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termes de survie globale demeurent discutées, mais la chimio­
thérapie préopératoire peut améliorer le contrôle local et 
permettre une chirurgie moins invasive pour les tumeurs 
initialement marginalement résécables.21

ATTITUDE EN CAS DE RÉSECTION INCOMPLÈTE
En cas d’exérèse incomplète d’un sarcome des tissus mous 
avec des marges positives microscopiquement (R1 = résection 
marginale) ou macroscopiquement (R2 =  résection intralé­
sionnelle), une réintervention chirurgicale est recommandée 
afin d’obtenir des marges saines (R0), condition essentielle 
pour réduire le risque de récidive locale et améliorer la survie 
globale.22 Cette décision doit être discutée en RCP, après ana­
lyse des données cliniques, radiologiques et anatomopatholo­
giques. Si une reprise complète est impossible (localisation 
complexe, risque fonctionnel majeur), une radiothérapie 

adjuvante peut être indiquée pour stériliser les marges rési­
duelles.23 La chimiothérapie peut être envisagée pour les 
formes de haut grade, volumineuses ou métastatiques.

CONCLUSION
Les sarcomes de manière générale, et les sarcomes des tissus 
mous en particulier, doivent être pris en charge dans un 
centre expert en raison de leur rareté, de leur grande hétéro­
généité histologique et de la complexité diagnostique et 
thérapeutique qu’ils impliquent. Ces centres disposent d’une 
équipe multidisciplinaire spécialisée (radiologues, patho­
logistes, chirurgiens, oncologues, radio-oncologues) qui est 
mise à contribution dans son ensemble pour une majorité de 
cas. Cette expertise garantit : 1) un bilan d’imagerie adéquat et 
complet, 2) une biopsie réalisée correctement selon la future 
voie d’exérèse, 3) une analyse anatomopathologique experte, 
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FIG 2 Exemple de prise en charge chirurgicale multidisciplinaire

A. Sarcome fibromyxoïde latéral à la tubérosité tibiale antérieure (TTA). B. Situation après résection de la tumeur en marge saine emportant la TTA et reconstruction 
de l’appareil extenseur par allogreffe de tendon d’Achille (chirurgie orthopédique). C. Situation après reconstruction par lambeau libre de muscle grand dorsal avant 
couverture par greffe de peau fine (chirurgie plastique). D. Résultat cosmétique à 3 ans avec extension du genou active cotée M5.
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4) un bilan d’extension complet, 5) une stratégie thérapeu­
tique concertée en RCP dédiée au sarcome et 6) une résection 
et une reconstruction chirurgicales optimales.

La prise en charge en centre expert réduit significativement 
les erreurs diagnostiques et les exérèses inadaptées, et amé­
liore les résultats fonctionnels et oncologiques.

Conflit d’intérêts : les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêts à déclarer en relation 
avec cet article.
Utilisation de l’IA : les auteurs ont déclaré avoir utilisé l’IA pour le résumé en 
anglais et s’être appuyés sur une traduction par IA avant relecture. Ils ont ensuite 
validé la version finale de l’article.

	 Les sarcomes des tissus mous sont des tumeurs malignes qui 
représentent 1 % des cancers de l’adulte.

	 Leur complexité diagnostique et thérapeutique impose une 
prise en charge multidisciplinaire dans des centres experts.

	 Le diagnostic repose sur l’IRM et sur la biopsie, avec analyses 
anatomopathologiques et moléculaires.

	 La chirurgie en marges saines constitue le traitement de 
référence, souvent associée à une radiothérapie ou à une 
chimiothérapie néoadjuvante, selon le type et le grade tumoral.

	 La réunion de concertation pluridisciplinaire optimise la 
stratégie thérapeutique, limite les erreurs diagnostiques et 
améliore le pronostic global et fonctionnel.

IMPLICATIONS PRATIQUES
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QCM D’AUTO-ÉVALUATION

Testez vos connaissances… 

Réponses correctes : 1BC, 2B, 3C, 4C, 5BCE

	 A.	Elle est indiquée en cas 
d’arthrose tricompartimentale

	 B.	Les implants récents offrent 
une meilleure congruence 
rotulienne

	 C.	L’assistance robotique favorise 
la préservation osseuse

	 D.	Les complications tardives sont 
les plus fréquentes

	 E.	Une sélection stricte des 
patients est essentielle

Prothèse fémoropatellaire : état 
des lieux et perspectives en 2025
(voir article p. 2264)

5. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant la prothèse fémoro-
patellaire, laquelle (lesquelles) 
est (sont) correcte(s) ?

	 A.	La luxation du genou ne se 
réduit jamais spontanément

	 B.	La présence de pouls 
périphériques élimine le risque 
d’atteinte vasculaire

	 C.	À moyen terme, un tiers des 
patients qui exerçaient une 
activité professionnelle manuelle 
avant le traumatisme sont en 
reconversion professionnelle

	 D.	La réduction du genou est 
réalisée en urgence, 
indépendamment de l’évaluation 
neurovasculaire

Luxations du genou : une 
défaillance multisystémique
(voir article p. 2271)

4. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant la luxation du genou, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ? 

	 A.	Une immobilisation par plâtre 
sans appui pendant 8 semaines

	 B.	Un enclouage intramédullaire 
du péroné avec vis de syndesmose

	 C.	Un enclouage tibiotalo calc a néen 
permettant un appui immédiat 
complet

	 D.	Une fixation externe suivie 
d’une chirurgie différée (ROFI) 
après réduction de l’œdème

Prise en charge des fractures de la 
cheville chez les personnes âgées 
fragiles
(voir article p. 2276)

3. 
Chez les patients âgés fragiles 
présentant une fracture 
trimalléolaire de la cheville et une 
altération cognitive préexistante, 
quelle(s) option(s) 
thérapeutique(s) équilibre(nt) 
le mieux le risque chirurgical et le 
résultat fonctionnel ?

	 A.	L’échographie est suffisante 
pour établir le diagnostic avant la 
résection d’une masse superficielle

	 B.	La biopsie doit être effectuée 
dans un centre expert, selon la 
future voie d’exérèse

	 C.	La biopsie chirurgicale à ciel 
ouvert est la méthode de référence

	 D.	Une IRM n’est pas nécessaire 
dans la plupart des cas

	 E.	Le PET-CT est systématiqu e ment 
indiqué lors du diagnostic initial

Sarcomes des tissus mous : 
une approche nécessairement 
multidisciplinaire
(voir article p. 2282)

2. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant le diagnostic des 
sarcomes des tissus mous, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

	 A.	La perte de poids avant la 
chirurgie réduit systématiquement 
les complications postopératoires

	 B.	Les patients obèses présentent 
un risque accru de complications 
après arthroplastie

	 C.	Les arthroplasties améliorent la 
qualité de vie indépendamment 
du poids

	 D.	L’indice de masse corporelle est 
suffisant pour évaluer le risque 
chirurgical chez les patients obèses

Obésité et arthroplastie : impacts, 
défis et stratégies de prise en 
charge
(voir article p. 2258)

1. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant l’impact de l’obésité 
sur l’arthrose et les arthroplasties, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

http://www.revmed.ch


REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

17 décembre 20252288

5 minutes pour apprendre 
Cardite de Lyme : une approche 

inhabituelle au pacing temporaire

Lyme carditis : an unusual approach to temporary 
pacing

Lyme carditis can occur a few weeks/months after the onset of 
Lyme disease and usually triggers an atrioventricular conduction 
block of variable degree. We report a 39-year-old man who 
presented with symptomatic complete atrioventricular block 
secondary to Lyme carditis. We decided to implant a traditional 
single chamber pacemaker using an unusual approach: the battery 
was fixed directly onto the skin. The patient was discharged with 
ceftriaxone IV during 2 weeks, clinical follow up and pacemaker 
interrogations twice a week. The complete heart block resolved after 
2 weeks. After a normal 3 days ECG and exercise test, the pacemaker 
was removed without any complications after a total of 3 weeks

VIGNETTE CLINIQUE

Un patient de 39 ans, sans antécédent particulier, admis 
aux urgences présente des douleurs thoraciques atypiques, 
survenues 4 jours plus tôt, et associées à des vertiges. Il fume 
environ 1 paquet de cigarettes par jour, et, occasionnellement, 
du cannabis. Il ne prend pas de médicament, hormis 
des anti-Inflammatoires non stéroïdiens depuis 3 jours pour 
des arthralgies diffuses.

À l’admission, il est hémodynamiquement stable, mais présente 
une bradycardie à 25‑30 bpm. L’examen clinique est sans 
particularité. L’ECG montre un bloc atrioventriculaire (BAV) du 
3e degré avec un rythme d’échappement ventriculaire à QRS fins.

Le bilan biologique (dont les troponines et les NT-pro-BNP) 
est dans la norme hormis un discret syndrome inflammatoire 
(CRP 55 mg/l, leucocytes 8,7 G/l). L’échographie 
transthoracique est dans la norme, avec en particulier l’absence 
de signe de cardiomyopathie ou de maladie infiltrative. 
Le bloc de 3e degré étant symptomatique, l’implantation 
d’un pacemaker permanent est envisagée.

Cependant, en reprenant l’anamnèse avec le patient, il s’avère qu’il 
décrit plusieurs piqûres de tiques, dont la dernière la semaine 
précédente. Bien qu’il n’ait pas présenté d’érythème ou de lésion 
cutanée, une cardite de Lyme (CL) est suspectée et des sérologies 
sont prélevées. Ces dernières s’avèrent positives pour Borrelia 
burgdorferi. 

INTRODUCTION
La maladie de Lyme (ML) est la maladie la plus fréquemment 
transmise par la tique aux États-Unis, au Canada et en Europe. Il 
s’agit d’une infection à spirochètes de la famille Borreliaceae, 
survenant le plus souvent en été et à l’automne. Il existe trois 
phases : précoce localisée, précoce disséminée et infection tardive.

La CL survient au moment de la phase disséminée précoce, 
dans les 4 à 6 semaines suivant le début de l’infection. La 
manifestation la plus fréquente est un BAV.

PHYSIOPATHOLOGIE
La CL se déclare dans les semaines suivant le début de l’infection 
et correspond à la phase disséminée précoce. Elle survient dans 
0,3 à 4 % des cas de ML en Europe et entre 4 à 10 % aux États-Unis, 
en cas d’absence de traitement à un stade précoce.1 Cette patho-
logie se manifeste le plus souvent par des troubles de la conduc-
tion atrioventriculaire (AV) (90 % des cas) ;2 mais également par 
des myocardites. Rarement, les patients peuvent présenter des 
endocardites ou des pancardites fatales. Les symptômes sont 
variables et aspécifiques : dyspnée, douleurs thoraciques, palpita-
tions, vertiges et syncope. Il existe une prédominance masculine 
(ratio de 3:1),2 et cette différence est encore plus prononcée en cas 
de BAV du 3e  degré.1,3 Un aspect notable de la CL est qu’un 
érythème migrant lui est rarement associé.1 Une hypothèse est 
que les patients présentant une atteinte cutanée typique reçoivent 
un traitement antibiotique approprié à un stade précoce, et donc 
ne développent pas la forme plus sévère. Dans une étude 
rétrospective par Forrester et Mead,3 il est mentionné un 
érythème migrant seulement chez 44 % des patients ayant pré-
senté par la suite un BAV du 3e degré, par rapport à 70 à 80 % 
chez ceux diagnostiqués en phase précoce. En outre, ceux pré-
sentant un BAV du 3e degré ont en majorité entre 10 et 45 ans.3

La physiopathologie des troubles de conduction AV en cas de 
CL est incertaine. Il est supposé qu’il s’agirait d’une réaction 
inflammatoire contre les spirochètes présents dans le tissu 
cardiaque. L’étude histologique met en évidence un dépôt en 
bande périvasculaire et interstitiel de lymphoplasmocytes, 
touchant toutes les couches tissulaires du cœur.3

DIAGNOSTIC
Un point essentiel est qu’une CL devrait toujours être recher-
chée (sérologie de la borréliose) ou du moins envisagée chez 
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QUALITÉ 
EN MÉDECINE

les patients jeunes (< 50  ans) présentant un BAV de haut 
grade, afin de permettre de débuter les antibiotiques le plus 
tôt possible et d’éviter l’implantation d’un pacemaker 
permanent.2,4 Malheureusement, le bon diagnostic est le plus 
souvent retardé, voire absent.2 Par ailleurs, il faut souligner la 
performance médiocre des tests diagnostiques (sensitivité 
de  35‑50 % à la phase précoce contre 75‑89 % à la phase 
neurologique).

Ce qui rend le diagnostic précoce essentiel est l’enjeu théra-
peutique qui en découle : éviter à tout prix l’implantation 
inutile d’un pacemaker permanent.

Cependant, le diagnostic reste un défi, en particulier si le 
patient ne se rappelle pas avoir eu une piqûre de tique. Dans 
une étude de 2018, le Suspicious Index in Lyme Carditis (SILC) 
score a été proposé. Il permet d’estimer la probabilité qu’un 
BAV de haut grade, soit secondaire à une CL (tableau 1). Ce 
score présenterait une sensibilité de 93,2 %.5 Dans le cas du 
patient de la vignette clinique, il est de 8 points, soit une CL 
hautement probable.

TRAITEMENT
Le traitement adéquat de la CL par antibiothérapie permet de 
diminuer la durée des symptômes et de prévenir la survenue 
de complications.

Le plus souvent, les patients avec un BAV de haut degré symp-
tomatique ou un intervalle PR > 300 ms sont hospitalisés et 
traités par antibiothérapie intraveineuse (de préférence par 
ceftriaxone).3 Cette thérapie est poursuivie jusqu’à la résolu-
tion du bloc de haut degré et/ou le retour d’un intervalle 
PR  <  300 ms. Le BAV se résout le plus souvent entre 1 s à 
6 semaines après le début des antibiotiques.2 La durée totale 
de la thérapie varie de 14 à 21 jours.1 Au minimum 10 jours 
après le début de la prise en charge, un examen de stress est 
recommandé pour évaluer la stabilité de la conduction AV.2

Une fois le diagnostic établi, reste le dilemme du pacing tempo-
raire : le BAV se résout le plus souvent en 1 à 2 semaines après le 
début des antibiotiques (deux semaines dans le cas de ce 
patient). Or, les systèmes de pacemaker temporaire conven-
tionnels impliquent que le patient doive rester en unité de soins 
intensifs ou du moins hospitalisé avec toutes les complications 
que cela implique (manque de place d’hospitalisation, augmen-
tation des coûts, infection nosocomiales, etc.).

RETOUR SUR LA VIGNETTE CLINIQUE

La décision d’implanter un pacemaker monocaméral tradi-
tionnel en utilisant une approche inhabituelle a été prise pour 
ce patient : une batterie ancienne (retirée à un autre patient 
lors d’un changement de batterie), fixée en extracorporel, 
directement à la peau a été utilisée. À cette batterie, une 
sonde ventriculaire neuve, active a été connectée.

Ce dispositif a été programmé en VVI à 70 bpm. Le patient est 
ensuite rentré à domicile après 3 jours avec un pansement 
hermétique. Parallèlement, il a bénéficié d’une antibiothéra-
pie, par ceftriaxone intraveineuse, pour une durée de 21 jours, 
administrée par un service de soins à domicile. Un suivi 
clinique avec interrogation du pacemaker deux fois par 
semaine a été effectué. Le BAV s’est résolu en deux semaines. 
Après s’être assuré par un holter de 3 jours et une épreuve 
d’effort de la stabilité de la conduction AV, le pacemaker a 
donc pu être retiré sans complication 22 jours après l’implan-
tation. Cependant, cette approche était possible, car le patient 
était jeune, en bonne santé, compliant et résidait à proximité 
de l’hôpital, permettant des contrôles réguliers. Cette prise 
en charge a l’avantage de raccourcir la durée d’hospitalisa-
tion, mais implique une sélection très rigoureuse des patients 
pris en charge.

CONCLUSION
La CL est une pathologie rare, mais ses conséquences 
thérapeutiques sont essentielles. Elle devrait toujours être 
envisagée en cas de trouble de la conduction AV chez les 
sujets jeunes et sans autre pathologie cardiaque connue. Le 
premier défi est d’évoquer cette pathologie avant d’implanter 
un dispositif permanent. Le second est de trouver un disposi-
tif de pacing temporaire adapté. Cette approche a permis de 
réduire la durée d’hospitalisation, diminuer les coûts et cela 
sans complication pour le patient.

Conflits d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
Utilisation de l’IA : les auteurs ont déclaré ne pas avoir utilisé l’IA pour la 
rédaction de cet article.

	 La cardite de Lyme (CL) est un défi diagnostique et thérapeutique 
du fait de son début tardif et de sa nature transitoire.

	 En cas de bloc atrioventriculaire de haut grade chez un patient 
jeune, une CL devrait toujours être considérée.

	 Les troubles de la conduction se résolvant le plus souvent avec 
l’antibiothérapie, l’implantation d’un pacemaker permanent 
devrait à tout prix être évitée.

	 La prise en charge inhabituelle relatée dans cet article permet 
de réduire la durée d’hospitalisation, diminuer les coûts et n’a pas 
présenté de complications pour le patient.

IMPLICATIONS PRATIQUES

Symptomes : fièvre, malaise, arhralgie, et dyspnée 2 points

Activité en extérieur/zone endémique 1 points

Sexe : masculin 1 points

Piqûre de tique 3 points

Age < 50 ans 1 points

Erythema migrans 4 points

TABLEAU 1 Suspicious index in Lyme carditis 
(SILC) score

Probabilité de cardite de Lyme : faible 0‑2 points, intermédiaire 3‑6 points, 
haute 7‑12 points.
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SOUMETTRE UN CAS

Soumettez un cas traitant d’un incident ou potentiel incident 
(near miss en anglais) faisant suite à un acte médical 
éventuellement 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.
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Johansen JB, et al. Aetiologies and 
temporal trends of atrioventricular 
block in young patients: a 20-year 
nationwide study. Europace. 2019 
Nov 1;21(11):1710‑6.
5	 Besant G, Wan D, Yeung C, et al. 
Suspicious index in Lyme carditis: 
systematic review and proposed new 
risk score. Clin Cardiol. 
2018 Dec;41(12):1611‑6.
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Tardoc : philosophie d’une époque
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Nous traversons une période charnière 
pour notre profession. Depuis plusieurs 
années, une logique s’est imposée dans le 
système de santé : pour maîtriser les coûts, 
il faudrait contrôler toujours plus fine­
ment chaque acte, chaque minute, chaque 
geste. 

Le TARDOC est l’expression la plus 
aboutie de cette philosophie. Ce n’est pas 
seulement un nouveau tarif, c’est une 
vision du soin. 

Cette réflexion concerne d’abord la 
médecine de premier recours. Or, même si 
le TARDOC peut avoir sa pertinence dans 
des domaines plus spécialisés ou hospita­
liers, elle touche en réalité tout médecin 
attaché à l’humanité du soin, à la relation 
et au jugement clinique. 

Face à cette évolution, il semble 
nécessaire que nous prenions collective­
ment un moment pour réfléchir – calme­
ment, lucidement – à ce que cette logique 
implique. 

UNE COMPLEXITÉ DONT LES 
COÛTS DÉPASSENT LARGEMENT 
LES BÉNÉFICES

La mise en œuvre du TARDOC a 
mobilisé des ressources considérables : 
commissions, défraiements, années de 
conceptualisation, développement infor­
matique massif, adaptation des logiciels, 
formations « obligatoires », paramétrages 
répétés, mises à jour successives. Toutes 
ces heures – les nôtres et celles du système 
de santé – sont des heures retirées au soin, 
à la prévention, à la formation continue, à 
la présence clinique. 

Or, malgré ce déploiement d’énergie 
administrative, rien n’indique que cette 
complexité améliore la qualité des soins, 
l’accès à la médecine, la prévention, la 
satisfaction des patients et des soignants 
ou la maîtrise des coûts. 

Elle déplace simplement notre atten­
tion du patient vers la structure tarifaire. 
Elle augmente la charge mentale, cogni­
tive et organisationnelle des cabinets et 
introduit une rigidité qui n’est pas com­
patible avec la diversité des situations 
cliniques. 

LES JUSTIFICATIONS AVANCÉES : 
POURQUOI NE SUFFISENT-ELLES 
PAS ?  

Plusieurs arguments sont invoqués 
pour justifier cette complexité, quelques-
uns sont brièvement discutés ci-après. 

Il faut éviter les abus 

Les outils de contrôle ciblé existent 
déjà, notamment via la SASIS. Identifier 
les déviations est techniquement simple 
et rapide. Contrôler toute une profession 
pour détecter une minorité de dérives 
n’est ni proportionné ni cohérent. 

Dans un système solidaire, la confiance 
ne suffit pas 

La confiance n’est pas un luxe dans 
notre métier, elle n’est pas un supplément 
d’âme. Elle est la condition même de l’effi­
cacité du soin, de l’adhésion thérapeutique, 
de la prévention, du suivi dans la durée. La 
médecine de premier recours repose sur la 
relation, pas sur la surveillance. 

Le TARDOC valorise mieux certaines 
prestations 

Peut-être sur le papier. Mais ce rééqui­
librage ponctuel ne compense pas la 
dynamique globale d’hyper-contrôle qu’il 
renforce. L’examen clinique ne suivra plus 
la logique d’examen ciblé du patient, mais 
celle des cases à cocher en vue d’un dé­
fraiement : le tarif commence à guider l’acte, 
là où c’est l’acte qui doit guider le tarif.

La granularité reflète mieux la réalité 
du travail 

Notre travail n’est pas une somme de 
micro-gestes. La compréhension clinique 
naît de l’ensemble de la consultation. La 
disséquer revient à l’appauvrir. 

CONSULTATION CONTRÔLÉE PAR 
IA : UN SCÉNARIO À ANTICIPER 

Les progrès de l’intelligence artificielle 

(IA) permettent déjà d’imaginer une 
consultation intégralement transcrite et 
analysée. L’IA permet déjà de retranscrire 
chaque phrase au dossier, d’identifier les 
examens réalisés, de chronométrer les 
séquences, de classer ce qui est « diag­
nostique » puis de générer automatique­
ment un code et un tarif. Ce qui peut y 
être retranché (nos petites discussions 
empathique, un status incomplet) pourrait 
être le prochain pas. 

Sur le papier, cela semble faciliter 
grandement notre travail. Dans la pratique, 
cela ouvre une voie royale au contrôle 
intégral du contenu de la consultation, et 
il nous faudra le protéger. Ce qui constitue 
le cœur de notre métier – les nuances, le 
lien, la confiance, les détours nécessaires, 
la place laissée à l’expression du vécu – 
risque d’être considéré comme non perti­
nent, « non efficace », « non adéquat », 
« non économique », donc non rémunéré 
et par conséquent dissuadé. 

La médecine relationnelle deviendrait 
une zone invisible. 

Une zone fragile. 
Une zone culturellement vouée à 

disparaître. 

PERTE DU SENS CLINIQUE : QUAND 
L’ART MÉDICAL EST RÉDUIT À 
L’ACTE TECHNIQUE 

La médecine générale n’est pas une 
succession de gestes reproductibles. C’est 
une continuité vivante, un ensemble 
d’indices subtils, de signaux faibles, 
d’histoires humaines, de contextes, de 
respirations, de silences parfois. 

Ces séquences de présence permet­
tent de convaincre un patient d’adopter 
un traitement, d’orienter une décision 
délicate, d’aborder un sujet difficile, de 
prévenir une complication, d’accompa­
gner une fin de vie, de maintenir un suivi 
sur des années. 

Cela n’apparaît dans aucun minutage. 
Et pourtant, c’est ce qui fait notre force 
clinique. La tentation de codifier ces 
dimensions humaines est un contresens. 
Ce sont elles qui donnent cohérence et 
profondeur à notre métier. 
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LE TESSINER CODE : CLASSER 
L’INCLASSABLE 

Le TARDOC exige d’assigner chaque 
consultation à un seul « système » – car­
diovasculaire, digestif, psychique, etc. 

Comme l’avait montré un séminaire 
de réflexion sur la médecine générale 
auquel j’avais participé, la médecine 
spécialisée est compliquée (con-plica : des 
replis à déplier dans sa profondeur), alors 
que la médecine générale est complexe 
(com-plecto : « embrasser », « enlacer », 
« entourer », « tisser ensemble »). 

Notre travail est un maillage vivant, un 
réseau de signaux qui s’entrecroisent. Une 
consultation mêle le sommeil, la tension, 
une inquiétude, une douleur, un contexte 
de vie. Réduire cette complexité à une 
seule lettre revient à faire passer un fleuve 
par une paille. 

Ce codage n’éclaire rien, n’améliore 
rien : il ajoute une case à cocher et enlève 
une nuance. C’est la preuve tranquille, 
mais éclatante que la logique tarifaire n’a 
pas encore compris la nature profonde, 
l’art de soigner de la médecine de premier 
recours. 

Nous ne devrions maintenir que la 
lettre U, comme Unique, Utile, Unifié (et 
un brin Utopique peut-être).

UN REGARD PLUS LARGE : UNE 
DYNAMIQUE SOCIÉTALE 

Ce que nous vivons avec le TARDOC 
n’est pas isolé. Partout, on observe cette 
tendance à traiter les symptômes plutôt 
que les causes : 
•	 Le diabète de type 2 explose : on 
répond par le sémaglutide plutôt que par 
un ralentissement du mode de vie qui l’a 
produit. 
•	 Le TDAH est en hausse : on répond par 
la médication, plutôt que par une réflexion 
sur l’accélération permanente, le multi­
fenêtrage, la performance. 
•	 Le trafic de drogue augmente : on 
investit dans une accentuation de la 
surveillance policière, alors qu’une partie 
du problème vient simplement d’êtres 
humains laissés sans sens ni perspectives.

Ces réponses ont un point commun : 
elles sont visibles, rapides, matériellement 
rentables… et semblent politiquement 
pertinentes, alors qu’elles ne règlent rien. 

Elles mobilisent des industries puis­
santes : sécurité, technologie, pharmaceu­
tique. Elles créent de nombreux emplois 
sans réelle valeur ajoutée. 

Le TARDOC s’inscrit dans cette 

dynamique : un réflexe de contrôle pour 
compenser les dérives d’un système que 
l’on n’ose pas interroger. 

Les réponses profondes — présence, 
lien, continuité, prévention, résonance, 
temps long — sont moins visibles, moins 
rentables, mais elles fonctionnent. La 
logique du contrôle répond au court 
terme. La logique du soin répond au long 
terme. 

UNE ALTERNATIVE SIMPLE, 
COHÉRENTE ET EFFICACE 

Une rémunération basée sur la durée 
globale de la consultation, sans découpage 
en sous-actes, présente plusieurs avan­
tages : elle réduit la charge administrative, 
est en adéquation avec la réalité clinique, 
protège le lien thérapeutique, simplifie le 
contrôle ciblé des abus (on ne peut pas 
travailler plus que tant d’heures par jour), 
est cohérente avec le rôle de prévention et 
de continuité et n’exige pas de suivre des 
schémas.

La simplicité, pour notre profession 
de médecin de premier recours, n’est pas 
un retour en arrière. C’est une manière 
intelligente de gouverner un système 
complexe. 

NOTRE RÔLE ET NOTRE FORCE 
COLLECTIVE 

Nous, médecins de premier recours, 
formons un corps professionnel essentiel. 
Nous ne sommes ni marginaux ni inter­
changeables : nous sommes la charnière 
du système de santé. Sans nous, la préven­
tion s’effondre, les urgences se saturent, 
les hospitalisations se multiplient, la 
cohérence des parcours disparaît. 

Nous sous-estimons souvent notre 
poids réel. Si nous parlions d’une seule 
voix, avec calme et détermination, nous 
pèserions lourd dans la discussion. Nous 
ne sommes pas spectateurs. Nous sommes 
des acteurs indispensables. 

EN CONCLUSION 
Le TARDOC n’est pas seulement un 

outil tarifaire. C’est un choix de société : 
celui de traiter le soin comme un ensemble 
d’actes comptables, plutôt que comme un 
art relationnel soutenu par une expertise 
clinique. Cette voie est coûteuse, lourde, 
et profondément éloignée de la réalité de 
notre métier. Il est temps de rappeler, 

sereinement, mais fermement, que : 
•	 La confiance coûte moins cher que le 
contrôle. 
•	 La simplicité est plus efficace que la 
complication. 
•	 La relation soigne. 
•	 L’accélération use. 
•	 Et que la médecine ne peut être réduite 
à des fragments minutés.

Nous avons la responsabilité – et la 
possibilité – de défendre une pratique qui 
honore la réalité humaine, clinique et rela­
tionnelle du soin. 

Nous ne sommes pas un rouage. Nous 
sommes un pilier.

DR CÉDRIC AMSTUTZ

Médecine interne générale 
et psychosomatique FMH 
Association des médecins extra-hospitaliers de la Broye 
Estavayer-le-Lac 
dr.amstutz@bluewin.ch

Utilisation de l’IA : l’auteur a déclaré qu’une partie de la 
mise en forme de ce texte est issue d’échanges avec 
ChatGPT, à qui l’auteur a insufflé ses idées, ses 
réflexions pour alléger une partie du travail d’écriture. 
Le texte a ensuite été retravaillé et la version finale 
validée par l’auteur.
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Faire le pari de l’attractivité
Il y a quelque temps, une proposition 

de deux professeurs émérites zurichois a 
suscité un vif débat, notamment parmi les 
étudiant-es de médecine. Cette mesure 
vise à faire rembourser une partie des frais 
d’études aux médecins qui cesseraient 
d’exercer quelques années après la fin de 
leurs études ou travailleraient à temps 
partiel sans « justification sérieuse »,1 une 
mesure supposée désamorcer la pénurie 
de médecins.2

Bien que nous reconnais-
sions la gravité de cette pénu-
rie et saluions l’ouverture du 
débat, la swimsa estime que la 
mesure proposée est injuste, 
inadaptée et contre-produc-
tive. Reposant sur une logique 
punitive, elle détourne l’atten
tion des véritables leviers de réforme à 
long terme.

D’un point de vue financier, les chiffres 
régulièrement invoqués dans les médias 
(environ 120 000.– CHF par an et par 
étudiant-e) sont trompeurs. Selon le sta-
tement de la swimsa3 sur le coût des études 
de médecine, les frais réels se situent 
plutôt autour de 30 000.– CHF par étu-
diant et par an. Le montant de 120 000.– 
CHF inclut les dépenses associées à la 
recherche menée par les facultés ainsi que 
la recherche financée par des fonds tiers 
(bourses, financements privés, etc.). 
Cependant, si la proximité entre recherche 
et formation est incontestable et béné-
fique, leurs objectifs restent différents. Il 
est important de distinguer les coûts liés à 
la recherche de ceux liés à l’enseignement 
médical, afin de ne pas faire peser sur les 
jeunes médecins des charges qui relèvent 
ni de leur responsabilité ni de leur parcours 
académique proprement dit.

Mais le cœur de la problématique 
réside dans les conditions de travail : de 

plus en plus de jeunes médecins veulent 
travailler à temps partiel4 ou quittent la 
profession, non pas par désengagement, 
mais principalement dû aux conditions de 
travail difficiles. En Suisse, un-e médecin 
assistant-e travaille en moyenne plus de 
56 heures par semaine.5 Cette surcharge 
est alimentée par un manque de flexibilité 
et une charge administrative démesurée, 
souvent réalisée sur des systèmes numé-

riques obsolètes. Par ailleurs, 
un médecin assistant sur cinq 
subit des pressions pour ne 
pas déclarer ses heures sup-
plémentaires.6 Cette réalité 
nourrit le stress et le burnout : 
associer le temps partiel à un 
manque d’engagement est 
non seulement faux, mais 

profondément injuste et potentiellement 
dangereux pour les patient-es.

Au-delà de la question des conditions 
de travail, imposer un taux d’activité élevé 
sans considération individuelle revient 
surtout à pénaliser celles et ceux ayant des 
responsabilités familiales ou des raisons 
de santé personnelles. Le système, actuel-
lement très peu adapté aux modèles 
familiaux modernes, pèse surtout sur les 
femmes,7 pourtant majoritaires dans les 
volées étudiantes. Une telle politique 
renforcerait les inégalités de genre dans la 
profession médicale, déjà bien présentes.

Plutôt que de sanctionner, nous devons 
favoriser un climat de valorisation. Des 
pistes existent : soutenir le travail en zone 
sous-dotée ainsi que proposer des inci
tations à long terme. En misant sur 
l’attractivité plutôt que la contrainte, nous 
pourrons renforcer l’engagement des jeunes 
professionnel-les. La pénurie médicale 
exige une réponse multisystémique, misant 
sur la formation et la valorisation du per-
sonnel médical. Plutôt que de cibler celles 

et ceux qui entrent dans la profession, 
unissons nos efforts pour rendre la 
médecine plus humaine tout en écoutant 
les besoins des nouvelles générations afin 
de favoriser une pratique à la fois durable 
et engageante.

1	 Fernandez X. Zurich – Faire rembourser les frais 
d’études aux médecins à temps partiel. 20 Minutes. 7 juin 
2025. Disponible sur : 
www.20min.ch/fr/story/zurich-faire-rembourser-les-frais-
d-etudes-aux-medecins-a-temps-partiel-103359728
2	 FMH – Fédération des médecins suisses. Statistique 
médicale 2023 : données sur la situation des médecins en 
Suisse. Berne : FMH, 26 mars 2025. Disponible sur : www.
fmh.ch/files/pdf32/20250326_cdp_statistique_medicale_
fmh_fin_fr-2.pdf
3	 swimsa – Swiss Medical Students’ Association. 
Statement on the costs of medical studies in Switzerland. 
1er octobre 2024. Disponible sur :
https://swimsa.ch/wp-content/uploads/2024/10/swimsa-
Statement-Costs-of-medical-studi es.pdf
4	 Le Temps. Nouvelle génération de médecins de famille 
réclame des temps partiels. Le Temps 25 avril 2019. 
Disponible sur :
www.letemps.ch/suisse/nouvelle-generation-medecins-fa-
mille-reclame-temps-part iels
5	 Gut A, Fröhli D. Arbeitssituation der Assistenz- und 
Oberärztinnen und -ärzte. 2023, May 20.
6	 swimsa – Swiss Medical Students’ Association. Policy 
Paper on the Working Conditions of Medical Professio-
nals in Switzerland. Juillet 2024. Disponible sur : https://
new.swimsa.ch/wp-content/uploads/2024/07/2023_Policy-
Paper-on-the-Working-
Conditions-of-Medical-Professionals_E.pdf
7	 ILO. Improving employment and working conditions in 
health services. Geneva; 2017. Disponible sur :
www.ilo.org/publications/improving-employment-and-
working-conditions-health-services
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LES SENS

CARTE BLANCHE

Einen Weiser seh’ ich stehen 
Unverrückt vor meinem Blick; 
Eine Strasse muss ich gehen, 
Die noch Keiner ging zurück. 
Schubert. Der Wegweiser

Belle discussion que ces trois 
jeunes médecins avec l’aîné 

François Pilet.1 Les cadets luttent 
contre la perte du sens de notre 
métier. Le Pr Jacques Besson2 
définit la spiritualité comme 
« un besoin de lien et de sens, un 
besoin naturel et universel qui 
peut être profane ou religieux ». 
Perdre le sens, c’est bien perdre 
l’esprit, la finesse d’un métier 
qui s’enfonce dans la géométrie. 
C’est une perte de spiritualité. 
C’est faire un contresens, 
comme le jeune traducteur de 
La Guerre des Gaules qui 
découvre stupéfait qu’à la cloche 
de fin d’épreuve, c’est César qui 
a envoyé les ambassadeurs à 
Labienus et non l’inverse comme 
on le lui avait appris. La force 
de Pilet, qui a fait, nous dit-il, 

de la version latine, c’est de 
savoir corriger les contresens. 
J’ai pu le faire aussi, le jour où 
je me suis défendu bec et 
ongles contre le géomètre de 
santésuisse qui m’accusait de 
consacrer trop de temps aux 
patients. C’était il y a 20 ans. 
Mais ces insatiables pitbulls 
remettent aujourd’hui leurs 
attaques avec les jeunes géné-
rations, forgeant un monde 
bureaucratique de plus en plus 
contraignant. Les jeunes pour-
ront-ils réécrire la version en 
supprimant le contresens 
inscrit dans un marbre admi-
nistratif ? Que s’est-il passé 
pour en arriver là ?
Au commencement, Illich écrivit 

« Némésis médicale » en 1974, 
un livre qui montrait comment 
la santé était expropriée par 
une surmédicalisation indus-
trielle. J’étais encore étudiant et 
ce livre eut un grand rôle pour 
me pousser vers la médecine 
générale. Ensuite vint la lecture 
de McWhinney, défendant une 
médecine centrée sur la per-
sonne et non sur le seul pa-
tient malade, puis Balint qui 
m’accompagna durant toute ma 
vie professionnelle. La solution 
à la surmédicalisation était à 
mes yeux relationnelle. 
Mais d’autres avaient aussi lu 
Illich et sa description des 
rendements décroissants : plus 
on investit dans la médicalisa-

Dr Daniel Widmer
Quai Perdonnet 22 
1800 Vevey 
drdanielwidmer@hin.ch

LU POUR VOUS Un café par jour pour garder le bon rythme ?

Les conseils de changements de 
comportement pour améliorer 
notre santé, qu’ils soient nutri­
tionnels, sportifs ou ésotériques, 
sont omniprésents sur les réseaux 
sociaux. Il n’est donc pas étonnant 
que cette étude publiée dans le 
JAMA ait déjà suscité un grand 
nombre de réactions. Le café, 
boisson universelle s’il en est, est 
associé dans la croyance populaire 
à un effet proarythmogène, tel 
que des palpitations ou une fibril­
lation auriculaire (FA). Les auteurs 
de cette étude randomisée con­
trôlée multicentrique et menée 

aux États-Unis, Canada et en 
Australie ont évalué l’impact de la 
consommation de café ou son 
abstention sur la récidive de FA.
Un total de 200 patients connus 
pour une FA et ayant bénéficié 
d’une cardioversion électrique 
réussie ont été randomisés en 
deux groupes, le premier consom­
mant au minimum une tasse de 
café par jour et l’autre s’abstenant 
totalement de café (y compris 
décaféiné) et d’autres produits 
contenant de la caféine. L’objectif 
primaire était la récidive de FA 
durant les 6 mois de suivi (expri­

mée en temps jusqu’à l’événement). 
L’épisode (> 30 secondes) devait 
être confirmé par un médecin sur 
un ECG, un moniteur d’ECG portatif 
ou un dispositif implantable.
Les sujets, âgés de 70 ans en 
moyenne, en majorité des hommes 
blancs en surpoids (IMC : 30), ont 
déclaré une consommation avant 
la randomisation d’une tasse de 
café par jour en moyenne. Plus de 
la moitié bénéficiaient d’une 
thérapie antiarythmique et 70 % 
étaient sous bêtabloquant. À six 
mois de suivi, 56 % des patients 
ont présenté une récidive, 47 % 
dans le groupe prenant du café et 
64 % dans le groupe abstinent 
(HR : 0,61 ; IC 95 % : 0,42-0,89), 
soutenant un effet protecteur 
statistiquement significatif de la 
consommation de café sur la 
récidive d’arythmie.
Commentaire : même si les résul­
tats semblent résister aux diffé­
rentes analyses de sous-groupes, 
en montrant la même tendance 
pour les objectifs secondaires, il 
convient de souligner deux limita­
tions. L’objectif primaire, attribué 
de façon pragmatique et clinique, 

pourrait avoir été sous-estimé, 
puisqu’aucun monitoring strict en 
continu n’était nécessaire. Tout de 
même, 53 % des patients portaient 
un dispositif en continu durant les 
six mois de suivi. Les patients 
sélectionnés étaient des buveurs de 
café plutôt légers. Il conviendrait 
d’étudier l’effet d’une consomma­
tion plus importante avant de 
donner comme conseil à nos 
patients de poursuivre sans 
problème leur consommation de 
café. Finalement, cette étude 
permet d’affirmer qu’une tasse de 
café par jour peut avoir un effet 
protecteur contre la récidive de 
FA, après une cardioversion, mais 
sans statuer si cet effet positif est 
lié à la caféine en petite quantité ou 
à la caféine elle-même. La morale 
de cette histoire serait encore et 
toujours la modération… 

Dre Mallory Moret Bochatay
Hôpital de Nyon, GHOL 

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

©
 g

et
ty

im
ag

es
/D

io
50

50

http://WWW.REVMED.CH
mailto:drdanielwidmer@hin.ch
mailto:alexandre.gouveia@unisante.ch


ACTUALITÉ

WWW.REVMED.CH

17 décembre 2025 2295

1	 Trop de paperasse, trop de pression, 
pas de temps pour les patients : le 
mal-être des jeunes médecins. www.rts.
ch/info/sante/2025/article/jeunes-mede-
cins-en-detresse-surcharge-et-perte-de-
sens-dans-la-profession-29055614.html
2	 Besson J. Addiction et spiritualité. 
Toulouse : Eres, 2017
3	 Kleiber Ch. Incitation économique à la 
performance dans les services de soins. 
Lausanne : Thèse SSP, Unil, 1990.
4	 Illich I. La perte des sens. Paris : 
Fayard, 2004

tion et plus on approche d’un 
plafond où « more is less ». Leur 
solution était bureaucratique et 
économique par des mesures 
de performance3 qui instauraient 
une gestion qu’ils estimaient 
saine. 
Il est intéressant de voir 
comment Illich, lui-même, jugea 
cette évolution trente-cinq ans 
plus tard :4 «dans cette société 
s’en tirer (to cope) est devenu 
à toutes fins utiles l’équivalent 
de « fonctionner». Plutôt que 
de faire des choses aussi auda-
cieuses que « souffrir » et « se 
réjouir », je prétends « gérer » la 
situation. La manière dont je me 
réjouis ou souffre fait de moi 
un homme bon ou mauvais : 
cela requiert de la vertu. Gérer 
esquive la question de la vertu, 
requiert de l’information, de la 
compétence, des moyens et 
du calcul. » Et sur « Némésis 
médicale », Illich écrit : « Je ne 
prévoyais pas que les concepts 
parfaitement légitimes de l’ana-

lyse des systèmes allaient créer 
une nouvelle ontologie publique 
suivant laquelle nous sommes 
nous-mêmes des sous-systèmes 
dans un système mondial. Je 
regrette aujourd’hui mon inno-
cence. » « Les médecins ont 
perdu le gouvernail de l’état 
biologique, la barre de la bio-
cratie. Si jamais il y a un prati-
cien parmi les décideurs, il est 
là pour légitimer la revendica-
tion du système industriel 
d’améliorer l’état de santé. Et 
en outre cette santé n’est plus 
ressentie. C’est une santé 
paradoxale. Santé désigne un 
optimum cybernétique. » « Le 
diagnostic ne donne plus une 
image qui se veut réaliste, mais 
un enchevêtrement de courbes 
de probabilité organisées en 
profil. »
Illich découvre à la fin que 
Labienus a remplacé Jules 
César. Comment corriger le 
contresens ? Prendre un autre 
chemin comme le Schubert du 

voyage d’hiver. Mais c’est 
l’inconnu ? Illich nous propose 
d’abord d’en revenir aux 5 sens 
et en premier au regard comme 
le suggère Pilet. Jusqu’à l’optique 
de Képler, le regard émanait de 
l’œil et non de l’objet. Reprenons 
possession de notre regard 
pour qu’il vienne de nous. 
Reprenons aussi l’écoute, le 
toucher et l’odorat. Et cultivons 
aussi les métaphores qui ont 
disparu de l’optimum cyberné-
tique et qui nous permettront 
de faire sens.
Il marche d’un pas d’arthrose, 
il fait son âge et sent le feu de 
bois. Ancien menuisier, il habite 
un village au loin et sa femme 
lui a dit de consulter parce qu’il 
manquait d’acouet. Son regard 
a une lueur amusée comme s’il 
ne pensait pas vraiment néces-
saire de venir. Je l’examine. 
Tout est en ordre sauf un 
contact hépatique un peu dur. 
Sur le pas de la porte, dernier 
mot : «c’est l’âge, j’ai beau 

raboter, je n’arrive plus à faire 
des bûchilles.» L’important c’est 
de comprendre et de ne pas 
faire de contresens. L’attribution 
à un DRG, les prestations 
Tardoc, sont univoques et sans 
polysémie, sans richesse, sans 
intérêt. Heureusement que je 
ne suis pas à santésuiss au 
contrôle des DRG et des fac-
tures. J’ai au moins un métier 
intéressant. Mais jusqu’où 
pourra aller dans ce monde ma 
capacité de restructuration 
cognitive par la pensée positive ?

Les agonistes du récepteur du 
peptide 1 de type glucagon (GLP-1 
RA) se sont révélés efficaces dans 
le traitement du diabète de type 2 
et de l’obésité ; leur potentiel en 
tant que traitement des troubles 
liés à l’usage de substances psycho­
actives suscite un intérêt croissant. 
Deux études récemment publiées 
ont approfondi cette question.
Qeadan et coll. ont mené une 
étude d’observation à partir de 
données provenant de 136 
systèmes de soins de santé améri­
cains et ont inclus des patients 
avec des antécédents documentés 
de troubles liés à l’usage d’opioïdes 
ou d’alcool (TUO ou TUA). Ils ont 
comparé les taux de consultations 
pour overdose d’opioïdes et 
d’intoxication alcoolique chez les 
personnes avec une prescription 
de GLP-1 RA et chez celles sans.
•	 Il y avait 817 000 participants 
souffrant de TUA et 504 000 de 
TUO ; 13 725 (1 %) avaient reçu 

un GLP-1 RA. Ceux ayant reçu un 
GLP-1 RA présentaient des taux de 
base inférieurs d’overdose 
d’opioïdes et d’intoxication à 
l’alcool.
•	 Parmi les personnes avec un 
GLP-1 RA, celles souffrant d’un 
trouble obsessionnel-compulsif 
avaient un taux ajusté d’overdose 
d’opioïdes inférieur à 40 % et celles 
souffrant d’un trouble obsessionnel-
compulsif, un taux d’intoxication 
alcoolique inférieur à 50 % par 
rapport à celles n’ayant pas reçu 
de GLP-1 RA. De plus, les taux 
d’overdose et d’intoxication 
alcoolique ont diminué après la 
première prescription de GLP-1 
RA ; ils ont également diminué 
chez ceux qui n’ont pas reçu de 
GLP-1 RA, mais dans une moindre 
mesure.
Hendershot et coll. ont mené un 
essai clinique incluant 48 adultes 
âgés de 21 à 65 ans souffrant de 
TUA et avec un IMC de ≥ 23. Les 

participants ont été randomisés 
pour recevoir un placebo ou le 
sémaglutide (0,25 mg par semaine 
pendant les semaines 1 à 4, 0,5 mg 
pendant les semaines 5 à 8, et une 
dose finale de 1 mg à la semaine 9, 
si elle est tolérée). Les participants 
étaient à 71 % des femmes, l’âge 
moyen était de 40 ans et la plupart 
(56 %) avaient un IMC > 30.
•	 Lors de tests d’autoadministra­
tion d’alcool en laboratoire, le 
sémaglutide a réduit l’usage 
d’alcool après le traitement et la 
concentration maximale d’alcool 
dans l’haleine.
•	 Les participants ayant reçu le 
sémaglutide ont connu une dimi­
nution significative du nombre de 
boissons par jour de consommation 
et par jour de forte consommation 
d’alcool, mais pas du nombre de 
verres par jour civil ni du nombre 
de jours d’abstinence ; ils ont 
également connu une réduction 
de l’envie hebdomadaire de boire.
Commentaires : ces études 
suggèrent que les GLP-1 RA sont 
prometteurs pour la prise en 

charge des troubles liés à l’usage 
de substances et sont une option 
intéressante pour les personnes 
souffrant de comorbidités telles 
que diabète ou obésité. À l’heure 
actuelle, le coût est un obstacle 
majeur ; nous devons également 
en apprendre davantage sur l’effi­
cacité à long terme et l’impact sur 
les résultats cliniques.

Ce texte a été traduit par l’IA et 
validé par le Pr J.-B. Daeppen.

Pr Darius A. Rastegar

Les agonistes du GLP-1 prometteurs pour traiter les 
troubles liés à l’usage de substances 

DÉPENDANCES EN BREF	 Service de médecine des addictions, CHUV, Lausanne
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Lecture de pensée et plus : recommandations 
sur l’éthique des neurotechnologies

Tout le monde parle de l’intelligence 
artificielle (IA). Sa performance actuelle 
est due à des réseaux neuronaux artifi-
ciels, modelés selon le cerveau humain. Il 
n’est donc pas surprenant que le cerveau 
et l’ordinateur puissent interagir directe-
ment et que l’intégration de l’IA dans la 
neurotechnologie révolutionne considéra-
blement cette dernière. Les systèmes dits 
« closed-loop » peuvent, par exemple, 
détecter à un stade précoce l’activité céré-
brale susceptible de provoquer une crise 
d’épilepsie et la prévenir par stimulation 
cérébrale.1 Une étude a réussi à détecter le 
langage interne d’une personne à l’aide de 
microélectrodes implantées dans le cortex 
moteur, permettant ainsi de « lire » des 
phrases simplement pensées.2

Les neurotechnologies, 
comprenant des dispositifs 
aussi variés que les implants 
dans le système nerveux, les 
interfaces cerveau-machine 
ou les techniques de stimula-
tion neuronale, révolutionnent 
la médecine. Ces technologies 
ont le potentiel de soulager les souffrances 
bibliques telles que la paralysie, la cécité 
ou la surdité. Elles recèlent en outre un 
énorme potentiel thérapeutique pour la 
« pandémie » actuelle de maladies psy-
chiques. Alors que les neurotechnologies 
promettent ces avancées spectaculaires, 
elles suscitent aussi des interrogations 
éthiques profondes.

En interagissant directement avec le 
cerveau, elles peuvent altérer des processus 
mentaux et émotionnels, et par conséquent, 
redéfinir ce que nous considérons comme 
l’identité d’une personne. Ceci soulève 
des questions profondes sur le contrôle 
des individus, le consentement éclairé et 
la préservation de l’intégrité humaine.

Le 5 novembre 2025, l’UNESCO a 
adopté la première recommandation inter
nationale sur l’éthique des neurotechno-
logies.3 Le texte, préparé par un groupe 
d’experts internationaux et soutenu par la 
Confédération suisse, s’attaque à ces 
enjeux en proposant un cadre de gouver-
nance mondiale pour assurer que les 
progrès ne se fassent pas au détriment de 
la dignité humaine, des libertés indivi-

duelles, et de la justice sociale.
Les recommandations se basent sur 

sept valeurs cardinales : la dignité humaine 
et les droits humains, la santé et le bien-
être, la diversité et l’équité, l’intercultura-
lité, la solidarité mondiale, la durabilité et 
l’intégrité. En plus, l’UNESCO formule 
neuf  principes comme repères éthiques, 
dont les principes de bienfaisance, d’inno-
cuité et de proportionnalité, le respect de 
l’autonomie et de la liberté de pensée, 
la  protection des données neurales, la 
non-discrimination, la responsabilité et 
la  transparence. Ensuite, elle émet 85 
recommandations pour des domaines 
variés, tels que la politique, le système de 
santé, l’éducation, la communication pu-

blique, le marché au travail et 
le commerce.

Quelques recommanda-
tions phares sont, par exemple, 
les suivants :
1.	 Le consentement éclairé : 
l’interaction avec le cerveau 
humain, même à des fins 
thérapeutiques, doit être 

précédée d’une information transparente 
et complète, afin que les patients puissent 
prendre des décisions éclairées.
2.	 La vie privée et la protection des données : 
les informations extraites du cerveau sont 
parmi les plus intimes et sensibles, 
pouvant permettre d’identifier des 
émotions, des pensées, les intentions ou 
la personnalité d’une personne. 
L’UNESCO insiste sur des protocoles 
stricts de protection des données, ainsi 
que sur la limitation de l’accès à ces 
informations à des fins thérapeutiques et 
non commerciales ou de surveillance.
3.	 L’interdiction des usages militaires : vu le 
contexte politique actuel, L’UNESCO 
appelle à une interdiction absolue d’un 
abus politique ou militaire de ces techno-
logies. Des utilisations de ces technolo-
gies pour la manipulation de la pensée ou 
le contrôle mental poseraient un danger 
grave pour les droits humains et la liberté 
individuelle.
4.	 L’accès équitable et la justice sociale : les 
neurotechnologies, bien qu’elles aient le 
potentiel de transformer la médecine, ne 
doivent pas exacerber les inégalités 

sociales. L’UNESCO plaide pour un accès 
équitable à ces technologies, afin d’éviter 
qu’elles ne deviennent un privilège 
réservé aux plus riches ou aux pays 
développés.

Le débat sur les neurotechnologies 
interroge nos sociétés sur la manière dont 
elles définissent l’humain. La possibilité 
de « modifier » l’esprit humain ouvre une 
réflexion profonde sur les limites de 
l’intervention technologique dans la 
biologie humaine. Sommes-nous prêts à 
accepter de changer fondamentalement 
ce qui fait notre identité, à travers la tech-
nologie ? Où se trouve la frontière entre la 
guérison, l’amélioration et la manipulation ?

Ces questions sont d’autant plus 
pressantes que les neurotechnologies ne 
sont plus de l’ordre de la science-fiction, 
mais deviennent réalité à une vitesse 
vertigineuse. L’UNESCO, en appelant à une 
gouvernance éthique, ouvre un dialogue 
mondial sur l’avenir des relations entre 
technologie et humanité. L’objectif est 
clair : garantir que ces technologies servent 
l’humanité et non l’inverse. Comment 
pouvons-nous assurer que, tout en innovant, 
nous ne perdions pas de vue ce qui fait de 
nous des individus libres, responsables, et 
respectueux les uns envers les autres ? 
L’UNESCO a lancé un défi. À nous d’y 
répondre.

OÙ SE TROUVE LA 
FRONTIÈRE ENTRE 

LA GUÉRISON, 
L’AMÉLIORATION 
ET LA MANIPULA-

TION ? 

PR RALF J. JOX

Institut des humanités en médecine 
Centre hospitalier universitaire vaudois  
et Université de Lausanne 
1007 Lausanne 
ralf.jox@chuv.ch
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RAPPORT  
DE CAS

Les kystes hépatiques biliaires (KHB) sont des formations kys-
tiques bénignes du foie, souvent découverts fortuitement à 
l’imagerie. Ils sont principalement classés en KHB simples 
(KHBS) et KHB complexes (KHBC). Asymptomatiques dans la 
majorité des cas, ils deviennent symptomatiques lors de 
compression des structures adjacentes ou d’une complication du 
kyste lui-même. Le diagnostic repose sur l’échographie, complé-
tée par le CT-scan et/ou l’IRM dans le but de confirmer la nature 
du kyste et ses rapports avec les organes environnants. Les 
formes asymptomatiques ne nécessitent pas de suivi. Lors de 
symptômes et/ou de kystes compliqués, une prise en charge 
multidisciplinaire est essentielle.

Bile liver cyst: diagnostic and therapeutic challenge
Hepatic biliary cysts (HBCs) are benign cystic formations of the 
liver, often discovered incidentally on imaging. They are mainly 
classified as simple hepatic cysts (KHBS) and complex hepatic cysts 
(KHBC). Asymptomatic in the majority of cases, they become symp-
tomatic when adjacent structures are compressed or when there is 
a complication with the cyst itself. Diagnosis is based on ultrasound, 
supplemented by CT scan and/or MRI to confirm the nature of the 
cyst and its relationship with surrounding organs. Asymptomatic 
forms do not require follow-up. In the case of complicated symp-
toms and/or cysts, multidisciplinary management is essential.

PRÉSENTATION DU CAS
Une patiente âgée de 72 ans consulte son médecin de famille 
dans un contexte d’inconfort abdominal et de constipation, 
apparus quinze jours auparavant. Elle est connue pour une 
hypertension artérielle traitée et une hystérectomie à l’âge de 
42 ans. La patiente rapporte avoir ressenti une sensation de 
ballonnement abdominal associé à l’apparition d’une masse 
au niveau des deux hypochondres à la suite d’une séance 
d’aquagym. Son abdomen présentait un durcissement en 
forme de large bande horizontale au niveau de la région 
ombilicale sur toute la largeur de l’abdomen, accompagné 
d’une intense douleur crampiforme qui s’est atténuée les 
jours suivants pour laisser place à un inconfort abdominal 
avec ballonnement, nausées matinales sans vomissement, 
constipation et sensation de plénitude.

La palpation met en évidence une masse sensible, souple et 
mobile en bandeau entre les hypochondres et l’ombilic, 
suggérant une distension du côlon transverse et évoquant 
une possible coprostase. Un traitement laxatif intensif est 
proposé, ce qui permet de rétablir un transit régulier, mais 
n’améliore pas les symptômes d’inconfort abdominal et de 
distension, conduisant la patiente à reconsulter 10 jours plus 
tard pour la même symptomatologie. Lors de cette seconde 
consultation, une échographie abdominale révèle une volumi­
neuse formation kystique du foie (figure 1).

La patiente est alors dirigée vers le service des urgences de 
l’hôpital cantonal où l’anamnèse et l’examen clinique n’ont 
révélé aucune autre anomalie. Les analyses biologiques n’ont 
pas montré de syndrome inflammatoire ou de perturbations 
du bilan ou de la fonction hépatique. Une tomodensitométrie 
abdominale a confirmé la présence d‘une formation kystique 
de 18 × 14 × 12 cm (figure 2). Les sérologies pour la recherche 
d’Echinococcus granulosus (Antigène EqHF) pour l’échinococ­
cose kystique et d’Echinococcus multilocularis (antigène poly­
saccharidique Em2  et antigène recombinant Em18) pour 
l’échinococcose alvéolaire sont revenues négatives. Une IRM 
hépatique a été réalisée pour confirmer la nature kystique de 
la masse et mieux la caractériser. (figure  3). Le cas a été 
discuté lors de la réunion multidisciplinaire spécialisée avec 
l’équipe de chirurgie hépatobiliaire hospitalière, durant 
laquelle il a été décidé de réaliser une fenestration par lapa­
roscopie avec une épiploplastie pour la prise en charge d’un 
kyste biliaire simple compressif et symptomatique au vu de sa 
taille. L’intervention a consisté en une laparoscopie explora­
trice, une échographie peropératoire et une marsupialisation 
du kyste biliaire avec une plastie du ligament rond. Le geste 
s’est déroulé sans incident et la récupération postopératoire a 
été simple, avec une reprise de l’alimentation le jour de l’inter­
vention et le retrait du drain le quatrième jour postopératoire. 
La patiente est rentrée à domicile le lendemain, avec une 
antalgie de palier 1. Les résultats anatomopathologiques de la 
résection de la paroi du kyste biliaire et du foie ont révélé un 
kyste hépatique biliaire (KHB) sans critère de malignité. La 
patiente a été suivie en consultation de contrôle à l’hôpital 
quinze jours après l’opération, puis chez son médecin traitant 
cinq mois plus tard. Tous les symptômes ont disparu et la 
patiente n’a plus présenté de nouveaux symptômes digestifs.

CLASSIFICATION
Les lésions kystiques hépatiques sont fréquentes en pratique 
médicale et peuvent avoir différentes étiologies. Elles sont 
généralement classées en deux catégories principales : les 
kystes congénitaux et les kystes acquis (figure 4).1 En dehors 
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de l’étiologie, leur description permet de les subdiviser en 
kystes hépatiques simples KHBS) et complexes (KHBC) en se 
basant sur plusieurs critères, tels que leur taille, leur forme, 
l’épaisseur de leur paroi, la présence de nodules pariétaux, de 
septas et de calcifications, leur rehaussement après injection 
de produit de contraste, les modifications du parenchyme 
hépatique adjacent et la communication ou non avec l’arbre 
biliaire. Cette classification est primordiale, car elle permet 
une orientation étiologique et peut guider la suite des explo­
rations ainsi que la prise en charge :2,3

•	 Les KHBS sont le plus souvent bénins et comprennent les 
KHB. Ils sont souvent asymptomatiques et découverts de 
manière fortuite lors d’examen d’imagerie.4,5

•	 Les KHBC regroupent principalement les kystes infec­
tieux (comme ceux causés par l’échinococcose, les abcès 
amibiens et à pyogènes), les kystes néoplasiques muci­
neux et les kystes post-traumatiques. Ils se caractérisent 
par la présence de septations, d’une paroi épaissie ou 
nodulaire, d’un liquide contenant des débris, d’un rehaus­

sement à l’imagerie et d’un contenu hémorragique ou 
protéique.3,5,6

COMPLICATIONS

Qu’ils soient simples ou complexes, les kystes hépatiques 
peuvent se compliquer et devenir symptomatiques par deux 
mécanismes, définissant ainsi deux types de complications.1,6-8

La compression mécanique des structures avoisinantes par la 
croissance du kyste : un seuil de 4 cm est parfois retenu pour 
le début des symptômes d’origine mécanique. La compres­
sion externe peut entraîner :
•	 Une obstruction de l’arbre biliaire, avec éventuellement un 

ictère obstructif ou une cholangite, complication très rare 
chez le KHB.

•	 Une compression des vaisseaux sanguins principaux, 
pouvant être à l’origine d’un syndrome de Budd-Chiari ou 

FIG 1 Échographie hépato-biliaire

Volumineuse formation kystique mesurant 18 × 14 × 12 cm et contenant environ 1,5 litre dans la région épigastrique semblant prendre son origine dans le lobe gauche 
du foie.
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d’une hypertension portale.
•	 Une compression du tractus digestif haut, pouvant provo­

quer, comme dans le cas de cette patiente, une sensation de 
gêne abdominale, une distension abdominale et des symp­
tômes alimentaires tels que des nausées, des vomissements, 
une sensation de plénitude et une satiété précoce.

•	 Une compression extrinsèque de la vessie peut être à 
l’origine des symptômes de pseudo-cystite.

Les complications du kyste lui-même comprennent :
•	 L’infection du kyste, pouvant se compliquer d’abcès hépa­

tiques.
•	 L’hémorragie intrakystique, avec généralement une résolu­
tion spontanée sans besoin de traitement spécifique.

•	 La rupture du kyste, spontanée ou provoquée par une 
infection, un traumatisme ou une blessure iatrogène.

•	 La fistulisation, avec une communication anormale entre 
le kyste et d’autres organes ou structures.

KYSTES HÉPATIQUES BILIAIRES
Les lésions kystiques hépatiques les plus fréquentes sont les 
KHB.1,5 Ils font partie des kystes congénitaux se développant 
suite à l’apparition de cellules biliaires aberrantes dérivées 
de canaux biliaires non connectés au système biliaire 
pendant le développement embryonnaire. Il s’agit d’une 
masse kystique sacculaire à paroi fine et lisse formant une 

FIG 2 Tomodensitométrie abdominale

En phase portale avec des reconstructions multiplanaires en axiale (A) et coronale (B) : Formation kystique (18 × 11 cm en axial), de contours lobulés, partiellement 
exophytique à la face inférieure du lobe gauche, multiloculée avec de fins septas (flèche rouge) à contenu homogène avec de minimes calcifications pariétales et dans 
les septas (flèche bleue), compatible avec un kyste complexe sans critères de malignité. Cette lésion est responsable d’un effet de compression sur les voies biliaires 
notamment de la région centrale, avec une ectasie des voies biliaires du foie gauche. Ainsi qu’un effet de masse sur le pancréas qui est discrètement déplacé vers la gauche.

A B

FIG 3 IRM abdominale en pondération T2, en axiale (A) et coronale (B)

Formation kystique de 17 cm de grand axe dont le point de départ semble hépatique à proximité du hile, de contours lobulés, multiloculée avec de fins septas (flèche 
rouge), à contenu liquidien homogène (protéique ou hémorragique). La lésion est responsable d’un effet de compression des voies biliaires, notamment de la région 
centrale, avec une ectasie des voies biliaires du foie gauche (flèche bleue) sans évidence de communication avec l’arbre biliaire .

A B
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cavité remplie de liquide séreux acellulaire, limpide ou 
citrin, sans communication avec l’arbre biliaire. L’étude 
microscopique de la paroi met en évidence une couche 
externe mince de tissu fibreux et une couche interne de 
revêtement d’épithélium cuboïde ou cylindrique ressemblant 
à de l’épithélium biliaire.7,9-11

Épidémiologie

On estime que les KHB sont présents chez 2,5 à 18 % de la 
population générale, principalement chez les femmes âgées 
de plus de 50 ans.1,6,12 Dans 70 % des cas, ils sont solitaires4 et 
leur incidence augmente avec l’âge, on estime que plus de la 
moitié des personnes de plus de 60  ans sont susceptibles 
d’avoir un ou plusieurs KHB.12 Leur taille peut varier de 
quelques millimètres à 30  centimètres de diamètre et ils 
peuvent contenir jusqu’à 2 septas.3,9 Dans la majorité des cas 
(85 %), ils sont asymptomatiques et leur diagnostic est fortuit.1

Bilans biologiques

Le bilan sanguin n’aide pas au diagnostic du KHB. Une pertur­
bation légère des enzymes hépatiques est possible associée à 
une élévation du taux de phosphatase alcaline et gamma-
glutamyl transférase.3 Il est également possible de retrouver 
un niveau élevé de l’antigène carbohydrate 19-9 (CA19-9) au 
niveau sanguin,3 cependant le CA19-9 au niveau sanguin ou 
dans le liquide kystique ne permet pas de différencier entre le 
kyste hépatique simple du néoplasme kystique mucineux.6

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS
Le KHB est une pathologie bénigne. Toutefois, avant de retenir 
ce diagnostic, il est important d’éliminer d’autres affections 

nécessitant une prise en charge urgente et spécialisée. Parmi 
elles, on peut en citer plusieurs.

Origines néoplasiques

Le néoplasme kystique mucineux (anciennement nommé 
cystadénome biliaire) représente 1 à 5 % de toutes les lésions 
kystiques hépatiques et jusqu’à 10 % des kystes de plus de 
4 cm.13 Il présente un risque de transformation maligne de 
20 %.3 Les caractéristiques d’imagerie de ce néoplasme kys­
tique mucineux peuvent imiter celles du KHB, avec un taux de 
divergences entre le diagnostic préopératoire et le diagnostic 
final de 30,9 %.14 L’imagerie seule n’est pas toujours suffisante 
pour différencier ces deux entités. Dans certains cas, l’histo­
pathologie de la paroi du kyste reste l’étalon-or pour établir le 
diagnostic, en mettant en évidence la présence d’un stroma 
de type ovarien.13,14

Les métastases hépatiques d’allure kystique sont fréquentes 
et peuvent concerner plusieurs cancers primitifs, dont 
notamment les tumeurs neuroendrocrines, les mélanomes et 
les tumeurs stromales gastro-intestinales.2 Elles sont 
habituellement multiples. Le diagnostic est facilité par la 
présence à l’imagerie d’une paroi tumorale irrégulière, 
souvent épaissie, entourant une lésion à contenu anéchogène 
avec un renforcement postérieur. L’échographie est supé­
rieure au CT-scan pour la visualisation de la paroi. À l’IRM, les 
métastases kystiques sont fortement hypo-intenses en T1 et 
hyper-intenses en T2.7

Les tumeurs hépatiques primitives peuvent également être 
d’allure kystique, comme le carcinome hépatocellulaire 
(CHC) et le cholangiocarcinome.7 Le CHC peut se présenter 
sous forme de lésions solides, kystiques ou mixtes. Les zones 
de nécroses ou d’hémorragie à l’intérieur de la tumeur créent 

FIG 4 Catégorie des lésions kystiques hépatiques3
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(Adaptée des réf.1,3).
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un aspect kystique à l’imagerie. Le CHC peut également 
devenir kystique après une chimioembolisation ou une 
ablation par thermofréquence.3 Le cholangiocarcinome intra­
hépatique se développe à l’intérieur du foie entre les canali­
cules biliaires et les canaux biliaires de 2e ordre, et apparaît à 
l’échographie comme une masse solide avec une échogénicité 
variable aspécifique (mixte, hypo ou hyperéchogène) associée 
à une dilatation des voies biliaires périphériques. Le diagnos­
tic définitif ne peut être basé que sur l’histologie.15

Origines infectieuses

Les parasitoses hépatiques, dont le kyste hydatique du foie 
(KHF), sont causées par le stade larvaire du ténia du chien, 
Echinococcus granulosus. Cette zoonose parasitaire est principa­
lement présente en Asie centrale, dans les pays méditerranéens 
et en Amérique du Sud.16,17 À un stade précoce et sans complica­
tions, les KHF peuvent mimer les KHB à l’imagerie.17,18

Le kyste hépatique pyogène présente plusieurs sources de 
contamination ((système porte, voies biliaires, voie hémato­
gène et par continuité du système digestif (diverticulite du 
côlon et abcès appendiculaire)).7 L’imagerie de premier choix 
est le scanner avec une meilleure sensibilité (97 %) que l’écho­
graphie (85 %),19 cependant, la radiologie conventionnelle 
(échographie, scanner, IRM) est peu utile pour le diagnostic 
par manque de spécificité.6 L’aspiration à l’aiguille fine avec la 
présence de neutrophilles et/ou de micro-organismes est le 
gold standard pour le diagnostic.6,19 Le traitement consiste en 
l’introduction d’antibiotique par voie intraveineuse de type 
fluoroquinolones et les céphalosporines de troisième généra­
tion5,6 pour 4-6  semaines6 avec une possibilité de drainage 
percutané à partir d’une taille supérieure à 5 cm.5 Le drainage 
par cathéter percutané est la première modalité de drainage 
avec des résultats comparables (taux de mortalité) au drainage 
chirurgical associé à une plus faible morbidité.1

Origines congénitales

La maladie de Caroli est caractérisée par une dilatation des 
voies biliaires intrahépatiques formant des kystes de taille 
variable, séparés par des voies biliaires de calibre normal. 
À l’échographie, les formations kystiques ont des caractéris­
tiques identiques aux KHB, malgré des lésions en principe 
moins arrondies. Les signes radiologiques évocateurs de la 
maladie sont le « dot sign », correspondant à des branches 
portales de petite taille entourées par des voies biliaires 
dilatées, ainsi que la communication des kystes avec les voies 
biliaires, visibles à l’échographie ou au CT-scan.4,7

IMAGERIE
L’imagerie joue un rôle primordial dans le diagnostic et la 
prise en charge des KHB. Elle permet d’explorer le kyste 
lui-même, ses rapports avec les organes voisins et la recherche 
de complications.

L’échographie est le premier examen complémentaire néces­
saire pour le diagnostic lorsque la sémiologie est typique. Il 
s’agit d’un outil non invasif avec une sensibilité et une spéci­
ficité d’environ 90 %.6,9,12,17

•	 Typiquement et en dehors des complications, les kystes 
hépatiques biliaires simples (KHBS) sont ovalaires ou 
sphériques, anéchogènes, sans septation (dans la majorité 
des cas) ni végétations endokystiques. Ils présentent une 
interface liquide-tissu (foie) bien définie avec des bords 
nets et produisent un effet acoustique postérieur caracté­
ristique (renforcement postérieur).4,6,9,10,12

•	 Les KHBC présentent généralement des parois irrégulières, 
des septations et des calcifications de paroi. En présence 
de telles images, il est recommandé de réaliser une 
tomodensitométrie ou une IRM abdominale pour une 
exploration plus approfondie à la recherche d’un kyste 
malin ou infectieux.4,9

La tomodensitométrie a une sensibilité supérieure à 90 % 
pour les KHB.13 Les KHBS apparaissent comme des lésions 
bien limitées, arrondies, hypodenses avec une densité liqui­
dienne (0-20 UH) avant et après une injection de produit de 
contraste.3,4,20 La patiente précédemment décrite a bénéficié 
d’une tomodensitométrie abdominale (figure 2) qui a révélé 
la présence d’une formation kystique à contours lobulés, 
partiellement exophytique à la face inférieure du lobe gauche 
du foie. Cette formation présentait de fins septas et des 
petites calcifications pariétales et septales, compatible avec 
un KHBC sans critère de malignité. De plus, la tomodensito­
métrie a permis de mettre en évidence les complications liées 
à la taille du kyste, notamment une compression des voies 
biliaires du foie gauche et un effet de masse sur le pancréas, 
discrètement déplacé vers la gauche.

À l’IRM, le KHBS apparaît comme une lésion arrondie et 
homogène, avec un hyposignal sur les séquences pondérées 
en T1 et un hypersignal sur celles en T2. Cela permet de le 
distinguer d’une tumeur solide.3,4,6 L’IRM de la patiente 
(figure  3) a révélé la présence d’une formation kystique 
comportant de multiples cloisons fines se rehaussant discrè­
tement après l’injection de gadolinium. Le contenu de ce 
kyste était homogène, avec un franc hypersignal T2 et un 
hypersignal T1 Fat Sat, en faveur d’un contenu protéique ou 
hémorragique.

PRISE EN CHARGE
Les KHB asymptomatiques ne nécessitent ni traitement ni 
suivi,6 sauf si leur diamètre dépasse 4 cm.1,9 En cas de symp­
tômes ou de complications, une prise en charge spécialisée 
est indiquée. Plusieurs moyens sont proposés et les indications 
sont discutées selon le terrain lors de colloques multidisci­
plinaires. Un suivi systématique par imagerie après une 
aspiration associée à une sclérothérapie ou une prise en 
charge chirurgicale n’est pas recommandé, car le succès du 
traitement est lié à la résolution des symptômes, indépen­
damment de la réduction du volume du kyste.6
•	 L’aspiration : 1,9,12,21-23

–	 L’aspiration percutanée simple sous guidage échogra­
phique ou tomodensitométrique.

–	 L’aspiration suivie d’une sclérothérapie.
•	 La chirurgie :

–	 La fenestration laparoscopique (aussi nommée marsu­
pialisation) est la procédure de choix en cas de KHB 
symptomatique accessible par voie scopique.9,11,24
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–	 La fenestration ouverte est réalisée par laparotomie 
lorsque les kystes hépatiques sont trop volumineux ou si 
l’accès laparoscopique est difficile et peut rendre l’excision 
complète de la paroi (dôme) du kyste difficile.9,24

–	 L’excision complète du kyste.9,11

•	 Le traitement endoscopique : une nouvelle approche « endo­
scopic transgastric hepatic cyst deroofing : « ETGHCD » 
prévoit une résection du dôme du kyste par voie endosco­
pique transgastrique.25,26

RÉCIDIVE
Après une prise en charge par voie laparoscopique, les kystes 
biliaires récidivent dans 4 à 41 % des cas, mais les récidives 
symptomatiques n’en représentent que 10 %.24 Le taux de 
reprise chirurgicale est estimé à 9 %.27

CONCLUSION
Cet article rapporte le cas d’un KHB symptomatique, mesurant 
18 cm de grand axe, à l’origine de complications digestives par 
compression des structures avoisinantes. L’imagerie est 
l’examen-clé pour le diagnostic d’un KHB, cependant seul 
l’examen anatomopathologique peut confirmer ce diagnostic. 
La discussion multidisciplinaire reste une étape primordiale 

afin d’établir la meilleure stratégie de prise en charge. Malgré 
la présence de certains signes radiologiques parlant en faveur 
d’un KHBC (contours lobulés, septas à contenu homogène, 
calcifications pariétales et dans les septas), après discussion 
multidisciplinaire, une prise en charge laparoscopique par 
marsupialisation du kyste a été effectuée, durant laquelle les 
résultats anatomopathologiques peropératoires ont confirmé 
la présence d’un KHB sans signe de malignité.

Conflit d’intérêts : les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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	 Le kyste hépatique biliaire est souvent bénin et asymptoma-
tique, mais peut amener parfois à des complications, dont une 
compression des organes voisins retrouvée chez notre patiente.

	 Le diagnostic repose principalement sur l’imagerie.

	 La prise en charge des cas symptomatiques nécessite une 
intervention spécialisée après discussion multidisciplinaire entre 
spécialités médico-chirurgicales.
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Les céphalées, le plus souvent primaires, sont courantes en 
médecine générale. Cependant, des causes secondaires existent, 
mais sont rares. Parmi celles-ci, on peut citer les infections de la 
sphère otorhinolaryngologique et des voies aériennes supé-
rieures, ainsi que les anomalies cervicales, tensionnelles, vascu-
laires ou intracrâniennes. Cet article illustre, à travers le cas d’un 
patient présentant une céphalée inhabituelle au Valsalva, le 
raisonnement clinique à suivre pour la prise en charge en médecine 
générale. Le patient avait des paramètres vitaux et neurologiques 
normaux, mais les examens ont révélé un emphysème rétropha-
ryngé et un pneumomédiastin. Ce cas met en évidence le rôle clé 
du médecin de première ligne, qui doit effectuer une anamnèse 
détaillée et un examen clinique complet pour identifier les signes 
de gravité et déterminer la nécessité de bilans spécifiques.

When to suspect secondary headache? 
Headache management in general internal medicine 

Headaches, mostly primary, are common in general practice. 
However, there may be secondary causes, although their incidence 
is relatively low. These include otolaryngologic and upper airway 
infections, cervical spine or tensional abnormalities, as well as 
vascular or intracranial pathologies. Based on a headache case, this 
article illustrates the clinical reasoning for managing headaches in 
the outpatient setting. The patient had an unusual Valsalva-related 
headache with normal vital and neurological parameters, but inves-
tigations revealed retropharyngeal emphysema and pneumome-
diastinum. This case highlights the importance of the primary care 
physician, who should take a detailed anamnesis and perform a 
complete clinical examination to identify signs of severity and, 
thereby, determine the need for specific investigations.

INTRODUCTION
Les céphalées sont un motif fréquent de consultation aux 
urgences, représentant environ 4 % des consultations en 
médecine générale ambulatoire et entre 3 et 15 % des consul­
tations dans les services d’urgence.1 Le médecin généraliste, 
que ce soit aux urgences ou en cabinet, est en première ligne 

pour évaluer les critères de gravité (drapeaux rouges) et de 
gravité différée (drapeaux jaunes).2 Ces critères, associés au 
jugement clinique, orientent la poursuite ou non des investi­
gations et, le cas échéant, leur réalisation en urgence ou de 
manière élective.

Dans la population générale, les céphalées primaires repré­
sentent environ 95 % des céphalées, tandis que les céphalées 
secondaires ne représentent qu’environ 5 % des cas 
(tableau  1).1 Les étiologies primaires sont principalement 
constituées des céphalées de tension, suivies des migraines. 
Leur diagnostic repose essentiellement sur une anamnèse 
précise des symptômes, incluant la localisation des douleurs, 
leurs caractéristiques, ainsi que leur fréquence et leur inten­
sité. Le traitement vise à limiter la crise et l’impact de ces 
céphalées sur la vie quotidienne, tant au niveau professionnel 
que social. Les céphalées secondaires nécessitent d’être 
rapidement exclues et donc explorées par des examens 
complémentaires selon les origines suspectées. En médecine 
ambulatoire, les causes secondaires les plus fréquentes sont 
les infections de la sphère otorhinolaryngologique (ORL) et 
des voies aériennes supérieures, les pathologies de la colonne 
cervicale, la fièvre et la crise hypertensive.3‑5 Une part non 
négligeable est liée à l’abus de substances (drogues, 
médicaments), ainsi qu’au sevrage de celles-ci.5 Les causes 
neurologiques (traumatisme crânien, processus expansif 
intracrânien, etc.) restent minoritaires (< 1 %).5

EXEMPLE DE CAS DE CÉPHALÉE SECONDAIRE
Cet article décrit la prise en charge, en médecine de première 
ligne, d’un cas de céphalée secondaire d’origine rare, en 
mettant l’accent sur la démarche diagnostique.
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Quand suspecter une céphalée 
secondaire ?*

Prise en charge des céphalées en médecine interne générale
Dre AUDREY SCHOUWEY-SIMKO a, Pr PHILIPPE RYVLIN b et Dr ALEXANDRE GOUVEIA c

Primaires (95 %) Secondaires (5 %)

•	 Céphalée de tension
•	 Migraine
•	 Céphalée en grappe
•	 Névralgie primaire

•	 État fébrile
•	 Sinusite et infections des voies aériennes supérieures
•	 Pathologie de la colonne cervicale
•	 Crise hypertensive
•	 Abus de substances
•	 Traumatisme crânien
•	 AVC
•	 Abcès, méningite
•	 Fracture dentaire
•	 Processus expansif tumoral

TABLEAU 1 Étiologies des céphalées

AVC : accident vasculaire cérébral.
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Un patient de 25  ans, en bonne santé habituelle et sans 
antécédents notables, se présente au cabinet pour une consul­
tation sans rendez-vous en raison de céphalées nouvelles 
depuis moins de 2  semaines. Celles-ci sont localisées au 
niveau frontal, ont un caractère pulsatile, surviennent princi­
palement à l’effort et sont évaluées entre 4 et 6 sur 10. Elles 
s’accompagnent d’une photophobie et d’une phonophobie, 
mais sans nausée, vomissement ni atteinte neurologique. 
Aucun facteur déclencheur n’est identifié à l’anamnèse. De 
plus, le patient présente une odynodysphagie afébrile, sans 
signes de gravité ni autres symptômes systémiques ou infec­
tieux. Il ne consomme pas d’alcool, fume environ cinq ciga­
rettes par jour, ne s’est jamais injecté de drogue et mentionne 
fumer occasionnellement du cannabis.

Lors de l’examen clinique, les paramètres vitaux sont 
normaux et le statut neurologique est sans particularité. Le 
patient présente simplement un fond de gorge érythémateux, 
sans signe de gravité, ainsi que des myalgies localisées au 
niveau du sternocléidomastoïdien et du trapèze gauche, sans 
méningisme associé. Une prise de sang est effectuée, permet­
tant d’exclure un état inflammatoire. Les tests rapides à la 
recherche d’une virose (Covid-19) ou d’une angine bacté­
rienne à streptocoques se révèlent négatifs.

En raison de la présence de critères de gravité et de deux 
drapeaux jaunes (céphalées inhabituelles et présentes lors du 
Valsalva (tableaux  2 et  3)), il est proposé au patient de se 
rendre dans un centre d’urgences pour bénéficier d’examens 
complémentaires. Un phlébo-CT cérébral est demandé à la 
recherche d’une thrombose veineuse, d’un accident vascu­
laire cérébral ou d’une hémorragie, tous trois exclus. De plus, 
aucune masse ni atteinte ostéolytique ou condensante n’est 
visible et les sinus sont libres.

Le CT met en évidence la présence d’air dans l’espace rétro­
pharyngé, carotidien et parapharyngé. Les investigations sont 
par conséquent poursuivies, avec une radiographie thoracique 

montrant un emphysème rétropharyngé et un pneumomé­
diastin (figure  1). Tous deux sont confirmés au CT thora­
cique, mais sans lésion de l’arbre trachéobronchique ou de 
l’œsophage ni autre pathologie du parenchyme pulmonaire, 
hormis une bulle basale droite postérieure paramédiasti­
nale.  Les coupes abdominales et osseuses ne révèlent pas 
d’anomalie.

Habituellement, en l’absence de critères de gravité, la prise 
en charge d’un pneumomédiastin bénin se fait en ambu­
latoire. Dans le cas de ce patient, au vu des différents symp­
tômes ORL et neurologiques et pour discuter de la pertinence 
d’autres examens, une hospitalisation de 3  jours dans le 
service de pneumologie est décidée. Finalement, aucun 
autre examen n’est entrepris et le patient bénéficie seule­
ment d’une oxygénothérapie pour favoriser la diminution du 
pneumomédiastin, d’un régime alimentaire mixte-lisse 
adapté pour son odynodysphagie, ainsi que d’un traitement 
antitussif.

Durant la courte hospitalisation, une radiographie thoracique 
de contrôle montre une diminution du pneumomédiastin, 
associée à la résolution des céphalées et de l’odynodysphagie. 
Une résolution complète du pneumomédiastin est visualisée 
au CT thoracique de contrôle à 1  mois, avec simplement la 
persistance d’une formation aérique postérolatérale droite de 
la trachée supérieure, suggérant un kyste aérique paratrachéal 
bénin (figure 2).

DRAPEAUX VERTS, JAUNES ET ROUGES
En médecine générale, les étiologies des céphalées, référen­
cées dans le tableau 1, sont principalement primaires. Depuis 
2021, le concept des drapeaux verts est apparu ; ils sont évoca­
teurs de céphalées bénignes en l’absence de drapeaux rouges 
ou jaunes.6 Ces drapeaux verts se basent principalement sur 
les aspects suivants : douleurs connues depuis l’enfance ; jours 
sans céphalées ; céphalées en concomitance avec les 
menstruations ; douleurs de la tête perdurant depuis plus 
d’1 semaine ; antécédents de céphalées de même nature dans 
la famille.

Concernant les causes secondaires, la proportion des 
étiologies diffère selon les articles de la littérature, mais les 
infections de la sphère ORL et des voies aériennes supé­
rieures, les pathologies liées à la colonne cervicale, ainsi que 
la fièvre et les crises hypertensives sont majoritairement en 
cause.3‑5 Les drapeaux rouges (tableau 2)1,2,7 sont utiles pour 
la prise en charge en médecine générale ambulatoire et 
motivent des investigations paracliniques urgentes, même en 
l’absence d’un lien étiologique précis. La présence de 
drapeaux jaunes (tableau 3) suggère la nécessité d’examens 
complémentaires, mais ceux-ci peuvent être réalisés de 
manière différée.1,2,7 Il est important d’identifier le plus 
précocement possible la probabilité de ces causes secon­
daires pour permettre un traitement et une prise en charge 
spécifiques, mais aussi pour prévenir des complications.

Dans le cas susmentionné, l’anamnèse détaillée a mis en 
évidence des drapeaux jaunes ayant mené aux bilans évoqués. 
La découverte du pneumomédiastin et de l’air rétropharyngé 

TABLEAU 2 Drapeaux rouges des céphalées

•	 Céphalée décrite comme la pire
•	 Symptômes de vomissement, syncope
•	 Céphalée en coup de tonnerre, abrupte, explosive
•	 Céphalée associée à un état fébrile
•	 Crise hypertensive ou signes d’hypertension maligne
•	 Trouble neurologique
•	 Rash ou méningisme
•	 Œdème papillaire ou douleur oculaire avec symptômes dysautonomiques
•	 Contexte à risque : traumatisme crânien, manipulation de la nuque, 
grossesse, post-partum, anticoagulation

TABLEAU 3 Drapeaux jaunes des céphalées

CO : monoxyde de carbone ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine.

•	 Céphalée nouvelle, inhabituelle ou progressive
•	 Céphalée au Valsalva
•	 Céphalée inaugurale à 50 ans
•	 Céphalée associée au changement de position
•	 Céphalée médicamenteuse ou intoxication au CO
•	 Symptômes paranéoplasiques (fièvre, sueurs nocturnes, perte de poids 
> 10 % dans les derniers mois)
•	 Claudication de la mâchoire ou douleurs des ceintures
•	 Contexte particulier : VIH, immunosuppression, néoplasie, cancer
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a permis d’envisager des causes rares de céphalée secondaire. 
L’origine des douleurs du patient a ainsi pu être identifiée et il 
a pu être traité de manière adaptée.

PNEUMOMÉDIASTIN
Le pneumomédiastin est une pathologie moins fréquente que 
les céphalées primaires. Il résulte d’une pression intra-
alvéolaire excessive ou d’une pathologie pulmonaire sous-
jacente, entraînant une fuite d’air du poumon vers le 
médiastin.8 Cet air peut se propager au niveau du cou, dans le 
rétropéritoine, sous la peau et, parfois, au niveau épidural.

La cause la plus courante est le pneumomédiastin spontané 
chez les jeunes. Cette entité est souvent bénigne et nécessite 
peu d’investigations. La prise en charge est symptomatique, 
incluant du repos, des antalgiques en cas de douleur, une 
oxygénothérapie et/ou des antitussifs si nécessaire, et, 
parfois, une antibiothérapie.9 Cette entité bénigne s’oppose 
aux étiologies secondaires à exclure, telles que les lésions de 
l’œsophage ou des voies aériennes (origine iatrogène à la 
suite d’une endoscopie ou d’une bronchoscopie, origine 
traumatique ou encore fistule trachéale) ou une atteinte du 
péricarde (par exemple, en cas de fracture du sternum, après 
une chirurgie ou dans un contexte de pneumothorax).9

Chez ce patient, l’air provoquait une pression lors des 
manœuvres de Valsalva, entraînant des maux de tête et de 
gorge, des symptômes plutôt rares dans le cadre d’un pneu­
momédiastin, contrairement à la douleur thoracique rétros­
ternale, à la gêne cervicale ou encore à la dyspnée associée à 
une toux, qui sont typiques.10

L’origine supposée du pneumomédiastin était la consomma­
tion régulière, mais limitée, de cannabis.11,12 La consommation 
de cannabis serait associée à une augmentation du risque de 
formation de bulles pulmonaires, en raison du barotrauma­
tisme provoqué par les efforts respiratoires nécessaires pour 
fumer le cannabis.13 En effet, lorsque la marijuana est fumée, 
des efforts d’inspiration ou d’expiration forcée sur glotte 
fermée sont souvent réalisés, ce qui fragilise les septas sous 
l’effet de l’hyperpression et favorise ainsi la formation de 
bulles.14,15 Celles-ci sont plus à risque de se rompre en cas 
d’hyperpression par rapport à un parenchyme pulmonaire 
sain, générant ainsi une brèche d’air en dehors du poumon.13

CONCLUSION
Une anamnèse détaillée et un examen rigoureux permettent 
de rechercher les critères alarmants des céphalées, suggérant 
une cause secondaire. Bien que les étiologies secondaires ne 

A

B

C

D

FIG 1 Radiographie et CT du thorax aux urgences

A. Radiographie cervicale de profil. B. Radiographie thoracique de face. C. CT-scan du thorax (coupe transversale au niveau du haut médiastin avec la crosse aortique, la 
veine cave supérieure et la trachée). D. CT-scan du thorax (coupe transversale montrant le haut thorax et le larynx avec la trachée et les artères carotidiennes). Les flèches 
rouges indiquent l’emphysème dans la sphère du pharynx (A), à côté de la trachée (B), dans le médiastin (C), et au niveau rétro/parapharyngé, à proximité de la carotide 
(D).
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pas été réalisées sur le premier échantillon prélevé chez ce 
patient, impliquant un retard diagnostique.

La recherche d’une dissémination et d’une atteinte cérébrale 
est recommandée, en particulier chez les patients fortement 
immunosupprimés.12 Dans le cas présenté, en l’absence de 
symptôme neurologique, nous avons renoncé à réaliser une 
imagerie cérébrale.

Selon la littérature, Scedosporium montre une résistance à 
l’amphotéricine B, toutefois il est sensible aux azolés. De ce 
fait, le voriconazole est recommandé comme traitement de 
choix.13

Le suivi des taux résiduels est recommandé pour s’assurer du 
maintien d’une concentration efficace tout en évitant les 
surdosages et leur toxicité. Ce patient a été traité durant 
6 semaines par voriconazole, avec un suivi des taux. La durée 
du traitement est variable dans la littérature, de 6 semaines 
à 6 mois selon le type d’atteinte et le degré d’immunosuppres-
sion. Selon certains auteurs, le traitement pourrait être arrêté 
sur la base de l’imagerie ou d’une biopsie profonde.14 Associer 
le traitement antifongique au traitement chirurgical est 
fondamental : un seul cas d’excision sans traitement antifon-
gique associé est décrit dans la littérature.15 Les complica-
tions liées à l’infection fongique de ce patient âgé sont surtout 
expliquées par les nombreuses interventions chirurgicales, 
prolongeant ainsi l’hospitalisation, elle-même grevée d’un 
déconditionnement.

CONCLUSION
Vingt cas d’infection cutanée à S. apiospermium ont été décrits 
dans la littérature en Europe,14 avec un seul cas de récidive après 

six mois de suivi.16 À notre connaissance, il s’agit du premier cas 
d’infection cutanée à S. apiospermium décrit en Suisse. Une 
approche multidisciplinaire (gériatre, infectiologue, chirurgien 
spécialiste de la main) a permis une prise en charge optimale et 
une évolution favorable chez un patient fragile.
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	 Face à l’évolution défavorable sous antibiothérapie d’une 
infection cutanée sans collection sous-jacente ni fasciite, il faut 
évoquer une infection mycosique profonde.

	 L’immunosuppression induite par de petites doses de stéroïdes 
au long cours n’est pas anodine et favorise les infections  
opportunistes, notamment fongiques.

	 Associer le traitement antifongique au traitement chirurgical 
est fondamental pour permettre une guérison sans récidive.

	 Scedosporium apiospermium est un pathogène important 
parmi les champignons filamenteux, dont le traitement de choix 
est le voriconazole.
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