure une origine extrinsèque sont entre autres 
une apparition brutale de la douleur, notamment si cette 
dernière n’est pas liée à une mobilisation cervicale ou du 
membre supérieur (poignet, coude, épaule) et dont la locali-
sation est vague. Des symptômes associés d’ordre général, 
comme de la fièvre, des frissons, de la fatigue ou encore une 
perte pondérale, doivent aussi évoquer une origine extrin-
sèque. Des symptômes et signes d’autres systèmes ; telles des 
atteintes cardiovasculaire, pulmonaire, digestives ou encore 
un déficit neurologique font également partie des drapeaux 
rouges. Et finalement, une origine traumatique représente 
elle aussi une situation à risque.

CAUSES EXTRINSÈQUES D’OMALGIES
Les causes extrinsèques d’omalgies sont celles en lien avec 
des douleurs référées ou une pathologie externe à l’épaule. 
Elles sont classées par origine dans le tableau 1.
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QUALITÉ 
EN MÉDECINE

COMPLICATIONS TARDIVES DES VOIES VEINEUSES 
CENTRALES

Il est estimé que 3 % des patients avec une VVC pendant 
3 jours développent une complication.3

Les plus fréquentes étant : des échecs de placement 
20,4/1000  cathéters (haute hétérogénéité), des perforations 
artérielles (16,2/1000 cathéters), des infections (4,8/1000 
cathéters /jour). Pour les lésions nerveuses, l’incidence est 
estimée à 0,06 %4 avec, notamment, des atteintes possibles du 
plexus brachial, du nerf accessoire ou du nerf phrénique. Des 
lésions définitives, partiellement ou complètement réversibles, 
ont été décrites. Le mécanisme lésionnel est variable, par 

exemple lié à une compression par un hématome, à une 
mauvaise position du cathéter ou à un traumatisme direct à 
l’insertion de ce dernier.5

Les facteurs protecteurs par rapport à la survenue des compli
cations sont l’usage systématique d’un guidage échographique 
lors de la pose de la VVC, et l’expérience du praticien.

CONCLUSION
Retour à la vignette clinique 
La neuropathie du nerf accessoire entraîne une amyotrophie 
des muscles sterno-cléido-mastoïdiens (SCM) et du chef 

Causes neurologiques1

Types d’atteinte Clinique Prise en charge

Troncs nerveux

Neuropathie du long 
thoracique

Scapula alata, impotence fonctionnelle de l’épaule ENMG, rééducation, neurolyse possible, 
récupération longue

Neuropathie axillaire Scapulalgie, troubles sensitifs de l’épaule, parésie d’abduction ENMG, traitement conservateur, mais 
neurolyse possible en présence d’ostéophytes

Neuropathie 
suprascapulaire

Scapulalgie, amyotrophies indolores des fosses supra et infra-épineuses, parésie de 
rotation externe

ENMG, traitement conservateur, neurolyse en 
deuxième intention

Neuropathie dorsale de 
la scapula

Scapulalgies postéro-médianes, un décollement de la scapula et une amyotrophie ENMG, traitement conservateur

Neuropathie accessoire 
(XIe nerf crânien)

Amyotrophie des muscles sterno-cléido-mastoïdiens et chef supérieurs du trapèze
Difficulté d’élévation de l’épaule et de rotation controlatérale de la tête

ENMG, traitement conservateur sauf quelques 
exceptions ou le traitement est chirurgical

Radiculopathies

C7 la plus fréquente Peut intéresser tout le dermatome, mais peut être isolée au dentelé avec une scapula alata ENMG

Zona

– Douleurs et le prurit dans le dermatome concerné avant l’apparition des vésicules Traitement par un antiviral si éruption cutanée 
date de < 72 heures ± prise en charge des 
douleurs

Névralgie amyotrophiante de l’épaule ou syndrome de Parsonage-turner

– Douleur violente d’apparition brutale de l’épaule, insomniante, suivie d’une paralysie et d’une 
amyotrophie de répartition inégale des muscles de la ceinture scapulaire, et parfois plus 
distale du membre supérieur, dont l’innervation dépend essentiellement du plexus brachial

ENMG, parfois IRM, traitement symptomatique 
à base d’antalgique et de prednisone, puis 
rééducation

Plexopathie Radio-induite

– Plusieurs mois après radiothérapie, déficit sensitivomoteur mal systématisé avec parfois 
des myokymies et des crampes douloureuses

ENMG, traitement symptomatique

Autres causes extrinsèques d’omalgies2

Cardiovasculaire

•	 Infarctus du myocarde
•	 Thrombose de la veine axillaire
•	 Syndrome du défilé thoracique
•	 Anévrisme aortique

Pulmonaire

•	 Pneumonie lobaire supérieure
•	 Épanchement pleural
•	 Tumeur apicale
•	 Embolie pulmonaire

Abdominale

•	 Pathologie hépatobiliaire
•	 Affection ovarienne
•	 Pyélonéphrite
•	 Irritation du diaphragme (par exemple, lésions de la rate, rupture de grossesse ectopique, perforation d’ulcère gastrique, postchirurgie par laparoscopie)

TABLEAU 1 Causes extrinsèques d’omalgies
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supérieur du trapèze. Cliniquement, cela entraîne une amyo-
trophie des muscles SCM et du chef supérieur du trapèze, 
raison pour laquelle un des signes cliniques peut être une 
scapula alata, avec également une difficulté d’élévation de 
l’épaule et de rotation controlatérale de la tête humérale. Le 
déséquilibre musculaire consécutif déclenche fréquemment 
des douleurs cervicales.

L’évolution est pour la plupart du temps favorable (70-90 % 
des cas) avec une prise en charge conservative. Une récupéra-
tion partielle ou une absence de récupération intervient dans 
10-30 % des cas, souvent en lien avec une section complète du 
nerf, ou à un diagnostic tardif.

Pour notre patient, avec six mois de traitement de physio
thérapie, il n’a plus de douleur et a retrouvé presque complè-
tement la force. Une ENMG de contrôle montre une 
amélioration partielle de la conduction nerveuse.

Une omalgie en présence de déficits neurologiques, notam-
ment suite à une hospitalisation, doit évoquer une cause 
extrinsèque. La pose de VVC, bien que souvent mises dans un 
contexte d’urgence vitale, est liée à plusieurs complications 
pouvant survenir plus tardivement.

	 En présence d’omalgies, exclure les red flags, évoquant une 
cause extrinsèque de douleur d’épaule.

	 Notamment, à la suite d’une hospitalisation, il est parfois utile de 
s’intéresser aux interventions (même mineures) dont le patient a 
été sujet, pour mieux comprendre la pathologie actuelle.

	 Des lésions nerveuses peuvent être à l’origine de douleurs 
d’épaule et d’une impotence fonctionnelle.

IMPLICATIONS PRATIQUES

SOUMETTRE UN CAS

Soumettez un cas traitant d’un incident ou potentiel incident 
(near miss en anglais) faisant suite à un acte médical éventuel-
lement inapproprié, pour le format, merci de vous référer au 
site de la RMS : www.revmed.ch/publier-dans-la-revue/rubriques-
de-la-revue.
Les textes sont à envoyer à : omar.kherad@latour.ch.

1	 **Ochsner F, Kuntzer T, Vicino A, et al. 
Douleurs et faiblesse de l’épaule 
neurologique : attitudes pratiques. Rev 
Med Suisse. 2022 Avr 27;18(779):794-8. 
DOI: 10.53738/REVMED.2022.18.779.794.
2	 **Kermode T, Pasche O, Cornuz J, 
Zufferey P. Épaule douloureuse : prise en 
charge ambulatoire. Rev Med Suisse. 2013 

Nov 27;9(408):2205-8, 2210-1. DOI: 
10.53738/REVMED.2013.9.408.2205.
3	 Teja B, Bosch NA, Diep C, et al. 
Complication Rates of Central Venous 
Catheters: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. JAMA Intern Med. 2024 
May 1;184(5):474-82. DOI: 10.1001/
jamainternmed.2023.8232.

4	 Björkander M, Bentzer P, Schött U, 
Broman ME, Kander T. Mechanical 
complications of central venous catheter 
insertions: A retrospective multicenter 
study of incidence and risks. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2019 Jan;63(1):61-8. 
DOI: 10.1111/aas.13214.
5	 Defalque RJ, Fletcher MV. Neurological 

complications of central venous 
cannulation. JPEN J Parenter Enteral 
Nutr. 1988 Jul-Aug;12(4):406-9. DOI: 
10.1177/0148607188012004406.

**	à lire absolument

Conflit d’intérêts : les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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Insomnie – zoom sur les lignes directrices
Le risque imminent de chronicisation des troubles 
du sommeil exige des options thérapeutiques effi-
caces et utilisables à long terme. Or, pour les 
médicaments à action rapide comme les benzo-
diazépines et les hypnotiques de type Z, la durée 
maximale de traitement est de 3 à 4 semaines en 
raison de leur potentiel addictif.1 En alternative, es 
directives, recommandent également des classes 
médicamenteuses telles que les antidépresseurs 
et les antipsychotiques, mais uniquement pour 
des maladies sous-jacentes correspondantes.1

C’est la raison pour laquelle les produits phyto-
pharmaceutiques occupent une place particulière 
dans le traitement des troubles du sommeil. 
Conformément aux directives allemandes S3 rela-
tives à l’insomnie, ces derniers sont en effet pré-
sentés comme une option thérapeutique ayant 
peu d’effets indésirables et un grade de recom-
mandation B. Cela signifie que leur profil d’inno-
cuité a été documenté par des études de cohorte 
de méthodologie rigoureuse ou une étude contrô-
lée randomisée. Il est à noter que les directives 
ne retiennent que les plantes valériane, mélisse 
et passiflore pour le traitement des troubles du 
sommeil.1

Mélisse et valériane – une association perti-
nente qui fait la différence
Des expériences in vitro et in vivo ont montré que 
l’association des extraits spéciaux de valériane 
WS® 1014 et de mélisse WS® 1303 (Dormiplant®) a 
une action synergique sur les membranes préet 
postsynaptiques des neurones.2,3,4,5,6 En effet, l’ex-
trait de valériane induit le sommeil par activation 
des récepteurs de l’adénosine et du GABA de 
type A de la membrane postsynaptique.2,3,4 Et l’ex-
trait de mélisse réduit les symptômes de stress 
par son inhibition présynaptique de la dégrada-
tion du GABA.5,6

Une étude multicentrique en double insu, rando-
misée, contrôlée par placebo portant sur 68 
patients a scientifiquement documenté la puis-

sance de ce mécanisme d’action synergique en 
pratique clinique.7 La préparation combinée a 
montré une amélioration significative de la qua-
lité du sommeil par rapport au bras placebo 
(p = 0,02) après deux semaines de prise à une 
posologie de 2 x 2 cp./j.7 Le niveau de motivation 
des patients a également augmenté significative-
ment sous Dormiplant® (p = 0,001).7 Cet effet 
bénéfique s’est également reflété dans le ques-
tionnaire Clinical Global Impression selon lequel 
60% des patients du groupe Dormiplant® vs 20% 
des patients du groupe placebo se sentaient en 
effet «beaucoup mieux» (p = 0,05).7

Un produit phytothérapeutique sur un pied 
d’égalité avec les produits synthétiques8

Dans une étude de trois semaines contrôlée par 
placebo et médicament de référence Dormiplant®

s’est montré équivalent à la benzodiazépine triazo-
lam en termes d’amélioration de l’efficacité du 
sommeil (temps passé à dormir vs temps passé 
au lit).8 Comme autre avantage, Dormiplant® per-
met de préserver l’architecture du sommeil, 
comme le montrent les résultats de l’EEG.8 Par 
rapport au bras placebo, l’examen a montré que 
le nombre de périodes d’éveils au cours du cycle 
de sommeil était significativement réduit chez les 
patients sous Dormiplant® (5,9% vs 9,6%;p<0,05)8.

Troubles du sommeil et nervosité – 
Dormiplant® également bénéfique chez 
l’enfant et l’adolescent9

Chez l’enfant et l’adolescent, Dormiplant® aide à 
soulager les symptômes tels qu’agitation, troubles 
de la concentration et troubles du contrôle des 
impulsions9 selon les données d’une étude multi-
centrique non interventionnelle une étude multi-
centrique non interventionnelle réalisée auprès de 
169 enfants de 6 à 11 ans ayant reçu du Dormi-
plant® pendant 7 semaines (2 x 2 cp./j.).9 À la fin 
de l’étude, l’évaluation par le médecin en charge 
a montré une amélioration significative de l’en-
semble des symptômes (voir figure 1).9

Phytosédatif –
une association qui fait la différence
Grâce à son action synergique, l’association des extraits spéciaux WS® 1014 de valériane 
et WS® 1303 de mélisse (Dormiplant®) induit le sommeil et exercea un effet calmant.2,5
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Information professionnelle abrégée Dormiplant®

C: 1 cpr. filmé contient 160 mg d’extrait sec de racines de valériane (3 à 6:1), agent d’extraction éthanol 62% (m/m), et 80 mg d’extrait sec de feuilles de 
mélisse (4 à 6:1), agent d’extraction éthanol 30% (m/m). I: Pour apaiser lors d’états d’excitation, de nervosité et de difficultés d’endormissement. P: États 
d’excitation: adultes 1 à 2 cpr. filmés 2 fois par jour, enfants à partir de 6 ans 1 cpr. filmé 2 fois par jour. Difficultés d’endormissement: adultes 2 à 3 cpr. 
filmés 1 heure avant le coucher, enfants à partir de 6 ans 1 cpr. filmé. CI: Hypersensibilité à l’un des composants. Ne pas utiliser chez les enfants de moins 
de 6 ans. EI: Aucun connu. IA: Aucune connue. G: Pas de données cliniques disponibles. P: 50 et 100 cpr. filmés. CV: D, admis aux caisses. TA: Schwabe 
Pharma AG, Küssnacht am Rigi. Pour de plus amples informations, consulter www.swissmedicinfo.ch 02/2025

Adresse de correspondance: Schwabe Pharma AG, Rx Business, Erlistrasse 2, 6403 Küssnacht am Rigi

Figure 1: Évaluation des symptômes par le médecin à différents moments. Graphique adapté d’après Gromball et al. 2014.
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