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EDITORIAL

Certifier pour mieux soigner:
une certification au service
des patientes

Pr ANIS FEKI, Dr NORDINE BEN ALI, Dre BEGONA MARTINEZ DE TEJADA et Dre MANON VOUGA

Rev Med Suisse 2026; 22:1651-2 |

La gynécologie-obstétrique moderne se situe
au croisement de technologies sophistiquées,
de décisions a forts enjeux, fertilité, cancer,
grossesse, et de la prise en charge de patientes
vulnérables. Sa spécificité tient a la dualité de
ses patients: une erreur diagnostique ou thé-
rapeutique peut y avoir des conséquences
majeures, souvent irréversibles, engageant
simultanément la femme et ’enfant a naitre,
la fertilité et le projet parental. Garantir les
compétences des professionnels et la qualité
des organisations constitue donc une exigence
fondamentale de cette discipline.

DOI: 10.53738/REVMED.2026.22.979.49281

dépend de la formation de I'opérateur, de la
standardisation de ’examen et de la capacité
a reconnaitre ses limites. Les recomman-
dations de I'International Society of Ultra-
sound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
définissent une formation structurée et des
standards techniques.”” Une certification
ciblée sur les examens de référence constitue
alors un instrument pertinent de qualité.

La médecine de la reproduction fournit un
autre exemple ou il faut distinguer standardi-
sation fondée sur les preuves et centrali-

Les débats actuels autour de la

sation de principe. L’European

certification opposent volontiers
ses défenseurs a ceux qui dé-
noncent une inflation adminis-
trative. Cette opposition est ré-
ductrice. La vraie question n’est
pas de savoir s’il faut davantage
ou moins de certifications, mais

UNE STRATEGIE
CHIRURGICALE
COMPLEXE NE
S’INTERPRETE
PAS INDEPEN-
DAMMENT DE LA
QUALITE DE SA
REALISATION

Society of Human Reproduction
and Embryology recommande
Pelective single embryo transfer
(eSET) comme approche privilé-
giée en IVF/ICSI (fécondation in
vitro/injection intracytoplasmique
de spermatozoides), compte tenu
des complications maternelles,

lesquelles apportent une valeur

foetales et néonatales associées

clinique démontrable. Une certi-
fication est légitime lorsqu’elle évalue une
compétence pertinente, selon des criteres
transparents et reproductibles, avec une
charge proportionnée aux risques qu’elle
cherche a prévenir. Elle perd sa raison d’étre
lorsqu’elle devient redondante, obstacle a
une compétence déja acquise ou instrument
de gouvernance sans bénéfice mesurable
pour les patientes.

11 importe de ne pas confondre certification
d’une personne, accréditation d’un centre et
condition administrative d’autorisation ou
de remboursement. La premiere doit attester
une compétence individuelle; la deuxieme, la
capacité d’une organisation a délivrer une
prise en charge de qualité; la troisieme releve
d’une décision réglementaire ou tarifaire. Les
superposer sans démontrer leur nécessité
risque de transformer un outil de qualité en
barriere d’acces.

L’échographie obstétricale et gynécologique
illustre bien cette distinction. Sa qualité

aux grossesses multiples.’ Des
protocoles communs, une information struc-
turée des patientes et un contrdle de qualité
sont donc pleinement justifiés. Ces données
ne démontrent pas, en revanche, que la
centralisation systématique de la procréation
médicalement assistée ou l’ajout de labels
améliore en soi les résultats. Le standard doit
porter sur ce qui influence réellement la
sécurité et I'efficacité des soins.

L’oncologie gynécologique illustre lintérét
d’une accréditation organisationnelle lorsque
complexité et volume influencent la qualité
chirurgicale. Les indicateurs de qualité de
I’European Society of Gynaecological Onco-
logy (ESGO) pour la chirurgie du cancer
avancé de l'ovaire integrent notamment le
volume d’activité, I'implication de chirur-
giens dédiés, la discussion multidisciplinaire
et le taux de résection complete.® L'essai
randomisé TRUST apporte une nuance
importante. Conduit dans des centres soumis
a un audit de qualité chirurgicale et a des
exigences de volume, il a montré une survie
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sans progression plus longue avec la chirur-
gie cytoréductrice premiere, sans différence
significative de survie globale - critere princi-
pal.® TRUST n’a pas été concu pour évaluer
Peffet de la centralisation sur la survie et ne
permet donc pas de conclure sur ce point
mais rappelle qu'une stratégie chirurgicale
complexe ne s’interprete pas indépendamment
de la qualité de sa réalisation, hautement
dépendante du volume chirurigal.

L’obstétrique fournit une illustration compa-
rable dans les situations a haut risque. Pour
le placenta accreta spectrum, une cohorte
récente de 417 patientes a associé la mise en
place d’un protocole multidisciplinaire
structuré a une diminution des lésions urolo-
giques, des complications chirurgicales, des
transfusions, de I’hystérectomie, des pertes
sanguines et de la durée d’hospitalisation.’
Cette étude a évalué la mise en place du
protocole multidisciplinaire structuré, non
effet d’un label en tant que tel. Ici encore, le
bénéfice ne provient pas du label lui-méme,
mais de ce quil doit garantir: des équipes
multidisciplinaires expertes réunissant com-
pétences, ressources et coordination.

Cette logique est également au coeur de
I’évolution de la formation postgraduée
suisse. ISFM conduit la transition vers une
formation basée sur les compétences, notam-
ment au moyen des Entrustable Professional
Activities, afin que la progression dépende
davantage de compétences effectivement
démontrées que du seul temps de formation
ou d’'un nombre d’actes.? Certifier doit signifier
mesurer une compétence réelle, non vérifier
une procédure administrative.

C’est précisément parce que certaines certifi-
cations sont utiles qu’il faut préserver leur
crédibilité. La premiere dérive est la bureau-
cratisation. Une accumulation de formulaires,
de cours ou d’audits dupliquant des com-
pétences déja validées mobilise du temps
médical sans objectif clinique explicite.
Toute exigence supplémentaire devrait donc

répondre a trois questions: quel risque
réduit-elle? Quelle compétence nouvelle
évalue-t-elle? Améliore-t-elle, indicateurs a
l’appui, la qualité ou la sécurité?

La deuxieme dérive concerne la gouvernance.
L’acces a une certification doit reposer sur

des criteres publics, reproduc-
tibles, applicables de maniere
équitable et assortis de procé-
dures de recours. Lorsqu’un titre,
une activité ou un rembourse-
ment en dépend, les exigences de
transparence et d’indépendance

LA SEPARATION
ENTRE INTERET
COMMERCIAL ET
DECISION CERTI-
FICATIVE DOIT
ETRE GARANTIE

doivent étre particulierement

élevées. La proximité institu-
tionnelle, académique ou économique, ne
peut se substituer a une évaluation objective
des compétences.

La troisieme dérive est économique. Qu’une
certification ait un colt n’est pas en soi pro-
blématique. Le probleme apparait lorsque le
financement du dispositif crée une incitation
a multiplier les certifications, les renouvel-
lements ou les formations obligatoires sans
bénéfice proportionné. Les frais, la gouver-
nance et les conflits d’intéréts doivent donc
étre transparents, et la séparation entre
intérét commercial et décision certificative
clairement garantie.

La certification n’est ainsi ni une fin en soi ni
un ennemi de l'autonomie professionnelle.
Elle est un contrat de confiance. Lorsqu’elle
est fondée sur les preuves, proportionnée au
risque, indépendante et centrée sur une
compétence mesurable, elle protege les
patientes et soutient les professionnels.
Lorsqu’elle devient redondante, opaque ou
détachée des résultats cliniques, elle doit
pouvoir étre questionnée. Notre responsabi-
lité collective n’est donc pas de défendre
toutes les certifications, ni de les combattre
toutes, mais d’exiger pour chacune d’elles le
méme standard que pour nos décisions médi-
cales: pertinence, preuve, proportionnalité et
bénéfice réel pour les patientes.
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Thrombopénie et grossesse:
Pessentiel pour la pratique

H. Legardeur, A. Cuenoud, D. Baud et
M. Gavillet

a thrombopénie touche environ

10% des grossesses. Elle est le plus

souvent bénigne (thrombopénie
gestationnelle), mais certaines étiologies,
notamment le purpura thrombopénique
immunologique ou la prééclampsie,
nécessitent une prise en charge spécifique.
La démarche diagnostique et l'attitude
pratique dépendent de 'anamnese, des
antécédents, du terme de la grossesse et
de la sévérité de la thrombopénie. Un
bilan ciblé permet d’exclure les causes
graves, en particulier la prééclampsie et
autres microangiopathies, qui nécessitent
une prise en charge urgente. Le traitement,
réservé aux thrombopénies séveres ou
symptomatiques, dépend de I’étiologie
sous-jacente. Cet article propose une
démarche pratique, fondée sur les
recommandations actuelles et expérience
au CHUYV, pour guider le médecin de
premier recours.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1654-60

Cryoconservation ovocytaire a but
social: guide pratique et cadre
l1égal en Suisse

M. Salina et A. Surbone

a cryoconservation ovocytaire a but

social (ou social freezing) connait

une demande croissante chez les
femmes en bonne santé souhaitant
préserver leur fertilité pour des raisons
non médicales, principalement liées a
I’age. Cette revue narrative propose des
outils pratiques a destination des prati-
ciens pour initier et accompagner la prise
en charge d’une cryoconservation ovocy-
taire, en abordant le cadre l1égal suisse,
les criteres de sélection des patientes,
la procédure de stimulation et les aspects
médico-économiques.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1682-6

La patiente Témoin de Jéhovah en
obstétrique: défis et stratégies

N. Ben Ali, A. Fruscalzo, D. Schneider-Lauper,
C. Grandjean-Progin et A. Féki

e refus transfusionnel des patientes

Témoins de Jéhovah est un défi

majeur en obstétrique. Bien que la
transfusion soit rare (1,4% en obstétrique),
I’absence de recours au sang lors d’une
hémorragie séveére augmente considéra-
blement le risque de déces maternel. Cet
article analyse le changement de para-
digme éthique en Suisse, marqué par le
passage du paternalisme vers le respect
de 'autodétermination de la patiente
capable de discernement. Il détaille les
stratégies de gestion du capital sanguin
(PBM), de 'optimisation anténatale de
I’hémoglobine a ’hémostase chirurgicale
précoce. La planification multidiscipli-
naire et la formalisation d’un plan de
soins individualisé demeurent les piliers
d’une prise en charge respectueuse des
valeurs et de la sécurité médicale.

Rev Med Suisse 2026; 22: 1662-6

Point sur les 1ésions vasculaires
myométriales
A. Contier et W. Rieder

hypervascularisation myométriale

est une pathologie acquise. Elle est

secondaire a I'invasion trophoblas-
tique et souvent confondue, a tort, avec
la malformation artérioveineuse congéni-
tale, dont elle differe par sa physiopatho-
logie et son évolution. Le diagnostic
repose sur ’échographie endovaginale,
associant le mode B et le Doppler couleur.
Le plus souvent asymptomatique, elle
régresse spontanément apres expulsion
complete du trophoblaste. En cas de
saignements significatifs, une prise en
charge active peut s’avérer nécessaire,
guidée par la sévérité clinique plutét que
par les criteres d’imagerie seuls.
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Maturation cervicale
ambulatoire: quelles méthodes
et pour quelles patientes?

V. Lombardi Fah et B. Martinez De Tejada

a maturation cervicale ambulatoire

constitue une alternative a ’hospi-

talisation chez des patientes sans
comorbidité maternelle, sans pathologie
foetale ni complication obstétricale
nécessitant une surveillance continue,
apres une évaluation maternofcetale
rassurante. Les données disponibles
suggerent une efficacité et une sécurité
comparables a une prise en charge hospi-
taliere, en particulier avec les méthodes
mécaniques, tout en réduisant le temps
passé en unité d’accouchement. L'utili-
sation de méthodes pharmacologiques
comme les prostaglandines est soutenue
par des données probantes et globalement
rassurantes, méme si un événement
indésirable rare reste possible. Au-dela
du choix de la méthode, la sécurité de
cette stratégie repose sur une sélection
rigoureuse, un suivi organisé et des
criteres précis de retour a la maternité.
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Cryoconservation ovocytaire a but
social: guide pratique et cadre legal
en Suisse

MARGAUX SALINA® et ANNA SURBONE®?

Rev Med Suisse 20265 22: 1654-60 | DOI : 10.53738/ REVMED.2026.22.979.49135

La cryoconservation ovocytaire a but social (ou social freezing)
connait une demande croissante chez les femmes en bonne santé
souhaitant préserver leur fertilité pour des raisons non médi-
cales, principalement liées a P’age. Cette revue narrative propose
des outils pratiques a destination des praticiens pour initier et
accompagner la prise en charge d’une cryoconservation ovocy-
taire, en abordant le cadre Iégal suisse, les critéres de sélection
des patientes, la procédure de stimulation et les aspects médico-
économiques.

Oocyte cryopreservation for social purposes:
a practical guide and legal framework in Switzerland

Oocyte cryopreservation for social reasons (or “social freezing”) is
seeing growing demand among healthy women who wish to preserve
their fertility for non-medical reasons, primarily related to age. This
narrative review provides practical tools for clinicians to initiate
and support egg cryopreservation care, addressing the Swiss legal
framework, patient selection criteria, the stimulation procedure,
and medico-economic aspects.

INTRODUCTION

La conservation ovocytaire a but social désigne la vitrification
d’ovocytes chez la femme en bonne santé souhaitant préser-
ver sa fertilité pour des raisons non médicales. La demande
est en constante augmentation depuis plusieurs années. Les
causes en sont multiples: absence de partenaire, choix de
carriere, ou précarité financiere (figure 1)."?

Cette demande croissante accompagne ’augmentation cons-
tante de I’age maternel de la premiere grossesse observée
depuis les années 1970. La conservation ovocytaire aurait
comme but de limiter en partie l'infertilité liée a I’age. La
premiére naissance apres cryoconservation ovocytaire a été
rapportée en 1986. Depuis lors, I’évolution des techniques ont
amélioré les résultats et des 2012, PAmerican Society for
Reproductive Medicine (ASRM), a cessé de déclarer cette mé-
thode comme expérimentale.’

En 2017, PASRM a estimé qu’il n’y avait pas de conflit éthique
a la conservation a but social, celle-ci augmentant I"autono-
mie reproductive de la femme, et promouvant une égalité
homme-femme, en élargissant la fenétre de reproduction
physiologique.'
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En Suisse, la conservation d’ovocytes est possible depuis
2001. La durée totale de conservation est passée de 5a 10 ans
depuis 2017, a la suite de la modification de la loi sur la
procréation médicalement assistée (LPMA), rendant la con-
servation a but social plus attractive.

Cependant, elle ne garantit pas une naissance, et a ce jour,
seules 10% des femmes utiliseront leurs ovocytes.® Il est donc
important que les femmes puissent étre informées correcte-
ment afin de faire un choix éclairé.

La conservation a but social n’est actuellement pas remboursée
par les assurances maladie.

AGE ET FERTILITE

L’age lors de la premiere grossesse ne fait qu’augmenter
depuis plusieurs années, en lien avec une vie professionnelle
plus active, la recherche du bon partenaire et I'atteinte d’une
sécurité financiere (figure 2).

Or, la fertilité diminue dés 30 ans. Le nombre d’ovocytes,
défini in utero,’ baisse, jusqua la ménopause (51 ans en
moyenne en Suisse). La qualité des ovocytes diminue égale-
ment, avec une augmentation des aneuploidies, responsables
de fausses couches et de mauvaise implantation.

A 40 ans, les femmes surestiment leurs chances de grossesse,
en raison des progres de la procréation médicalement assistée
(PMA), bien que les études montrent que plus de 60% des
ovocytes sont aneuploides apres 40 ans.’

La conservation ovocytaire avant 40 ans améliore les chances
d’avoir une descendance génétique. En effet, une femme
de 40 ans a plus de chances de grossesse en utilisant ses
propres ovocytes congelés a 35 ans ou en recourant au don
d’ovocytes, qu’en faisant une fécondation in vitro (FIV) ou en
attendant une grossesse spontanée.’

La conservation ovocytaire permettrait de diminuer le besoin
en don d’ovocytes, actuellement interdit en Suisse.

CADRE LEGAL

Tout traitement de PMA est régi en Suisse par la LPMA. La
conservation des gametes est citée dans la section 3,
article 15.°
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Les gametes d’'une personne ne peuvent étre conservés
qu’avec son consentement écrit et pendant cing ans au plus.
Si la personne concernée en fait la demande, la durée de
conservation est prolongée de cing ans au plus.

Un délai plus long peut étre convenu avec les personnes
qui donnent leurs gametes a conserver pour assurer leur
propre descendance avant un traitement médical ou

Lutilisation ultérieure des ovocytes est également soumise
au respect de la LPMA:

La PMA est subordonnée au bien de 'enfant.

Elle est réservée aux couples a ’égard desquels un rapport
de filiation peut étre établi et qui, en considération de leur
age et de leur situation personnelle, paraissent étre a méme
d’élever enfant jusqu’a sa majorité.

Pexercice d’une activité qui peut les rendre stériles ou
endommager leur patrimoine héréditaire.
« Toute personne peut révoquet, par écrit et en tout temps, son
consentement a la conservation et a 'utilisation de ses gametes.
» En cas de révocation du consentement ou d’expiration du
délai de conservation, les gametes doivent étre immédiate-
ment détruits.

De plus, la PMA ne peut étre appliquée que si elle satisfait a

l’une des exigences suivantes:

« Elle permet de remédier a la stérilité dun couple et les
autres traitements ont échoué ou sont vains.

 Le risque de transmission d’une maladie grave aux descen-
dants ne peut étre écarté d’une autre maniere.

FIG1 | Conservation des gamétes en Suisse’

Nombre de femmes dont les ovules ou les tissus ovariens ont été conserves a titre préventif, 2019-2024
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FIG 2 | Age moyen des femmes 2 la naissance du premier enfant
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Rupture de série: jusqu'en 2004, seul I'dage moyen des femmes mariées a la naissance du premier enfant
était disponible. A partir de 2005 est représenté |'age moyen de toutes les femmes, indépendamment de
leur état civil, a la naissance du premier enfant.

Etat des données: 28.05.2025 gr-f-01.04.01.02.03bis-su

(Source: OFS - BEVNAT, ESPO, PETRA, STATPO. © OFS 2025).
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INDICATIONS

Toute femme majeure, et capable de discernement, peut
conserver ses ovocytes apres une information adéquate et un
temps de réflexion de 4 semaines.

Le succes dépend principalement de I’age lors de la stimula-
tion ovarienne et du nombre d’ovocytes récoltés.

Les études situent un meilleur rapport cott-efficacité lorsque
la conservation d’ovocytes se fait entre 35 et 37 ans.”’®
Avant 35 ans, les femmes n’utiliseront que peu leurs ovocytes,
en raison de grossesse spontanée, et apres 37 ans, la réponse a
la stimulation est moindre, nécessitant plusieurs cycles de
stimulation et le taux d’aneuploidie est déja élevé. Or, ’age
moyen actuel lors de la conservation est de 38 ans.>

I n’existe pas de nombre idéal d’ovocytes a conserver. Les
études montrent que pour avoir 75% de chances de naissance
vivante, une femme de moins de 38 ans devrait congeler entre 15
et 20 ovocytes tandis qua 4o ans elle devrait en conser-
ver 60."*'" 11 est donc souvent nécessaire de réaliser plusieurs
stimulations pour obtenir le nombre d’ovocytes souhaité. Afin
de guider les femmes, plusieurs études ont mis au point des
modeles de prédiction de grossesse a terme selon ’age et le
nombre d’ovocytes obtenus, comme le «BWH Egg Freezing
Counseling Tool (EFCT)», développé par Dre R. Goldman.

ENDOMETRIOSE ET PATHOLOGIES BENIGNES

Chez 50% des couples infertiles, la femme souffre d’endomé-
triose." L’endométriose ovarienne diminue la fertilité en
envahissant le tissu sain et en diminuant le nombre de
follicules recrutables. De ce fait, la réponse a la stimulation
ovarienne sera moindre et plusieurs cycles peuvent étre
nécessaires pour obtenir un nombre suffisant d’ovocytes. Au
vu du risque d’infertilité et d’une réponse décevante a la

GYNECOLOGIE-

OBSTETRIQUE

stimulation ovarienne, les patientes atteintes d’endométriose
sont de bonnes candidates a la cryoconservation ovocytaire.

Chez des patientes présentant une réserve ovarienne abaissée,
ou des patientes candidates a une chirurgie ovarienne pour
une pathologie bénigne (tératome, endométriome), une
conservation ovocytaire est également une bonne indication.
En effet, la réserve ovarienne peut diminuer drastiquement
apres une chirurgie ovarienne et le risque d’insuffisance ova-
rienne prématurée augmente en cas de chirurgies répétées,
suite a I’atteinte iatrogene du tissu ovarien sain."

PROCEDURE DE CRYOCONSERVATION OVOCYTAIRE
Bilan de base

Le bilan de base, réalisé entre le deuxieme et le cinquieme
jour du cycle menstruel, comprend au moins le dosage
sanguin de PAMH et le compte des follicules antraux (CFA).
Ceci permet d’estimer la réserve ovarienne et de prédire la
réponse a la stimulation, mais n’est pas un reflet de la fertilité
spontanée.’"

Stimulation ovarienne

Apres un délai de réflexion de 4 semaines, ’hyperstimula-
tion ovarienne controlée peut étre débutée par des injec-
tions de FSH associée ou non a la LH. Son but est d’obtenir
la croissance de plusieurs follicules et la maturation de
plusieurs ovocytes sur un seul cycle. La dose et le choix des
molécules dépendent des différents facteurs liés a la femme
(age, antécédents, réserve ovarienne). Un blocage de ’ovula-
tion pour éviter une ovulation avant le prélevement ovocy-
taire se fait par "administration d’antagonistes de la GnRH
(protocole antagoniste), des progestatifs en continu (proto-
cole Progestin-Primed Ovarian Stimulation (PPOS)) ou des
agonistes de la GnRH en continu (protocole agoniste long)

(figure 3).

FIG 3 | Protocoles de stimulations
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Le protocole PPOS permet une diminution des cotits et pour
les patientes atteintes d’endométriose, la stimulation peut se
faire sans arréter le dienogest.

Chez les patientes avec faible réserve ovarienne (AMH ou
CFA bas), il est possible de proposer une double stimulation
sur un meéme cycle (Duostim), afin d’augmenter le nombre
d’ovocytes récoltés dans une temporalité courte en réduisant
le taux d’abandon entre une stimulation et I'autre.

La stimulation ovarienne est typiquement suivie par des
échographies transvaginales et, éventuellement, des dosages
hormonaux (estradiol, LH et progestérone) effectués a inter-
valles réguliers et dure en moyenne entre 10 et 14 jours. Le
déclenchement de ’ovulation permet la reprise de la division
méiotique des ovocytes et leur maturation. Il se fait préféren-
tiellement par un agoniste de la GnRH, afin d’éviter un risque
d’hyperstimulation. En cas de protocole agoniste long, il se
fait par la gonadotrophine chorionique humaine (hCG).

La ponction ovarienne (ovocytes pick-up) est réalisée
35 heures plus tard, en ambulatoire sous sédation profonde.

Les ovocytes récoltés sont libérés des cellules de la corona
radiata, afin d’évaluer leur degré de maturité. Ceux en méta-
phase I (matures et donc fécondables) sont conservés par
vitrification.

Vitrification

La technique de vitrification, apparue dans les années 1980,
avec une premiere naissance en 1999, est devenue la méthode
de référence des les années 2000." 11 s’agit d’'une méthode de
congélation ultra rapide, empéchant la formation de cristaux
de glace dans les ovocytes. Elle a permis d’obtenir des résul-
tats comparables aux ovocytes frais.”'® Le taux de survie des
ovocytes lors de leur réchauffement est de 9o a 97% et le taux
de fécondation de 71 4 79%.'®

TAUX D’UTILISATION

Seules 10% des femmes utilisent leurs ovocytes conservés.?

Deux raisons expliquent ce taux: les parametres ayant motivé
les femmes a conserver leurs ovocytes (absence de partenaire,
carriere, instabilité financiere) sont inchangés, ou une gros-
sesse spontanée est survenue.

Selon les études, le rapport colt-efficacité serait atteint si
60% des femmes utilisaient leurs ovocytes.”'®

Cependant, méme si les patientes n’utilisent pas leurs ovo-
cytes, elles ne regrettent pas leur choix, décrivant une
décharge mentale et une baisse de pression sociale. Les
regrets concernent plutdt le nombre d’ovocytes congelés,
souvent moins nombreux qu’espéré.’

Chez les patientes qui utilisent leurs ovocytes cryoconservés,
le délai moyen entre cryoconservation et utilisation est
de 2 ans, avec un taux de grossesse par ovocyte estimé entre 6
et 8%.

coUTs

Conformément a la LAMal (Loi fédérale sur I’Assurance
Maladie), la conservation ovocytaire a but social n’est pas
remboursée. Le bilan de base est pris en charge, sauf le dosage
de PAMH (entre 60 et 70 CHF).

Un cycle de stimulation cotte entre 4000 et 6000 CHF (hors
médicaments, qui cofitent entre 1000 et 2000 CHF), puis
entre 200 et 400 CHF/an pour le stockage des ovocytes. Ces
frais sont déductibles des impots.

En cas dutilisation des ovocytes, la décongélation avec
fécondation par intracytoplasmic sperm injection (ICSI) et
transfert d’embryon coflite entre 2500 et 4000 CHF.

De ce fait, la conservation s’adresse majoritairement a une
classe socio-culturelle aisée et pose la question d’une équité
des soins. Environ 75% sont des femmes célibataires
hétérosexuelles et 95% ont fait des études supérieures. *

PERSPECTIVES

Actuellement, plusieurs défis restent a relever. D’une part,
renforcer la formation des professionnels et ’éducation de
la population permettrait une prise de conscience de la
diminution de la fertilité liée a I’age; d’autre part, un débat
et des interventions sociétales plus larges pourraient favori-
ser lacces a la maternité (congés parentaux prolongés,
accueils extrascolaires...) ou a la préservation de la fertilité
(élargissement des criteres de remboursement...) quand
indiquée.

D’un point de vue technique, avec les progres des techniques
de PMA, il est permis d’espérer une amélioration du taux de
succes. Actuellement, la marge d’amélioration principale est
liée a ’age auquel les patientes ont recours a la cryoconserva-
tion ovocytaire.

Le devenir des ovocytes inutilisés est complexe. La majorité
des femmes serait favorable a en faire don, ce qui est interdit
en Suisse. La destruction des ovocytes peut étre psycholo-
giquement difficile, surtout si le planning familial n’est pas
terminé.’

De plus, accumulation dans les laboratoires des ovocytes,
pose des défis logistiques.

CONCLUSION

Depuis plusieurs années, on observe une augmentation de la
demande de conservation ovocytaire. Les techniques se
sont améliorées et permettent a un certain nombre de
femmes de porter une grossesse a un age plus avancé, mais
cette méthode ne garantit pas une naissance, est souvent
onéreuse et peut étre lourde a supporter. Méme si un renfor-
cement de information des femmes ainsi qu’une meilleure
formation des professionnels sont souhaitables pour leur
permettre d’étre prises en charge plus précocement, une
promotion de cette option reste inappropriée compte tenu
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Cing questions au

Prof. Dr méd. Andreas Giuinthert,
gyn-zentrum Lucerne

Quel réle jouent les lactobacilles dans une flore vaginale saine ?
En abaissant le pH, ils sont essentiels a la prévention des infections
urogénitales et contribuent au bien-étre.

Quelles sont les options thérapeutiques pour combattre la vaginose

bactérienne tout en préservant/ne détruisant pas les lactobacilles ?

Les antiseptiques locaux sont optimaux car ils n’attaquent généralement pas
les lactobacilles. Les antibiotiques ne sont que partiellement appropriés pour les infections non compli-
quées, d’autant plus que la flore physiologique est également affectée, ce qui peut entrainer d’autres
problemes, comme par exemple les candidoses vulvo-vaginales. De plus, il y a bien s(r toujours le risque
de développer une résistance.

Dans quels domaines d’application I’hexétidine (vagi-hex®) vous semble-t-elle plus judicieuse que
d’autres antiseptiques vaginaux et antibiotiques, et pourquoi ?

Pour les vaginoses bactériennes symptomatiques non compliquées, I’hexétidine peut étre administrée de
préférence. Le spectre des effets secondaires est trés faible, et elle possede en outre des propriétés anti-
bactériennes, antifongiques, antivirales et Iégérement anesthésiques locales. Elle a une forte affinité pour
les muqueuses et reste donc efficace pendant 10 & 12 heures. La flore physiologique est préservée. A titre
d’exemple, la plupart des infections a Gardnerella sont inoffensives et ne nécessitent pas de traitement
spécifique.

A quelle fréquence observez-vous des récidives et comment traitez-vous les vaginoses bactériennes
récidivantes ? Quel réle joue I’absence de lactobacilles ?

a. Les récidives dépendent de I'hygieéne intime, de la vie sexuelle et de I'd&ge. Une hygiéne intime exces-
sive est plutot défavorable ; un jeune age et des partenaires multiples favorisent aussi les infections.
b. Les lactobacilles sont essentiels pour prévenir les vaginoses bactériennes non compliquées, ainsi que

pour le bien-étre.

Pourquoi I'utilisation de I’hexétidine (vagi-hex®) chez la femme enceinte est-elle plus judicieuse que

d’autres options thérapeutiques ?

a. Les antibiotiques tels que le métronidazole et la clindamycine ne sont pas optimaux : ils favorisent le
développement de résistances et ne sont généralement pas indiqués.

b. Le profil d’effets indésirables est tres bon chez la femme enceinte et 'acceptation est élevée.

c. Un traitement antibiotique spécifique au milieu de la grossesse n’est toutefois pas judicieux ;
une élimination non antibiotique est souhaitable. En revanche, en cas d’infection avérée a strepto-
coques du groupe B au cours des dernieres semaines de grossesse, un traitement antibiotique
doit impérativement étre administré pendant 'accouchement ; pour plus de détails, nous renvoyons
a l'avis d’experts de la SSGO.

Informations complémentaires : Drossapharm SA, Birsweg 1, 4144 Arlesheim, Tél. : 061 705 10 00
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Point sur les lésions vasculaires
myometriales
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L’hypervascularisation myométriale est une pathologie acquise.
Elle est secondaire a I'invasion trophoblastique et souvent
confondue, a tort, avec la malformation artérioveineuse congéni-
tale, dont elle differe par sa physiopathologie et son évolution. Le
diagnostic repose sur Péchographie endovaginale, associant le
mode B et le Doppler couleur. Le plus souvent asymptomatique,
elle régresse spontanément aprés expulsion compléte du tropho-
blaste. En cas de saignements significatifs, une prise en charge
active peut s’avérer nécessaire, guidée par la sévérité clinique
plutdt que par les critéres d’imagerie seuls.

Uptade on myometrial vascular lesions

Enhanced myometrial vascularity is an acquired condition, secon-
dary to trophoblastic invasion, often mistakenly confused with
congenital arteriovenous malformation, from which it differs in its
pathophysiology and evolution. Diagnosis is based on transvaginal
ultrasound, combining B-mode and color Doppler imaging. Most
often asymptomatic, it resolves spontaneously after complete
expulsion of the trophoblast. In cases of significant bleeding, active
management may be necessary, guided by the severity of symptoms
rather than imaging criteria alone.

INTRODUCTION

La découverte d’anomalies vasculaires du myometre est
souvent source d’inquiétudes en imagerie gynécologique. Le
terme de malformation artérioveineuse (MAV), largement
répandu dans le langage courant médical, est fréquemment
utilisé de maniere erronée pour décrire toute image vasculaire
suspecte au niveau utérin. Cette imprécision terminologique
peut en effet conduire a des prises en charge thérapeutiques
parfois inadaptées, dans la mesure ou les différentes entités
se distinguent tant par leur physiopathologie que par leur
pronostic et leurs modalités de traitement. Cet article vise
donc a clarifier cette nomenclature, faire le point sur les
moyens diagnostiques, ainsi que sur les principes de prise en
charge des anomalies vasculaires myométriales.

TERMINOLOGIE

Historiquement, les lésions vasculaires de l'utérus étaient
divisées en MAV congénitales ou acquises. L'utilisation de

ces termes était cependant imprécise quant a lorigine
pathophysiologique, et sujette a confusion pour les praticiens.

?Service de gynécologie-obstétrique, Département femme-mere-enfant, Centre hospitalier
universitaire vaudois, 1011 Lausanne
agathe.contier@chuv.ch | wawrzy.rieder@chuv.ch

En 2004, Van Schoubroeck et coll. sont les premiers a propo-
ser le terme d’hypervascularisation myométriale (enhanced
myometrial vascularity dans la littérature anglophone) plutot
que MAV acquise pour décrire les 1ésions vasculaires secon-
daires a la présence du trophoblaste, la couche cellulaire a
Porigine du placenta indispensable a 'implantation embryon-
naire ainsi quaux échanges entre la mere et le foetus.' Le
terme de fistule artérioveineuse (ou shunt artérioveineux),
quant a lui, fait référence a une connexion pathologique entre
les arteres et les veines apparue a la suite d’un traumatisme
du myometre. Plus précise et proche de l'origine physiopa-
thologique, cette nomenclature a largement été adoptée dans
la littérature médicale.? Lutilisation du terme de MAV, qui ne
devrait faire référence qu’aux lésions congénitales, reste
cependant, tres répandue en pratique courante pour décrire
toute image vasculaire suspecte au niveau de l'utérus.

Les MAV congénitales sont des courts-circuits pathologiques
entre les systemes artériel et veineux, et résultent d’un
mauvais développement embryonnaire. Leur localisation au
niveau utérin reste cependant un évenement extrémement
rare, avec a peine une centaine de cas décrits dans la littéra-
ture. Contrairement aux néovascularisations, ces lésions ne
régressent pas avec le temps et nécessitent un traitement
chirurgical ou une embolisation.

L’invasion trophoblastique placentaire, qui survient au cours
d’une grossesse, induit des les premieres semaines des rema-
niements des arteres spiralées et entraine une hypervasculari-
sation physiologique du myometre. Cette néovascularisation
régresse généralement en l’espace de quelques semaines
apres la fin de la grossesse. En cas de rétention de produits
de conception, de rétention placentaire, de fausse couche, ou
de grossesse extra-utérine, une hypervascularisation peut
persister.’

Lhypervascularisation myométriale est donc un évenement
secondaire et acquis, en rapport avec la présence de tissu
trophoblastique et qui apparait sur un myometre initialement
sain. La prévalence exacte n’est pas connue. Il s’agit d'une com-
plication régulierement observée dans les suites de grossesses
et mais dont la fréquence est probablement sous-estimée. Un
traitement est rarement nécessaire et la régression spontanée
est observée dans la grande majorité des cas.’

Les shunts artérioveineux sont également a distinguer des
hypervascularisations myométriales liées a la grossesse. Il s’agit
d’évenements post-traumatiques caractérisés par la présence
d’une cavité iatrogene et d’une fistule entre une artere et une
veine. Ils ont été décrits comme des complications pouvant
survenir a la suite de différentes procédures, telles que les
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hystéroscopies, les curetages compliqués d’une perforation de
la paroi utérine, les myomectomies ou encore les césariennes.’®

Il est également important de ne pas confondre une hypervas-
cularisation myomeétriale avec la dilatation de I’arc vasculaire
utérin périphérique (veines communicantes localisées au
tiers externe du myometre), qui survient plutdt dans le
contexte d’'une dilatation plus globale du réseau veineux
pelvien et qui peut étre a 'origine d’un syndrome de conges-
tion pelvienne.

De méme, certaines pathologies bénignes du myometre
(fibromes, adénomyose) ou malignes (sarcome, cancer du col
utérin) peuvent présenter des flux vasculaires importants,
rendant le diagnostic difficile dans certaines circonstances.
L’histoire clinique (présence de douleurs pelviennes et leur
temporalité, ’absence de grossesse récente, etc.) peut aider a
guider le diagnostic. Les diagnostic différenciel des 1ésions
vasculaires utérines est résumé dans le tableau 1.

DIAGNOSTIC

Une hypervascularisation est en général mise en évidence lors
d’un contrdle réalisé a la suite d’une grossesse. Il peut s’agir d’un
controle de vacuité utérine en raison fausse couche spontanée,
une interruption de grossesse médicamenteuse ou un doute
sur une rétention placentaire par exemple. Les saignements
utérins anormaux représentent le signe clinique principal.

L’angiographie a longtemps été considérée comme "examen
de référence pour diagnostiquer des lésions vasculaires
pelviennes en général. Elle a depuis, été largement dépassée
par des techniques d’imagerie non invasives. L’échographie
endovaginale est aujourd’hui ’examen de choix tant pour le
diagnostic des rétentions tissulaires que celui des hypervas-
cularisations du myometre.*” En cas de chirurgie, elle permet
également une cartographie précise de la 1ésion, contribuant
ainsi a la diminution des risques opératoires.

Une rétention placentaire se manifeste par la présence de tissu
hétérogene dans la cavité utérine, souvent hyperéchogene.’ A
I’endroit de linsertion trophoblastique, la limite avec le
myometre peut étre difficile a distinguer. Le recours a une
sonographie avec contraste endocavitaire, par instillation de
sérum physiologique (NaCl) ou de gel, peut aider au diagnos-
tic et a une meilleure délimitation des lésions. En pratique,
elle est rarement nécessaire dans ce contexte.

Lazone d’hypervascularisation se présente en mode B (nuances
de gris), comme une 1ésion focale, mal délimitée et hétérogene
au sein du myometre. Un épaississement localisé de la paroi
utérine est souvent observé. Les vaisseaux dilatés forment
des images hypoéchogenes, d’aspect serpigineux (figure 1).
Le caractere vasculaire est confirmé a I'aide d’un Doppler
couleur, par la présence de vaisseaux a flux turbulent.®®

Au Doppler pulsé un flux a basse résistance et haute vélocité
est en général observé, avec une vélocité systolique maximale
(PSV: Peak Systolic Velocity) supérieure a 20 cm/s. La mesure
de la PSV nécessite un réglage adéquat de la machine d’écho-
graphie, avec une fenétre d’échantillonnage étroite, une
augmentation progressive de la fréquence de répétition des
impulsions pour identifier le vaisseau présentant la vélocité la
plus élevée, et un ajustement de 'angle d’insonation au plus
proche de o° par rapport au vaisseau mesuré. Cette méthode
en trois étapes est plus précise et reproductible qu’un échan-
tillonnage a ’aveugle des néovaisseaux (figure 2)." Bien que
l'intérét du Doppler pulsé reste débattu, des vélocités supé-
rieures a 80 cm/s sont souvent considérées comme un facteur
de mauvais pronostic pour une résorption spontanée et
comme un facteur de risque d’hémorragie." La mesure de la
PSV seule ne doit cependant pas constituer un critere déter-
minant dans le choix du traitement."

En cas de besoin, un guidage échographique peropératoire
peut également étre effectué, évitant une intervention a
P’aveugle et limitant ainsi le risque de complications.

L’apport d’un scanner ou d’une IRM est faible et leur utilisation
reste limitée aux situations ot il existe un doute diagnostique.

Enfin, les investigations peuvent étre complétées par le
dosage sanguin des f-hCG (B-human chorionic gonadotrophin).
Un résultat positif oriente le diagnostic vers la persistance de
tissu trophoblastique. Si une attitude conservatrice est envi-
sagée, le dosage hormonal est également utile pour monitorer
I’évacuation complete du trophoblaste restant.'

PRISES EN CHARGE

Cest la sévérité des symptomes, et non Iimagerie, qui est le
facteur déterminant la prise en charge des hypervascularisa-
tions du myometre. En ’absence de saignements importants,
I’hypervascularisation myométriale peut étre traitée de facon
conservatrice, et ce méme si "image échographique parait

TABLEAU 1

Diagnostic différentiel des images hypervasculaires utérines visibles a ’échographie

hCG: human chorionic gonadotrophin.

Hypervascularisation utérine (en préménopause)

Grossesse en cours Grossesse récente

Antécédent de Lésion utérine

chirurgie utérine

Congénital

Maladie
trophoblastique
gestationnelle

Grossesse ectopique,
grossesse cicatricielle

Hypervasucularisation du myometre
secondaire a I'invasion trophoblastique

Malformation
artérioveineuse

Shunt artério-
veineux

Endométriale: polype, cancer

Myomeétre: myome, sarcome,
adénomyose

hCG + hCG +++

hCG + en cas de rétention de matériel

(Adapté de réf.15).
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FIG 1

Echographie endovaginale en mode B

Utérus 3 semaines postcuretage pour grossesse non évolutive: présence d'une
lésion mal délimitée hétérogene (pointillés) au niveau de la corne gauche.
Structures anéchogenes correspondant a de larges vaisseaux sanguins (fleche).

FIG 2

Doppler couleur: hypervascularisation myométriale avec vaisseaux tortueux au sein
du myometre. Au Doppler pulsé, présence d’un flux a basse résistance et haute
vélocité (environ 100 cmys).

Echographie endovaginale: Doppler

impressionnante. Une régression spontanée est en effet
attendue en P'espace de quelques semaines a quelques mois,
en I’absence de tissu trophoblastique.* L’expulsion du tropho-
blaste peut étre facilitée par "administration de misoprostol,
par exemple.

En cas d’échec du traitement conservateur, de saignements
significatifs ou d’instabilité hémodynamique de la patiente,
une prise en charge plus active est nécessaire afin de per-
mettre une expulsion rapide des tissus restants et un controle
de T’hémorragie. L’hystéroscopie opératoire, réalisée sous
contrdle visuel direct, permet une résection sélective et peu
traumatique de la rétention tissulaire, ce qui constitue une
option intéressante. La présence de sang dans la cavité utérine
ne permet pas toujours d’obtenir une qualité d’image suffi-
sante. Dans ce cas de figure, une procédure échoguidée par
voie transabdominale ou transrectale reposant sur une aspi-
ration, un curetage ou l'utilisation d’une pince atraumatique

GYNECOLOGIE-

OBSTETRIQUE

est nécessaire. Un contrdle direct permet une procédure
potentiellement moins traumatique, minimisant les risques de
perforation ou de synéchies par Iésion directe de ’'endometre.

Une hémorragie persistante nécessite également la mise en
ceuvre de mesures additionnelles visant a optimiser la
contraction utérine et ’hémostase, telles que la vidange vési-
cale, le massage utérin bimanuel, 'administration de médica-
ments utérotoniques ou d’acide tranexamique, ou encore la
compression mécanique par ballonnet intra-utérin.

Lembolisation des vaisseaux utérins est rarement requise."
Cette procédure peut, de surcroit, se compliquer par la surve-
nue d’évenements thromboemboliques, de fistules vésico-
vaginales ou utéro-intestinales, d’une nécrose fessiere ou
labiale, ou d’un choc septique. Des conséquences obstétri-
cales a long terme telles que des difficultés a concevoir, des
anomalies de placentation, des synéchies intracavitaires ou
une diminution de la réserve ovarienne ont également été
observées." Bien que rares, ces risques justifient de réserver
Pembolisation, de méme que T’hystérectomie d’hémostase,
aux situations engageant le pronostic vital.

Des prises en charge spécifiques différentes s’appliquent a
une hypervascularisation en lien avec une maladie tropho-
blastique telle qu’une mole, des grossesses cicatricielles ou
une anomalie de placentation type placenta accreta, et ne
sont pas abordées dans cet article.

CONCLUSION

Afin d’éviter tout risque de confusion, le terme d’hypervascu-
larisation myométriale, et non celui de MAV, devrait étre
utilisé pour désigner la vascularisation utérine observée apres
une fausse couche ou un accouchement. Cette hypervascula-
risation régresse naturellement apres ’expulsion complete
des tissus trophoblastiques. En cas de saignements importants,
un traitement s’avere nécessaire et ’évacuation des tissus
résiduels doit étre réalisée. La sécurité de cette prise en
charge chirurgicale repose avant tout sur une cartographie
préopératoire précise, la réalisation du geste sous guidage par
hystéroscopie ou échographique, ainsi que ’expérience de la
gestion des complications hémorragiques.

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

Utilisation de PIA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'lA pour la bibliographie
uniquement et avoir ensuite validé la version finale de larticle.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m La présence d’une hypervascularisation du myometre liée a
une grossesse est une problématique courante en gynécologie.

m Le diagnostic repose sur une évaluation échographique précise.
m La résolution est souvent spontanée.

= Une prise en charge active, rarement nécessaire, doit étre
guidée par la clinique et non les examens d’imagerie.
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Lvnlkuet’- pour le traitement des symptémes vasomoteurs (SVM) modérés a sévafes chez
les femmes post-ménopausées ainsi que des SVM provoqués par un traitement endocrinien
adjuvant dans le cadre d’'un cancer du sein chez les patientes adultes.®
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Traitement non hormonal des SVM

Elinzanétant : premier

antagoniste des recepteurs
NK-1/NK-3

Les symptémes vasomoteurs (SVM) de la ménopause touchent jus-
qu‘a 80% des femmes, avec bouffées de chaleur et sueurs nocturnes
pouvant durer plus d‘une décennie et altérant la qualité de vie.! L'hormo-
nothérapie est efficace mais ne convient pas a toutes les femmes.2In-
novation non hormonale : Lélinzanétant, premier antagoniste dual des
récepteurs de la neurokinine 1 et 3, est autorisé pour le traitement des
symptéomes vasomoteurs (SVM) modérés a sévéres chez les patientes
post-ménopausées ainsi que chez les patientes adultes dont les SVM
sont induits par un traitement endocrinien adjuvant dans le cadre d’'un
cancer du sein, et s’appuie sur des données cohérentes issues de trois

études de phase Il1.4®

Le chaos hormonal de la méno-
pause s‘accompagne, chez de
nombreuses femmes, de bien
plus que de simples modificati-
ons du cycle : autour de 51 ans
débute la ménopause - une pha-
se de profonds bouleversements,
souvent au milieu d‘une vie active!

Les symptbmes vasomoteurs
(SVM) et les troubles du sommeil
comptent parmi les plaintes les
plus fréquentes a la ménopause
et sont vécus par de nombreu-
ses patientes comme pénibles,
voire comme limitant fortement
leur vie quotidienne. Malgré des

options efficaces telles que I'hor-
monothérapie, un grand nom-
bre de femmes restent non trai-
tées. Parmi les raisons figurent
notamment la honte, le manque
dinformation, des reticences cul-
turelles, des contre-indications
medicales ou des préoccupati-
ons de securité vis-a-vis des hor-
mones. Cela montre qgufil reste
necessaire de renforcer [infor-
mation autour du theme de la meé-
nopause et, plus encore, de met-
tre a disposition des femmes des
options thérapeutiques adaptées
a leur profil et a leur mode de vie.®

36 %
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E acces de transpiration contre 21% sous placebo
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® activités
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transpiration

Début Semaine 4

Représentation propre basée sur: Pinkerton et al., JAMA 2024, [

Semaine12 Semaine 26

Lynkuet® Placebo

PUBLIREPORTAGE

Avec Lynkuet® (élinzanétant), ce
manque peut désormais étre
comblé. Sur la base des resultats
du programme de développe-
ment clinique de phase Il OASIS,
Lynkuet® a permis de démontrer
une réduction significative de la
fréequence des SVM modérés a
séveres. Des améliorations des
troubles du sommeil ainsi qu‘une
augmentation de la qualité de vie
ont également été observées, ce
qui souligne le potentiel de bénéfi-
ce along terme.**®

Mode d‘action a double con-
trole

La diminution du taux d‘cestro-
génes a la ménopause entraine
une activité accrue des neurones
KNDy dans I‘hypothalamus ain-
si qu‘une stimulation renforcée
des récepteurs NK-1 et NK-3.” Ces
meécanismes neurobiologiques
jouent un réle déterminant dans
la genése des bouffées de cha-
leur et des troubles du sommeil.
Les récepteurs NK-3 régulent la
température corporelle et con-
tribuent, lors d‘une bouffée de
chaleur, aux modifications typi-
ques, tandis que les récepteurs
NK-1, présents dans les vaisseaux
cutanés périphériques, sont as-
sociés a la sudation et aux rou-
geurs et jouent en outre un role
dans la régulation du sommeil.8®
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L‘élinzanétant est le premier anta-
goniste dual des récepteurs NK-1/
NK-3 qui intervient de fagon ciblée
dans ces voies de signalisation.**®
En bloquant simultanément les
deux récepteurs, il atténue I'hype-
ractivité des neurones KNDy, élar-
git la zone de neutralité thermi-
que et permet ainsi de réduire les
bouffées de chaleur et d‘améliorer
de maniere synergique la qualité
du sommeil.4®

Oasis de I‘évidence : études
OASIS-1-2et-3

L‘autorisation par Swissmedic re-
pose sur les résultats du program-
me d‘études cliniques de phase llI
OASIS. Celui-ci comprend les étu-
des de 26 semaines OASIS-1 et -2
ainsi que I'étude de sécurité a long
terme OASIS-3, dans laquelle I‘élin-
zanétant a été évalué pendant 52
semaines pour le traitement des
SVM associés ala ménopause.®®

L‘'élinzanétant a démontre un be-
néfice durable et un profil de sé-
curité favorable dans une large
population d‘étude.
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15
(]
13,4
Les patientes sous placebo
12,5 -2,7 sont passées a Lynkuet®
o alasemaine 12.
-4,4 la fréquence des
10 o SVM sous Lynkuet®
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-2,5 contre 42%
P<0,001 S sous placebo
irference
7.5 iy (P<0,0001)
=0 P<0,001 avec THS : 75%

2,5

Diminution du nombre moyen quotidien
de SVM (variation de la moyenne LS)

(0]

Semaine1 Semaine 4
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- Rétablissement d‘un compor-
tement de sommeil normal
dés 4 semaines®

. Profil de sécurité favorable : au-
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de réduction™

Variation moyenne par

rapport a la valeur initiale :
valeur initiale placebo=14,3;
valeur initiale Lynkuet'=13,4

-10,11

Semaine 26

Représentation propre basée sur :
Pinkerton et al., JAMA 2024.

tée et aucun signal d‘hépatoto-
xicité n‘a été mis en évidence?®*®

Comme aucune augmentation du
nombre de cas suggerant une att-

cune indication d‘hépatotoxicité
einte hépatique induite par un me-

dicament n‘a été observée dans
I'ensemble du programme OASIS,
Swissmedic n‘a pas exigée de mo-

Les résultats de I'étude OASIS-1

. Dans le rogramme d‘études
incluent®: prog

OASIS-2, l‘élinzanétant a mon-
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Maturation cervicale ambulatoire:
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patientes?
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La maturation cervicale ambulatoire constitue une alternative a
Phospitalisation chez des patientes sans comorbidité maternelle,
sans pathologie feetale ni complication obstétricale nécessitant
une surveillance continue, aprés une évaluation maternofcetale
rassurante. Les données disponibles suggérent une efficacité et
une sécurité comparables a une prise en charge hospitaliére, en
particulier avec les méthodes mécaniques, tout en réduisant le
temps passé en unité d’accouchement. Lutilisation de méthodes
pharmacologiques comme les prostaglandines est soutenue par
des données probantes et globalement rassurantes, méme si un
événement indésirable rare reste possible. Au-dela du choix de la
méthode, la sécurité de cette stratégie repose sur une sélection
rigoureuse, un suivi organisé et des critéres précis de retour a la
maternité.

Outpatient cervical ripening: which methods
and for which patients?

Outpatient cervical ripening is an alternative to hospitalization in
patients without maternal comorbidity, foetal pathology or obstetric
complications requiring continuous monitoring, after a reassuring
maternal and foetal assessment. Available evidence suggests efficacy
and safety comparable to inpatient management, particularly with
mechanical methods, while reducing the time spent in the delivery
unit. The use of pharmacological methods such as prostaglandins is
supported by an overall reassuring body of evidence, even though a
rare adverse event may still occur. Beyond the choice of method,
the safety of this approach relies on careful patient selection,
organized follow-up, and well-defined criteria for returning to the
maternity unit.

INTRODUCTION

Le déclenchement du travail figure parmi les interventions les
plus courantes en obstétrique et sa fréquence est en augmen-
tation. Il vise a réduire les risques maternels et foetaux lorsque
la poursuite de la grossesse est considérée comme plus
risquée que l'accouchement. En Suisse, parmi les 64573
accouchements hors césariennes programmées en 2023, le
travail a été déclenché artificiellement dans 33% des cas
contre 26% dix ans auparavant.’

?Service d’'obstétrique, Département de la femme, de enfant et de I'adolescent, Hopitaux
universitaires de Genéve, 1211 Genéve 14, ®Université de Genéve, Faculté de médecine,
1211 Geneéve 4, “GynEva-Women’s Clinic, 1204 Geneve

valeria.lombardifah@hug.ch | begona.martineztejada@unige.ch

Le déroulement du déclenchement dépend notamment de
P’état initial du col utérin, habituellement évalué par le score
de Bishop (tableau 1).” Lorsque I’état du col est défavorable,
c’est-a-dire lorsque le score de Bishop est < 6, une maturation
cervicale (MC) préalable est habituellement nécessaire afin
de favoriser son ramollissement, son effacement et sa dilata-
tion, avant "amniotomie et/ou ’'administration d’ocytocine.’
Cette phase peut durer plusieurs heures et prolonger le séjour
hospitalier. En effet, un col défavorable est associé a un délai
plus long jusqu’a l'accouchement, a davantage d’échecs de
déclenchement et a un recours accru a la césarienne.”

Dans ce contexte, la MC ambulatoire s’est développée comme
une alternative permettant de débuter la maturation en
milieu hospitalier, puis, chez des patientes sans comorbidité
maternelle, sans pathologie foetale ni complication obstétri-
cale nécessitant une surveillance continue, de poursuivre une
partie de cette phase a domicile. L’objectif principal est de
réduire le temps passé a I’hopital sans compromettre la
sécurité maternelle et infantile pendant la période périnatale,
tout en favorisant une expérience maternelle satisfaisante.*’

Cette revue résume les principales méthodes de MC ambula-
toire a terme, leur efficacité et leur sécurité, les critéres de
sélection, I’organisation des soins et ’expérience maternelle.

PRINCIPES ET METHODES DE MATURATION
CERVICALE

La MC peut étre réalisée par des méthodes pharmacolo-
giques, principalement a base de prostaglandines E1 (PGE1)
et E2 (PGE2), ou par des méthodes mécaniques, essentiel-
lement a I’aide de ballonnets transcervicaux (figure 1).

TABLEAU 1

Le score est obtenu par addition des points attribués a chaque parametre clinique.
Score de Bishop maximal: 13 points; Col défavorable: < 6; Col favorable: > 6.

Score de Bishop

Paramétre 0 1 2 3
Dilatation cervicale (cm) | Col fermé | 1-2 3-4 25
Effacement cervical (%) |0-30 40-50 60-70 >80
Ha’uteur d'e la -3 -2 -1,0 +1,+2
présentation

Consistance du col Ferme Moyenne Molle -
Position du col Postérieure | Intermédiaire | Antérieure |-
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FIG 1

Principales méthodes de maturation cervicale ambulatoire
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Méthodes pharmacologiques

La dinoprostone, analogue de la PGE2, est utilisée sous diffé-
rentes formulations vaginales, notamment sous forme de gel,
de comprimé ou de dispositif a libération prolongée. En Suisse,
elle est notamment disponible sous forme d’un dispositif
vaginal a libération prolongée (Propess). Le misoprostol, ana-
logue de la PGE1, constitue également une méthode efficace
de MC; son administration orale a faible dose est proposée
dans certaines recommandations internationales.’ En Suisse,
il est disponible sous forme de comprimés oraux (Angusta).

Les deux molécules peuvent entrainer une tachysystolie ou
une hyperstimulation utérine et nécessitent une surveillance
maternofcetale adaptée.’ Une méta-analyse récente comparant
directement le misoprostol oral a la dinoprostone vaginale
retrouve des profils de sécurité maternelle et néonatale
globalement comparables. Le misoprostol oral est associé a
un taux plus faible de césarienne et a un moindre recours a
Pocytocine, tandis que la dinoprostone est associée a davantage
d’accouchements vaginaux dans les 24 heures et a un délai
entre le déclenchement et ’'accouchement plus court.®

Méthodes mécaniques

Les méthodes mécaniques reposent principalement sur un
ballonnet transcervical simple (sonde de Foley) ou double
(ballonnet de Cook). La sonde de Foley, initialement destinée
au drainage urinaire, est utilisée hors indication pour la MC,
tandis que le ballonnet de Cook est spécifiquement destiné a
la dilatation mécanique du col. La pression exercée sur le col
favorise la dilatation et la libération locale de prostaglandines
endogenes. Leur action essentiellement locale est associée a
un risque moindre d’hyperstimulation que les méthodes
pharmacologiques.”’ Par rapport a la PGE2 vaginale, les bal-
lonnets présentent une efficacité globalement similaire sur le
taux de césarienne, et engendrent moins d’hyperstimulation
accompagnée d’anomalies du rythme cardiaque foetal. Par

rapport au misoprostol oral a faible dose, ils semblent légere-
ment moins efficaces, sans différence clairement établie
concernant ’hyperstimulation accompagnée d’anomalies du
rythme cardiaque foetal.” Ils peuvent toutefois entrainer un
inconfort lors de la pose et le déclenchement est plus souvent
poursuivi par une amniotomie et/ou ’'administration d’ocyto-
cine.

Le choix de la méthode dépend de la situation obstétricale, du
risque d’hyperstimulation, des contre-indications, des proto-
coles institutionnels et des préférences de la patiente. Le lieu
de réalisation, la durée du processus, la douleur et le degré
d’autonomie peuvent également influencer ’expérience du
déclenchement.”

EXPERIENCE MATERNELLE

L’expérience du déclenchement du travail dépend non seule-
ment de son issue obstétricale, mais aussi de la qualité de
l'information recue, de I'implication de la patiente dans les
décisions, du sentiment de controle, du soutien de I’équipe
soignante et de I'environnement de soins. Une expérience
négative peut apparaitre lorsqu’il existe un décalage entre les
attentes de la patiente et le déroulement réel du déclenche-
ment ou son degré de participation aux décisions.*

La nécessité d'une MC semble constituer un déterminant
important du vécu du déclenchement. Dans une cohorte
francaise, les femmes nécessitant une MC rapportaient une
expérience moins favorable, notamment en cas de processus
prolongé, d’inconfort important ou d’écart marqué entre
leurs attentes et le déroulement réel du déclenchement.?

Le lieu de réalisation de la MC pourrait aussi influencer
Pexpérience. Dans P’essai clinique de Henry et al. en 2013,
comparant l'utilisation d’un ballonnet de Foley ambulatoire a
celle d’'une PGE2 hospitaliere, les patientes prises en charge a
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domicile rapportaient moins d’inconfort et davantage de
repos et de sommeil.’ Une satisfaction plus élevée a également
été rapportée avec la dinoprostone ambulatoire, malgré des
données limitées."” Plus récemment, dans I’essai multicen-
trique d’Austad et al. (2025), I’expérience était globalement
plus favorable avec le misoprostol oral ambulatoire et 89%
des patientes choisiraient & nouveau cette modalité."

Au-dela de lefficacité et de la sécurité obstétricale, ces
données soulignent ainsi 'importance du vécu maternel dans
le choix du cadre de I’étape de maturation cervicale. Outre la
volonté de réduire le temps d’hospitalisation et 1'utilisation
des ressources obstétricales, ce facteur a contribué au déve-
loppement de la MC ambulatoire.

MATURATION CERVICALE AMBULATOIRE

Sur le plan pratique, la MC ambulatoire débute par une éva-
luation maternofcetale en milieu hospitalier, avant un retour
temporaire a domicile jusqu’a une réévaluation programmée
ou, si nécessaire, une réadmission anticipée. Les recomman-
dations du NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) proposent cette organisation, ainsi que 'utilisation
de la dinoprostone vaginale ou d’'une méthode mécanique
pour la MC, aux patientes sans comorbidité ni complication
obstétricale souhaitant rentrer a domicile.® Plus récemment,
PACOG (American College of Obstetricians and Gynecolo-

Sélection et surveillance
en ambulatoire

TABLEAU 2

Synthese pratique issue des recommandations NICE, complétée par PACOG.
ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists; NICE: National
Institute for Health and Care Excellence.

Contacter ou revenir a la
maternité si

Avant le retour a domicile

« Absence de comorbidité maternelle, de
pathologie feetale ou de complication
obstétricale nécessitant une surveillance
continue

« Evaluation maternofcetale rassurante

« Compréhension et accord de la patiente

« Possibilité de contacter rapidement la maternité
« Moyen de transport fiable et possibilité de
rejoindre rapidement la maternité

« Réévaluation programmée et consignes écrites

« Contractions réguliéres
ou douleur importante

* Rupture des membranes
« Saignements

« Diminution ou modification
des mouvements feetaux

« Effet indésirable ou perte/
expulsion du dispositif

« Toute inquiétude de la
patiente

gists) a également considéré que la MC ambulatoire était une
option stire et efficace pour réduire le délai entre "admission
et l'accouchement chez des patientes a bas risque.” Une
sélection appropriée, des consignes de retour claires et une
réévaluation programmée restent indispensables.*’? Ces
¢éléments pratiques sont résumés dans le tableau 2.

Sur le plan de la sécurité, les données comparatives sont
rassurantes, mais restent limitées pour les événements
maternels et néonataux rares, tels que la rupture utérine,
I’hémorragie sévere du post-partum, le déces périnatal ou
certaines morbidités néonatales séveres."

Ballonnets transcervicaux

Une méta-analyse sur les données individuelles de 11 essais
randomisés a montré une efficacité et une sécurité maternelle
et infantile en période périnatale comparables entre MC
mécanique ambulatoire et MC hospitaliere réalisée selon les
études par méthode mécanique ou dinoprostone vaginale.®
Concernant spécifiquement les ballonnets, une revue systé-
matique et méta-analyse a montré une réduction d’environ
7 heures du temps passé dans l'unité d’accouchement, sans
augmentation des complications maternelles ou néonatales
évaluées.” Les protocoles restent néanmoins hétérogeénes
concernant le dispositif utilisé, sa durée de pose et les moda-
lités de surveillance.

Dinoprostone

La dinoprostone vaginale a libération prolongée a également
été évaluée en ambulatoire. Une revue systématique n’a pas
retrouvé de différence significative concernant les compli-
cations maternelles, la morbidité néonatale ou le taux de
césarienne.”” Une meilleure satisfaction des patientes et un
recours plus fréquent a 'ocytocine étaient rapportés dans les
groupes ambulatoires. Les données restent toutefois moins
abondantes que pour les méthodes mécaniques.”” Le carac-
tere retirable du dispositif représente un avantage pratique,
tandis que le risque de tachysystolie nécessite des modalités
de surveillance et de retour clairement définies.

Misoprostol oral

Les données concernant le misoprostol oral en ambulatoire
sont plus récentes. Dans une étude rétrospective appariée

TABLEAU 3 | Principales méthodes de maturation cervicale ambulatoire
Méthode Atouts Limites/surveillance Données ambulatoires
Ballonnet « Action locale « Inconfort a la pose « Données les plus solides

transcervical | < Risque moindre « Expulsion possible

« Conservation simple

d’hyperstimulation « Poursuite fréquente par amniotomie/ocytocine

« Sécurité comparable a la prise en charge hospitaliere
« Réduction du temps passé en unité d’accouchement

Dinoprostone

« Dispositif retirable « Risque de tachysystolie/hyperstimulation

« Données rassurantes mais moins abondantes que pour les

vaginale a « Dispositif a libération | « Surveillance initiale indispensable méthodes mécaniques
libération prolongée * Résultats globalement comparables
prolongée « Recours plus fréquent a ocytocine
Misoprostol « Administration orale + Dose administrée non retirable « Données récentes
oral « Faible dose « Tachysystolie/hyperstimulation « Cohorte comparative et essai randomisé
« Absence de dispositif | « Prises répétées selon protocole « Réduction du temps hospitalier
vaginal « Evénements rares non exclus
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portant sur 564 patientes, les taux d’accouchement vaginal
étaient similaires entre les prises en charge ambulatoire et
hospitaliere, avec une réduction du temps passé a ’hopital
avant l'accouchement dans le groupe ambulatoire.” Plus
récemment, un essai randomisé multicentrique portant sur
283 patientes a bas risque recevant du misoprostol oral 25 pg
a montré une réduction de 21 heures du temps d’hospitalisa-
tion avant ’accouchement, avec des résultats obstétricaux
comparables et une expérience maternelle légerement plus
favorable." Malgré ces résultats encourageants, les effectifs
restent insuffisants pour exclure la survenue d’événements
rares avec cette méthode pharmacologique et les protocoles
ambulatoires demeurent hétérogenes.

Les principales caractéristiques des trois approches sont
résumées dans le tableau 3.

ENJEUX, LIMITES ET PERSPECTIVES

Les données suggerent une efficacité obstétricale comparable
entre MC ambulatoire et hospitaliere chez des patientes
sélectionnées. Les données sont plus robustes pour les
méthodes mécaniques; celles sur la dinoprostone et le miso-
prostol oral, moins nombreuses, sont également rassurantes.
L’approche ambulatoire réduit le temps passé a ’hopital et
pourrait améliorer I’expérience maternelle.>'*" 115

Ces résultats doivent néanmoins étre interprétés avec
prudence. La méta-analyse de 2021 (30 essais randomisés,
10 cohortes, 9 618 participantes) n’a pas retrouvé de diffé-
rence du taux de césarienne, mais les événements maternels
et néonataux rares étaient moins bien documentés.”
L’hétérogénéité des criteres de sélection, des protocoles et de
la surveillance limite aussi la généralisation.

La MC ambulatoire apparait comme une approche promet-
teuse lorsqu’elle s’intéegre dans un parcours structuré. Des
études plus larges et standardisées restent nécessaires pour
évaluer les événements rares, comparer les méthodes et
préciser leurs impacts organisationnels, médico-économiques
et sur ’expérience maternelle.

CONCLUSION

Chez des patientes sélectionnées, la MC ambulatoire réduit le
temps passé a I’hopital et pourrait améliorer 'expérience

maternelle, sans augmentation mise en évidence des princi-
paux événements maternels ou périnataux. Les méthodes
mécaniques sont les mieux documentées; les données sur les
prostaglandines sont rassurantes mais encore insuffisantes
pour exclure des événements rares. Cette approche promet-
teuse doit s’inscrire dans un parcours structuré associant
évaluation maternofeetale, décision partagée, consignes de
retour, acces rapide a la maternité et réévaluation programmée.

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

Utilisation de PIA: les auteures ont déclaré avoir utilisé un outil d’intelligence
artificielle générative comme aide a la reformulation, a la relecture du manuscrit
et au controle grammatical et orthographique, ainsi qua la création et a la mise
en forme d’une figure scientifique a laide de FigureLabs. Les contenus textuels
et graphiques ont été vérifiés, modifiés et validés par les auteurs.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m La maturation cervicale ambulatoire peut étre proposée chez
des patientes sélectionnées, sans indication a une surveillance
maternofoetale continue.

m Les données les plus solides concernent les méthodes mécaniques.

m Des données récentes montrent que le misoprostol oral en
ambulatoire réduit le temps de séjour hospitalier, mais des
effectifs plus importants sont nécessaires pour évaluer leffet de
cette méthode sur la survenue d’événements rares.

m Une évaluation maternofcetale préalable, une décision parta-
gée, des consignes de retour claires, un acces rapide a la materni-
té et une réévaluation programmée sont indispensables.

STRATEGIE DE RECHERCHE DANS MEDLINE

Une recherche PubMed/MEDLINE a été réalisée jusqu’en

ao(it 2026 en combinant les termes «induction of labour»,
«cervical ripening», «outpatient>, «home induction», «balloon
catheter», «Foley catheter», «dinoprostones, «misoprostol>,
«oral misoprostol», «maternal experience» et «satisfaction».
Les recommandations, revues systématiques, méta-analyses et
essais randomisés ont été privilégiés, ainsi que les études portant
spécifiquement sur Pexpérience maternelle.
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Symposium annuel des services de pneumologique
et de chirurgie thoracique du CHUV
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« La maladie pulmonaire chez la personne agée:
quelles options thérapeutiques en 2026 ?»

Jeudi 30 octobre 2026 - 13h30 a 17h30
CHUV Lausanne, Batiment AGORA, Auditoire Paternot

Cheéres et chers Collégues,

Comment distinguer le vieillissement physiologique du poumon d'une véritable pathologie?
Quelle place pour la réhabilitation respiratoire dans la BPCO du sujet agé? Jusqu’ou aller
dans le traitement d’'un cancer du poumon a 80 ans? Ces questions seront abordées en
deux temps: le poumon vieillissant puis le cancer pulmonaire chez le patient agé, avec en
cléture un débat sur I'age comme frein au traitement.

Cette rencontre s'adresse aux pneumologues, oncologues, gériatres, internistes et médecins
de famille, et plus largement a celles et ceux qui accompagnent une patientéle dgée
atteinte de maladies pulmonaires, en cabinet, a I'h6pital ou en EMS.

Vous étes cordialement invités a ce moment d'échange entre pratique hospitaliére et
médecine de premier recours, puis a I'apéritif qui suit I'événement.

PROGRAMME

13h30 Accueil - Bienvenue: Pr Christophe von Garnier, Pr Thorsten Krueger

1ére partie - Le poumon vieillissant

13h45 Vieillissement et poumon: quelles modifications physiologiques?
Pr Lucas Liaudet, Médecine intensive adulte, CHUV

14h10 Vieillissement pulmonaire et maladies interstitielles fibrosantes: quels liens?
Pre Manuela Funke-Chambour, Pneumologie, CHUV

14h35 La BPCO du sujet agé: quelle place pour la réhabilitation respiratoire ?
Dr Bernard Egger, Pneumologie, Hépital de Rolle, GHOL

15h00 Au-dela du souffle: évaluer le patient agé dans sa globalité
Dr Jean Dumur, Gériatrie, CHUV

15h25 Pause

2éeme partie - Cancer pulmonaire chez le patient agé

15h55 Cancer du poumon chez le patient agé: quels critéres pour choisir
le bon traitement?
Dre Nabila Ferahta, Oncologie médicale, CHUV

16h20 Opérer le cancer du poumon a 80 ans: jusqu’ou aller?
Dr Etienne Abdelnour-Berchtold, Chirurgie thoracique, CHUV

16h45 L'age, un frein au traitement du cancer pulmonaire?
Pre Christine Clavien, Institut Ethique Histoire Humanités, Université de Geneve

17h10 Perspectives et conclusion
Pr Christophe von Garnier, Pr Thorsten Krueger

Un apéritif sera servi a l'issue du symposium. L .
P ymp Inscription via le code QR:

Crédit formation continue des Sociétés suisses
de (en voie d'obtention): Pneumologie 4,
Chirurgie thoracique 3, Médecine interne
générale 3
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Thrombopénie et grossesse:
’essentiel pour la pratique

HELENE LEGARDEUR?, ALEXIA CUENOUDb, DAVID BAUD® et MATHILDE GAVILLET?

Rev Med Suisse 2026; 22: 1676-80

La thrombopénie touche environ 10% des grossesses. Elle est le
plus souvent bénigne (thrombopénie gestationnelle), mais certaines
étiologies, notamment le purpura thrombopénique immunolo-
gique ou la prééclampsie, nécessitent une prise en charge spéci-
fique. La démarche diagnostique et I’attitude pratique dépendent
de Panamnése, des antécédents, du terme de la grossesse et de la
sévérité de la thrombopénie. Un bilan ciblé permet d’exclure les
causes graves, en particulier la prééclampsie et autres microangio-
pathies, qui nécessitent une prise en charge urgente. Le traite-
ment, réservé aux thrombopénies sévéres ou symptomatiques,
dépend de I’étiologie sous-jacente. Cet article propose une
démarche pratique, fondée sur les recommandations actuelles et
PPexpérience au CHUV, pour guider le médecin de premier recours.

Thrombocytopenia and pregnancy: a practical
approach

Thrombocytopenia affects approximately 10% of pregnancies. It is
most often benign (gestational thrombocytopenia), but some causes,
particularly immune thrombocytopenia or preeclampsia, require
specific management. The diagnostic approach and practical mana-
gement depend on the medical history, background, gestational
age, and severity of thrombocytopenia. A targeted work-up helps
exclude serious causes, especially preeclampsia and other micro-
angiopathies, that constitute a clinical emergency. Treatment, only
required for severe or symptomatic thrombocytopenia, is tailored
on the underlying etiology. This article proposes a practical,
evidence-based approach, informed by current guidelines and
experience at the CHUV, to guide the primary care physician.

INTRODUCTION

La thrombopénie, définie par un taux de plaquettes < 150 G/,
complique environ 10% des grossesses."” Dans la grande
majorité des cas, elle reste modérée et sans conséquence. Elle
peut toutefois révéler une pathologie nécessitant une prise en
charge spécifique, en particulier la prééclampsie, les micro-
angiopathies thrombotiques ou encore le purpura thrombo-
pénique immunologique (PTI) (aussi appelé thrombopénie
immune et anciennement nommé purpura thrombocyto-
pénique idiopathique), qui peut comporter un risque hémor-
ragique maternel et un risque de thrombopénie néonatale. Le
défi pour le clinicien est d’identifier, parmi les nombreuses

Service d’'obstétrique, Département femme-mére-enfant, Centre hospitalier universitaire
vaudois, 1017 Lausanne, "Service d’anesthésie, Département des centres interdisciplinaires,
Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, “Service d’obstétrique,
Département femme-mére-enfant, Centre hospitalier universitaire vaudois et Université de
Lausanne, 1011 Lausanne, 9Service et laboratoire d’hématologie, Département d’oncologie,
Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne

helene.legardeur@chuv.ch | alexia.cuenoud@chuv.ch

david.baud@chuv.ch | mathilde.gavillet@chuv.ch

DOI : 10.53738/ REVMED.2026.22.979.49277

étiologies possibles, celles qui nécessitent une exploration ou
un traitement, sans pour autant surmédicaliser les situations
bénignes. Cet article propose une démarche pratique de bilan
étiologique et d’attitude, construite a partir des protocoles du
CHUV et des recommandations internationales récentes,
pour guider le médecin de premier recours dans le suivi d’une
patiente enceinte présentant une thrombopénie.

ETIOLOGIES A CONNAITRE

La thrombopénie gestationnelle (TG) est la cause de throm-
bopénie la plus fréquente, représentant 70 a 75% des cas.*
Elle est physiologique, apparait typiquement dés le 2¢ ou au
3¢ trimestre de grossesse, reste le plus souvent modérée (taux
de plaquettes rarement < 80 G/1), ne comporte aucun risque
pour le foetus et se normalise spontanément dans les six
semaines suivant ’accouchement. Une récidive lors des gros-
sesses ultérieures est fréquente. Par définition, la numération
plaquettaire est normale en dehors des grossesses.

Le PTI représente 3 a 5% des cas et constitue la premiere
cause de thrombopénie en début de grossesse.*® 11 s’agit d’un
phénomene auto-immun, pouvant survenir a n’importe quel
moment, parfois préexistant a la grossesse, et pouvant se
révéler ou s’aggraver pendant la grossesse. Sa sévérité est tres
variable, mais par définition, elle se caractérise par un taux de
plaquettes < 100 G/1. Les anticorps maternels peuvent traver-
ser le placenta et causer une thrombopénie néonatale dans
environ un quart des cas, avec un risque faible d’hémorragie
intracrnienne périnatale.’®

ATheure actuelle, il n’existe aucun test de certitude permettant
de distinguer la TG du PTI. Cette distinction repose sur un
faisceau d’arguments (chronologie, sévérité et comorbidités).®

Apres 20 semaines d’aménorrhée, la prééclampsie et le
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes and Low Platelet
Count) Syndrome constituent pres de la moitié des cas de
thrombopénie.?

D’autres étiologies sont plus rares: microangiopathies throm-
botiques (purpura thrombotique thrombocytopénique, syn-
drome hémolytique et urémique), syndrome (catastrophique)
des anticorps antiphospholipides, infections virales, throm-
bopénie familiale ou médicamenteuse, ou encore insuffisance
de production médullaire.

Une carence en vitamine Bi2 et en folates doit étre systémati-
quement recherchée car elle est souvent associée a la throm-
bopénie et peut étre facilement corrigée.
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QUELS SONT LES ENJEUX?
Enjeux maternels: risque hémorragique limité mais seuil
limite pour la pose d’anesthésie péridurale

Quelle que soit I’étiologie de la thrombopénie, les enjeux
maternels sont fonction de la sévérité de la thrombopénie.
Sur le plan maternel, le risque hémorragique reste tres faible.
Les recommandations basées sur les consensus d’experts
établissent un seuil minimal sécuritaire de 30 G/l pour limiter
le risque de saignement lors d’un accouchement vaginal et
50 G/l pour un accouchement par césarienne.” Au CHUYV,
considérant la possibilité de césarienne en urgence, toutes les
parturientes sont maintenues a un taux plaquettaire > 50 G/1
al’approche de la date de ’accouchement.

L’enjeu principal est celui de I’anesthésie neuraxiale et la
stratégie de prise en charge de la douleur en intrapartum.
Selon le consensus interdisciplinaire de la Society for
Obstetric Anesthesia and Perinatology, une numération pla-
quettaire > 70 G/l est associée a un risque tres faible d’héma-
tome épidural apres une procédure neuraxiale chez les
parturientes présentant une TG, un PTI ou une prééclamp-
sie, en ’absence d’autres facteurs de risque hémorragique.®
En dessous de ce seuil, la décision doit étre individualisée en
fonction du rapport bénéfice-risque clinique, tandis qu’une
valeur < 50 G/1 constitue généralement une contre-indication
aux techniques neuraxiales. II convient toutefois de souli-
gner que ces seuils ne sont pas absolus et peuvent légere-
ment varier selon les recommandations locales, ’expérience
des équipes et le contexte clinique, la décision reposant
toujours sur une évaluation individualisée du rapport béné-
fice-risque. Le CHUYV retient un seuil pragmatique de 75 G/1
pour une pose d’anesthésie péridurale et 50 G/l pour une
pose de rachianesthésie.

Enjeux foetaux et néonataux: distinguer TG et PTI

Sur le plan feetal et néonatal, ’enjeu central est de distinguer
la TG du PTI. Cette distinction, qui n’est pas toujours aisée,
conditionne la vigilance & mettre en place pour ’accouche-
ment et pour la surveillance néonatale.

La TG est une condition exclusivement maternelle n’impli-
quant aucun risque pour le nouveau-né. Aucune précaution
particuliere n’est nécessaire lors de ’'accouchement ni pour la
surveillance néonatale.**

ATinverse, en cas de PTI, les anticorps maternels de type IgG
traversent activement la barriere placentaire et peuvent
induire une thrombopénie néonatale dans 10 a 15% des cas,
avec un risque rare, mais redouté, d’hémorragie intra-
cranienne spontanée ou iatrogene chez le nouveau-né.** Par
conséquent, en cas de PTI suspecté ou confirmé (des le
premier trimestre ou en cas de thrombopénie sévere), ce
risque justifie une vigilance diagnostique tout au long de la
grossesse, et impose des précautions particulieres pour
Paccouchement (détaillées dans la section suivante) et une
surveillance néonatale systématique. Une numération pla-
quettaire sur sang de cordon doit étre effectuée. L’absence de
thrombopénie sur ce prélevement n’exclut pas le diagnostic,
et une surveillance doit étre mise en place car elle peut appa-
raitre plus tardivement, jusqu’au 5¢ jour de vie.

QUEL BILAN EFFECTUER?

Le bilan dépend de la date d’apparition de la thrombopénie,
de la cinétique et de sa sévérité.

L’anamnese recherche des antécédents personnels ou fami-
liaux de thrombopénie, une thrombopénie néonatale lors
d’une grossesse antérieure, une maladie auto-immune, une
prise médicamenteuse, des symptomes infectieux récents et
des antécédents de diathese hémorragique. L’examen clinique
évalue la présence de pétéchies, d’un icteére, d’'une hyperten-
sion artérielle et des signes de prééclampsie.

Apres 20 semaines d’aménorrhée, il convient de rechercher
systématiquement une prééclampsie ou un HELLP Syndrome
qui peuvent se révéler initialement par une thrombopénie.

Une thrombopénie isolée > 120 G/l au troisieme trimestre
chez une patiente ayant une numération plaquettaire nor-
male en début de grossesse ne nécessite aucune exploration
ni surveillance particuliere: un suivi standard suffit. Il y a tout
lieu de penser qu’il s’agit d’'une TG. En dessous de ce seuil, et
en dehors de ces conditions bien précises, un bilan doit étre
réalisé, quel que soit le terme.

Le bilan biologique comprend une formule sanguine com-
plete (recherchant une atteinte des autres lignées ou des
blastes), un bilan de coagulation (TP, aPTT), fibrinogene),
un bilan hépatique et rénal (ASAT, ALAT), créatinine), un
bilan d’hémolyse (réticulocytes, schizocytes, LDH), hapto-
globine), un dosage de la vitamine B12, ainsi que les sérolo-
gies pour le virus d’Epstein-Barr et le cytomégalovirus si la
patiente n’est pas immunisée. Un bilan auto-immun (anti-
corps antinucléaires et antiphospholipides) est demandé en
cas d’anamnese évocatrice d’atteinte d’autres organes. Les
sérologies VIH, hépatites B et C ainsi que le bilan thyroidien,
en général déja effectués en début de grossesse, doivent étre
vérifiés.

Un avis hématologique facilite 'interprétation des résultats
et la conduite a tenir, en particulier si une cause autre que la
TG est suspectée, notamment un PTI.

ATTITUDE PRATIQUE EN FONCTION DU TERME ET
DE LA SEVERITE DE LA THROMBOPENIE (tableau 1)

Dans tous les cas, il convient d’exclure une prééclampsie.

Avant 37 semaines d’aménorrhée

Comme discuté plus haut, il n’existe aucun examen de certi-
tude pour distinguer une TG d’un PTI, mais cette distinction
reste importante en raison du risque de thrombopénie foetale
ou néonatale propre au PTI.

Si le taux de plaquettes reste > 120 G/1, le suivi peut étre habi-
tuel avec un contrdle des plaquettes lors des consultations
standards.

Si le taux de plaquettes se situe entre 80 et 120 G/1, un bilan
étiologique complet, comme décrit ci-dessus, est souhaitable.
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TABLEAU 1 | Thrombopénie: attitude pratique selon sa sévérité et le terme de la grossesse
FSC: formule sanguine complete; IglV: immunoglobulines intraveineuses; SA: semaines d'aménorrhée; TTT: traitement.
Plaquettes | 1% et 2¢ trimestres 27-37SA 38 SA - terme Accouchement
>120G/l | « Suivi standard « Suivi standard « Suivi standard « Suivi standard
* FSS dés I'entrée en salle de naissance
80-120 G/I | « Bilan une fois « Exclure une prééclampsie « Exclure une prééclampsie « Exclure une prééclampsie
+ Pasde TTT « Pasde TTT « Pasde TTT + FSS alentrée en salle de naissance
« Controle a chaque consul- | « Contréle 1x/sem + Controle 1x/sem * Plaquettes dosées sur sang de cordon
tation « Provocation de I'accouchement
a discuter si proche de 80 G/I
50-80 G/I | « Bilan une fois « Exclure une prééclampsie « Exclure une prééclampsie « Exclure une prééclampsie
+ Avis de ’hématologue, + Bilan une fois » Corticoides deés 38 SA (predni- |  IglV 1 g/kg en urgence
de Pobstétricien spécialisé | « Avis de ’hématologue, de I'obstétri- sone 1 mg/kg) « Transfusion si seuil non atteint
en médecine maternelle et | cien spécialisé en médecine maternelle | « FSC a J4-J5 « Plaquettes dosées sur sang de cordon
de Fanesthésiste et de I'anesthésiste « Si échec: discuter IglV
e PasdeTTT e PasdeTTT
<50 G/l « Bilan et avis hématolo- « Bilan et avis hématologique urgent « Corticoides + IglV dés 38 SA « IglV en urgence
gique urgent « Consultation anesthésie « Consultation anesthésie « Transfusion si seuil non atteint
o TTT si symptomatique ou | « TTT si symptomatique ou geste prévu | « FSC a J4-J5 + Prévenir néonatologues
geste prévu * Plaquettes dosées sur sang de cordon

Aucun traitement n’est nécessaire et un controle de la formule
sanguine simple est répété a chaque consultation. Si le taux
de plaquettes était strictement normal en début de grossesse
et que le bilan étiologique était négatif, la cause la plus pro-
bable reste la TG. Si la numération plaquettaire était déja
basse au premier trimestre ou en dehors de la grossesse, un
PTI est ’hypothese la plus probable et la prise en charge
devra étre adaptée par précaution, en considérant le PTI
comme un diagnostic possible.

En dessous de 8o G/1, un avis hématologique, I’avis d’un obs-
tétricien spécialisé en médecine maternelle et une consulta-
tion d’anesthésie sont recommandés.

Aprés 37 semaines d’aménorrhée

Apres 37 semaines d’aménorrhée, Iattitude s’intensifie si les
plaquettes sont < 100 G/L

Entre 80 et 100 G/], un controle hebdomadaire est proposé
afin de s’assurer de ne pas passer sous le seuil des 75 G/1. Une
provocation de ’'accouchement peut étre discutée si la numé-
ration plaquettaire diminue et atteint des valeurs proches de
80 G/l, et que ’on approche de 39 semaines d’aménorrhée.

Entre 50 et 80 G/l, en 'absence de prééclampsie, un avis
hématologique, ’avis d’un obstétricien spécialisé en médecine
maternelle et une consultation d’anesthésie sont recomman-
dés. Un traitement par corticoides (prednisone 0,5-1 mg/kgle
matin) peut étre débuté des 38 semaines d’aménorrhée, avec
un controdle plaquettaire apres quatre ou cing jours pour juger
de la réponse initiale. En ’absence de bénéfice, ou en cas
d’accouchement imminent, une perfusion d’immunoglobu-
lines intraveineuses (IgIV) est discutée avec les hémato-
logues. Les IgIV semblent avoir un effet plus rapide que les
corticoides. Le traitement dépendra donc du délai prévisible
jusqu’a ’'accouchement.

En dessous de 50 G/l, le méme schéma s’applique avec une
prise en charge plus urgente, associant d’emblée corticoides
et IgIV.

L’objectif thérapeutique est d’atteindre et de maintenir un
taux > 75 G/l pour permettre la pose d’une anesthésie
péridurale.

A Paccouchement

Le jour de l'accouchement, toutes les patientes thrombo-
péniques bénéficient d’un controle plaquettaire des entrée
en salle de naissance.

Si la patiente est en dessous du seuil établi pour la pose d’une
anesthésie neuraxiale, une dose d’IgIV (1g/kg) peut étre
administrée en urgence, avec un effet possible dés la 12 heure.
En cas d’absence de réponse aux IgIV, (seuils sécuritaires non
atteints), une transfusion de plaquettes est planifiée.

En cas de suspicion de PTI, le mode d’accouchement le
moins traumatique doit étre privilégié, sans qu’un bénéfice
de la césarienne systématique par rapport a la voie basse
n’ait été démontré.’ Aucun prélevement au scalp ne doit étre
effectué. En cas de nécessité d’une extraction instrumen-
tale, le recours au forceps, plutot qu’a la ventouse, est privi-
légié. Une numération plaquettaire du sang de cordon est
recommandée, et les gestes invasifs non urgents, tels que
I'injection intramusculaire de vitamine K, ne seront réalisés
quapres réception d’un résultat normal du taux de pla-
quettes sur ce prélevement. Les néonatologues sont préve-
nus en cas de PTI non exclu ou d’un taux de plaquettes sur
sang de cordon < 150 G/1.

En postpartum

En postpartum, en cas de suspicion de PTI avec des plaquettes
maternelles > 50 G/I, une prophylaxie par héparine de bas
poids moléculaire est indiquée pour les six semaines suivant
Paccouchement.

Un controle des plaquettes a la visite postnatale de six
semaines est recommandé. En cas de thrombopénie per-
sistante, une consultation spécialisée en hématologie est
souhaitable.
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Concernant le nouveau-né, en cas de forte suspicion de PTI
maternel, les néonatologues doivent étre avertis pour mettre
en place une surveillance.

CONCLUSION

La thrombopénie de la grossesse est fréquente et le plus sou-
vent bénigne, mais sa prise en charge doit rester rigoureuse
afin de ne pas méconnaitre une prééclampsie ou un PTI. Les
enjeux sont avant tout, d’une part ’acces a ’analgésie péridu-
rale pour la mere, le risque hémorragique maternel pur
restant tres faible, et d’autre part la vigilance néonatale en cas
de PTI, une étiologie pour laquelle une thrombopénie foetale
ou néonatale est a craindre, a la différence de la TG qui ne
comporte aucun risque pour Penfant. Une démarche structu-
rée, fondée sur le terme et la sévérité de la thrombopénie,
permet au médecin de premier recours d’orienter rapidement
sa patiente. La collaboration pluridisciplinaire entre obstétri-
ciens, anesthésistes et hématologues reste la clé d’une prise
en charge optimale pour la patiente.

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

Utilisation de PIA: les auteurs ont déclaré ne pas avoir utilisé I'lA pour la
rédaction de cet article.

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

= Une thrombopénie > 120 G/l ne nécessite ni bilan ni
surveillance particuliere: un suivi standard suffit.

m Entre 50 et 120 G/, un bilan étiologique unique doit étre
réalisé, en excluant systématiquement la prééclampsie apres
20 semaines d’aménorrhée.

m Lenjeu maternel principal est 'accés a 'analgésie péridurale
(seuil de sécurité: 75 G/1), le risque hémorragique maternel étant
trés faible méme en deca de ce seuil.

= La thrombopénie gestationnelle (TG) ne comporte aucun
risque pour le foetus; en cas de purpura thrombopénique
immunologique (PTI) avéré ou suspecté, une thrombopénie
néonatale est possible dans 10 @ 15% des cas et justifie une prise
en charge spécifique a laccouchement et une surveillance
néonatale systématique.

= Aucun examen ne permet de distinguer une TG d’un PTI.

STRATEGIE DE RECHERCHE DANS MEDLINE

Une recherche bibliographique a été effectuée dans PubMed/
Medline pour recenser des articles publiés entre 2010 et 2026.
Les mots-clés utilisés étaient: thrombocytopenia, pregnancy,
gestational thrombocytopenia, immune thrombocytopenia,
preeclampsia, platelet count, neuraxial anesthesia. Les articles en
frangais et en anglais ont été retenus, en privilégiant les revues,
recommandations internationales et études de cohorte récentes,
complétées par les protocoles institutionnels du CHUV.
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Mise a jour des lignes directives

Canephron® - une option thérapeutique conforme aux lignes directives
en cas d’infections urinaires non compliquées™*"

Les recommandations actuelles favorisent

les approches thérapeutiques non antibiotiques
Méme si les antibiotiques ne sont pas toujours nécessaires
en cas d'infections urinaires non compliquées, ils restent

Canephron - succes thérapeutique similaire

a celui de la fosfomycine

La non-infériorité de Canephron par rapport a la fosfomycine
a notamment été évaluée dans le cadre de I'étude rando-

fréquemment prescrits.® En ce qui concerne le traitement
des infections urinaires (IU), plusieurs recommandations
pertinentes ont été mises a jour, notamment celles de
I'Association Européenne d'Urologie (EAU), la ligne directive
allemande S3 ainsi que l'avis d'experts de Gynécologie
suisse (SSGO).™ L'une des principales caractéristiques de
ces mises a jour est I'importance croissante accordée
aux options thérapeutiques non antibiotiques, qui ont été
intégrées dans les recommandations correspondantes.

misée et controlée CanUTI-7, menée aupres de 659 patien-
tes souffrant d'une infection urinaire non compliquée.®

Les résultats de Canephron montrent:

« Une réduction comparable des symptémes de I'U typique
» Chez 84 % des patientes, il a été possible de renoncer a un
traitement antibiotique

Ces résultats sont étayés par des données du monde
réel (Real World Data) et confirment le statut de
Canephron comme option de traitement des infections

Canephron - basé sur des preuves urinaires non compliquées.®

pour les IU non compliquées

Canephron est une association phytothérapeutique a base
de feuilles de romarin, de petite centaurée et de racine de
liveche qui contribue a soulager les symptomes typiques
des infections urinaires grace a son action multimodale aux
propriétés antiphlogistiques, spasmolytiques, antiadhésives
et antinociceptives. “°

Antibiotic stewardship - contribution

a laréduction de la résistance

En cas d'infections urinaires non compliquées, les traitments
non antibiotiques gagnent en importance comme alterna-
tive aux traitements antibiotiques. Cette approche constitue
un aspect central du programme d‘antibiotic stewardship,
dont l'objectif est de réduire le recours inutile aux anti-
biotiques et de lutter contre l'antibiorésistance croissante. ’
La mise a jour de ces recommandations constitue donc

Lintégration de Canephron dans diverses recommandations
(EAU, S3, avis d'experts de la SSGO) souligne les données
clinigues existantes concernant ce phytomédicament. '3 °

(voir fig. 1) une avancée significative vers une prise en charge
différenciée et responsable des infections urinaires non
compliquées.”=

Europe - Allemagne Suisse -

EAU Guideline Urological Infections 2025* Directive S3 pour les IVU 2024 Avis d’experts de la SSGO pour les IVU 2025°

European Association of Urology Société allemande d'urologie Société Suisse de Gynécologie

et d’'Obstétrique

Canephron

La directive de 'EAU classe le niveau de preuve
pour l'utilisation de Canephron dans le
soulagement des symptémes en cas de cystite
aigué comme étant élevé.

Canephron

Recommandation conforme aux directives,
basée sur des preuves en cas de cystite aigué
non compliquée.

Niveau de preuve 1a

Canephron est recommandé pendant la phase
aigué d'une infection des voies urinaires.

Fig. 1: Apercu de la place de Canephron dans les lignes directrices et recommandations d'experts actuelles concernant l'infection urinaire aigué non compliquée

RMS_00000142

Canephron’ (Médicament phytothérapeutique) C: Petite centaurée, racine de liveche, feuilles de romarin. I: Symptémes légers dans le cadre d'infections non compliquées des voies
urinaires basses chez la femme. P: Adolescents dés 12 ans (sur prescription) et adultes: T comprimé 3 fois par jour. Cl: Hypersensibilité a 'un des composants du médicament, apiacées
ou anéthol, ulcére gastro-duodénal. P: Maladies urologiques graves, maladies concomitantes significatives. IA: Aucune connue. G/A: Grossesse: sur prescription médicale. Allaitement:
ne pas utiliser. El: Fréquents: nausées, vomissements, diarrhée, douleurs abdominales et autres symptémes gastro-intestinaux. Indéterminée: réactions d’hypersensibilité. E: 30 comprimés
enrobés. Cat. D. Pour des informations détaillées, voir www.swissmedicinfo-pro.ch. V03.0126

Références: 1 EAU Guidelines on: Urological Infections (2025). www.uroweb.org, consulté le 10.04.2026. | 2 Deutsche Gesellschaft fur Urologie e. V. S3-Leitlinie Epidemiologie,
Diagnostik, Therapie, Pravention und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei Erwachsenen (HWI). Registernummer: 043-044
(Aktualisierung 2024). www.awmf.org, consulté le 10.04.2026. | 3 Betschart C et al. SGGG Expertenbrief No 93 — Akute und rezidivierende Harnwegsinfektionen (Stand 2025). www.sggg.ch,
consulté le 10.04.2026. | 4 Canephron. www.swissmedicinfo-pro.ch, consulté le 10.04.2026. | 5 Wagenlehner FM et al. Non-Antibiotic Herbal Therapy (BNO 1045) versus
Antibiotic Therapy (Fosfomycin Trometamol) for the Treatment of Acute Lower Uncomplicated Urinary Tract Infections in Women: A Double-Blind, Parallel-Group, Randomized,
Multicentre, Non-Inferiority Phase Il Trial. Urol Int 2018; 101(3): 327-336. | 6 Holler M et al. Treatment of Urinary Tract Infections with Canephron® in Germany: A Retrospective Database
Analysis. Antibiotics 2021; 10(6): 685. | 7 Antimicrobial Stewardship in Ambulatory care Platform — Kollegium flir Hausarztmedizin. khm-cmpr.ch/asap_de/, consulté le 10.04.2026.
Les références sont disponibles sur demande.

*Utilisé traditionnellement comme traitement de soutien pour des cas de symptomes légers dans le cadre d'infections non compliquées des voies urinaires basses chez la femme apreés
exclusion d'une maladie grave.
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La patiente Témoin de Jéhovah
en obstetrique: defis et strategies
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Le refus transfusionnel des patientes Témoins de Jéhovah est un
défi majeur en obstétrique. Bien que la transfusion soit rare
(1,4% en obstétrique), Pabsence de recours au sang lors d’une
hémorragie sévére augmente considérablement le risque de
décés maternel. Cet article analyse le changement de paradigme
éthique en Suisse, marqué par le passage du paternalisme vers le
respect de ’autodétermination de la patiente capable de discer-
nement. Il détaille les stratégies de gestion du capital sanguin
(PBM), de Poptimisation anténatale de Phémoglobine a ’hémo-
stase chirurgicale précoce. La planification multidisciplinaire et
la formalisation d’un plan de soins individualisé demeurent les
piliers d’une prise en charge respectueuse des valeurs et de la
sécurité médicale.

Jehovah’s witness patients in obstetrics:
challenges and strategies

The refusal of blood transfusions by Jehovah’s Witness patients is a
major challenge in obstetrics. Although transfusions are rare (1.4%
in obstetrics), the lack of blood transfusions during severe hemor-
rhage significantly increases the risk of maternal death. This article
analyzes the shift in the ethical paradigm in Switzerland, marked by
the transition from paternalism to respect for the self-determination
of the competent patient. It details blood management strategies
(PBM), ranging from antenatal hemoglobin optimization to early
surgical hemostasis. Multidisciplinary planning and the formaliza-
tion of an individualized care plan remain the cornerstones of care
that respects both values and medical safety.

INTRODUCTION

Le mouvement des Témoins de Jéhovah (T7J), fondé dans les
années 1870, s’appuie sur une interprétation littérale de
textes bibliques (Lévitique, Actes des Apdtres) prohibant la
«consommation» de sang.

En obstétrique, cette conviction entre en conflit direct avec la
stratégie de prise en charge de ’hémorragie du postpartum
(HPP), dont I'incidence suisse était d’environ 7,2% en 2016."* Si
la plupart des urgences sont gérables sans transfusion, le refus
des globules rouges allogéniques peut transformer une compli-
cation standard en une situation potentiellement létale. La
prise en charge de ces patientes exige donc une modification
des procédures techniques et une rigueur éthique exemplaire.

2Unité d’'obstétrique, Service de gynécologie et obstétrique, Hopital cantonal de Fribourg,
1700 Fribourg, bService d’anesthésiologie et réanimation, Hopital cantonal de Fribourg,
1700 Fribourg

nordine.benali@h-fr.ch | arrigo.fruscalzo@h-fr.ch | dominique.schneider@h-fr.ch
corinne.grandjean@h-fr.ch | anis.féki@h-fr.ch

La confrontation d’un obstétricien a une situation de transfu-
sion massive en salle de naissance concerne environ 5 accou-
chements sur 10 000.% En Suisse, le nombre de femmes TJ en
age de reproduction est estimé a 4 700 personnes.’ Pour un
taux de fécondité suisse de 1,3 a 1,5 enfant par femme cela
représente une estimation de 173 accouchements par an de
patientes TJ sur ’ensemble du pays.

1l n’existe pas de directive nationale suisse unique spécifique
aux femmes enceintes TJ. Idéalement, chaque maternité
devrait avoir ses propres protocoles internes que ses médecins-
cadres rédigent selon leur conviction construite sur 'impor-
tance du respect du cadre légal et de ’éthique actuelle.

Les estimations britanniques de surmortalité maternelle de 44
a 160 fois supérieures a la population générale proviennent
d’époques ou de contextes ou les programmes de gestion du
capital sanguin (ou PBM: Patient Blood Management) n’exis-
taient pas.*® Les données contemporaines dans des centres
ayant mis en place une prise en charge protocolisée et anticipée
(optimisation anténatale de ’hémoglobine (Hb)) par fer intra-
veineux et/ou érythropoiétine (EPO), récupération sanguine
peropératoire (nommée aussi Cell Salvage et acceptée par une
partie des patientes TJ sous réserve d’'un circuit continu),
administration d’antifibrinolytiques, abaissement du seuil
d’hystérectomie, présence d’un médecin-cadre) suggerent que
le risque peut étre substantiellement réduit et possiblement se
rapprocher de celui de la population générale.” Le facteur
déterminant n’est pas le refus de transfusion en lui-méme,
mais la qualité de 'anticipation et de la réponse a ’hémorragie.

Tirant parti d’une expérience de 14 ans a 'Hopital cantonal de
Fribourg ot les refus transfusionnels ont été exclusivement le
fait de patientes Témoins de Jéhovah, une directive interne a
été formalisée en concertation avec les Comités de liaison
hospitaliers (CLH). Ce travail illustre comment une réponse
institutionnelle ciblée s’articule avec les principes du patient
blood management (PBM), au bénéfice universel de toutes
les patientes obstétricales.

CONVICTIONS RELIGIEUSES ET SELECTIVITE
DU REFUS

L’attitude des TJ a évolué avec les progres de la biotechnolo-
gie. Si le sang total et ses composants majeurs (érythrocytes,
leucocytes, plaquettes, plasma) sont proscrits, 'acceptation
des «fractions mineures» (albumine, immunoglobulines, fac-
teurs de coagulation) est laissée a la conscience individuelle.
Des études montrent que pres de 50% des patientes acceptent
ces fractions si elles sont diiment informées.®
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Un point crucial concerne les dispositifs d’aspiration et de
réadministration des pertes sanguines peropératoires. Le cell
salvage (CS) ou I’hémodilution sont généralement acceptés, a
condition qu’il n’y ait aucune interruption physique entre le
circuit et le systeme circulatoire de la patiente. Le sang ne
doit jamais cesser de «faire partie de "organisme ».

CADRE JURIDIQUE ET ETHIQUE: DU PATERNALISME
A PAUTONOMIE

En droit suisse, le consentement libre et éclairé est le
préalable indispensable a tout acte médical (LSP, art. 21).
Transfuser une patiente capable de discernement contre sa
volonté explicite constitue formellement une atteinte a I'inté-
grité corporelle (code pénal, art. 122).

Historiquement, la position médicale suisse était marquée
par un certain paternalisme. En 2004, le Conseil d’éthique
clinique des Hopitaux universitaires de Geneve (HUG) consi-
dérait comme «irréaliste et impraticable» de laisser mourir
une accouchée par défaut de transfusion, le devoir de préserver
la vie ’emportant sur 'autonomie.*'

Toutefois, en 2021, une révision majeure de cet avis a renversé
ce paradigme.' Désormais, 'autodétermination de la patiente
doit primer, méme au prix de son déces, pour autant que son
refus soit libre, éclairé et constant.

L’arrét du Tribunal fédéral rappelle I’art. 128 CP (omission de

préter secours) et ’obligation générale du médecin de porter

assistance. Mais cela ne transforme pas un refus éclairé de

transfusion en autorisation de transfuser. La situation

pourrait devenir juridiquement beaucoup plus délicate si, par

exemple, le médecin:

» N’avait pas correctement vérifié la capacité de discerne-
ment.

» Navait pas établi clairement que le refus concernait égale-
ment une situation mettant immédiatement la vie en danger.

« Avait omis des traitements alternatifs acceptés par le
patient.

e Avait provoqué ou aggravé ’hémorragie par une faute
médicale.

+ Avait affaire a un mineur, situation dans laquelle I'analyse
juridique est tres différente.

STRATEGIES CLINIQUES: LE PATIENT BLOOD
MANAGEMENT

Le PBM se décline en trois phases visant a minimiser le risque
transfusionnel.

Phase anténatale: optimisation de la masse sanguine

Le dépistage et la correction systématique de I’anémie sont
impératifs des le premier trimestre de grossesse.

Fer et rarement Pérythropoiétine

A défaut d’une correction de la carence martiale par fer per
os, l'utilisation de fer intraveineux permet d’augmenter ’Hb
de 10 g/l par semaine. Le but est d’atteindre une Hb cible

GYNECOLOGIE-

OBSTETRIQUE

supérieure a 110 g/l avant ’accouchement. L'usage de ’EPO
est «off-label» dans des indications autres que l’anémie
rénale chez la femme enceinte.

Planification

La patiente doit rencontrer des le second trimestre de gros-
sesse un obstétricien-cadre et un anesthésiste pour établir un
plan de soins individualisé, écrit et révisable. Une hystérecto-
mie doit toujours étre discutée comme possibilité non
négociable. I appartient a chaque centre de rédiger une infor-
mation écrite et adaptée aux procédures locales a 'intention
des parturientes TJ enceintes.

Létablissement doit garantir la formation du personnel médi-
cal et lacces a des techniques spécifiques dans des temps
optimisés: délivrance dirigée, pose rapide d’un ballonnet de
compression endo-utérine, mise a disposition de la radiologie
interventionnelle et d’opérateurs formés aux techniques
chirurgicales d’hémostase.

La délivrance placentaire dirigée par administration prophylac-
tique d’ocytocine est préférée a 'absence de traitement utéro-
tonique. L'injection prophylactique d’ocytocine pourrait réduire
le risque de pertes de sang et la probabilité de recours a d’autres
ocytociques, mais il n’y a pas de preuve scientifique que son
usage réduise la nécessité de recours aux transfusions sanguines.
L’essai CHAMPION, publi¢ en 2018, a comparé 'ocytocine 10 U
en intramusculaire a la carbétocine 100 pg en intramusculaire
dans une indication préventive apres une naissance par voie
basse.” Il a permis de démontrer la non-infériorité de la
carbétocine par rapport a 'ocytocine mais pas sa supériorité.

Phase perpartum: réduction des pertes et hémostase
précoce

En phase perpartum, la vigilance doit étre maximale. Le sai-
gnement doit étre quantifié¢ objectivement par sac de recueil
et non pas visuellement.

Pharmacologie

Lacide tranexamique (AT) doit étre utilisé précocement
(moins de 3 heures) des le diagnostic ’HPP. Son administra-
tion préventive avant une césarienne ou un accouchement
par voie basse, chez des patientes sans risque hémorragique,
ne permet pas de diminuer le risque d’"HPP > 500 ml, le risque
de transfusion et I'incidence de la mortalité. L'utilisation d’AT
n’est donc pas recommandée de maniere systématique dans
la prévention de ’'HPP."

Le facteur VII activé recombinant (rFVIIa) est a considérer
dans les HPP réfractaires, bien que son efficacité dépende de
conditions hémostatiques minimales (fibrinogeéne suffisant,
plaquettes présentes, pH et température corrects). Les
preuves scientifiques reposent sur des séries de cas et des
registres: la revue systématique de Franchini et coll. rapporte
une réduction ou un arrét du saignement dans environ 90%
des cas, avec une réponse le plus souvent obtenue en 15 a
30 minutes."

Récupération de sang peropératoire ou cell salvage

Le CS représente une voie de contournement acceptable pour
un grand nombre des patientes TJ, a condition que le circuit
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sanguin reste en continuité avec leur circulation (certains TJ
exigent un circuit extracorporel «en circuit fermé», sans
interruption de continuité). La principale réticence au CS en
obstétrique a longtemps été le risque théorique d’embolie
amniotique par réadministration de liquide amniotique.
Cette contre-indication est aujourd’hui réfutée par ’ensemble
de la littérature disponible.®

Lautotransfusion par CS lors d’accouchement par voie basse
est faisable, elle peut étre discutée en consultation prénatale
et acceptée par une partie des TJ, mais cela n’est pas encore
intégré dans les protocoles institutionnels standards.

Techniques chirurgicales

En complément aux utérotoniques, ’escalade thérapeutique
par le recours a des techniques invasives d’hémostase doit
étre réalisée plus rapidement en cas de refus de transfusion.
La disponibilité de ’anesthésiste doit permettre la réalisation
rapide d’une révision utérine et la pose d’un ballon de
compression endo-utérine. P’hystérectomie d’hémostase doit
étre réalisée plus précocement (a partir d’'Hb a 80-90 g/l),
avant que la patiente ne soit dans un état critique. Sachant
qu’une perte de 1000 ml de sang entraine en moyenne une
chute d’Hb de 15,3 g/1, on peut estimer grossierement qu'une
perte de 2000 ml de sang abaisserait le taux d’Hb au niveau
du seuil critique de 8o g/, en considérant que le taux d’Hb
initial est de 110 g/l.

Phase postpartum: optimisation de la tolérance

a 'anémie

L’anémie extréme peut étre tolérée chez une patiente jeune
par une limitation de la consommation d’O, (sédation, venti-
lation hyperoxique) en milieu de soins intensifs. Un cas ex-
tréme de survie d’une parturiente TJ de 32 ans a été rapporté
apres un nadir d’Hb a 1,3 g/l. En pratique clinique pour une
parturiente TJ, les seuils de déclenchement d’interventions
maximalistes (CS, EPO, oxygene hyperbare, coma chimique)
sont a considérer bien avant d’atteindre ce nadir extréme,
précisément parce que la marge de récupération physio-
logique se réduit brutalement en dessous de 40-50 g/l.

CONTRAT DE SOINS ET DIMENSION ETHIQUE
PRATIQUE

Le succes repose sur la confiance. L’entretien doit étre mené
seul a seul pour exclure toute pression communautaire. La
confidentialité absolue doit étre garantie si la patiente accepte
une transfusion en dernier recours, sans mention dans les
documents de sortie.

PROTOCOLE ET MODALITES DE PRISE EN CHARGE

La prise en charge sécurisée d’une parturiente Témoin de

Jéhovah repose sur une stratégie proactive et multidisci-

plinaire visant a minimiser le risque de transfusion tout en

respectant 'autonomie de la patiente dans un établissement

préparé (tableau 1). Elle comprend:

» Une anticipation anténatale: I'identification précoce de la
patiente des le premier trimestre de grossesse est capitale

Prérequis pour "accouchement
d’une patiente TJ

TABLEAU 1

rFVlla: Facteur VIl activé recombinant; TJ: Témoin de Jéhovah.

Domaines de prise en charge | Conditions et protocoles spécifiques

Cadre médico-légal « Consentement éclairé et écrit spécifique a
la patiente TJ et présence de directives

internes de service dédiées

Gestion de la délivrance « Pose sac de recueil du sang si
accouchement par voie basse

« Protocole rigoureux de délivrance dirigée
par ocytocine et artificielle systématique

a 30 minutes sans délai

« Carbétocine en premier choix pour

les césariennes

« Disponibilité du rFVila

Anesthésie « Anesthésiste présent a 'accouchement
« Accouchement sous péridurale encouragé

pour faciliter les interventions d’urgence

« Présence immédiate de matériels de
compression endo-utérine (par exemple,
ballonnet de Bakri) en salle de naissance

Dispositifs d’hémostase

Expertise chirurgicale
de proximité

« Obstétricien sur place capable de poser
rapidement un garrot de compression des
arteres utérines (méthode du tourniquet via
cathéter de Foley)

Escalade thérapeutique « Disponibilité rapide d’un obstétricien
expérimenté pour réaliser des ligatures
vasculaires et/ou une hystérectomie

d’hémostase précoce

Plateau technique lourd « Acces 24 h/24 a une équipe de radiologie
interventionnelle (embolisation) et a une

unité de soins intensifs

Récupération de sang
peropératoire

« Si patiente consentante, recommandée
lors de toute césarienne programmée
ou en urgence

pour instaurer une stratégie de gestion du capital sanguin
PBM. Une optimisation de la masse sanguine par fer per os
et/ou intraveineux doit viser une Hb cible > 110 g/l avant le
terme.

e Une planification multidisciplinaire: des consultations
répétées (aux 15°, 20-30° et 32-35° semaines d’aménorrhée)
avec un obstétricien-cadre et un anesthésiste sont impéra-
tives pour établir un plan de soins écrit détaillant précisé-
ment les fractions sanguines et techniques (par exemple,
CS) acceptées ou refusées.

« Une gestion active de ’accouchement: la délivrance doit
étre dirigée de facon systématique. En cas de rétention
placentaire, la délivrance artificielle doit étre réalisée sans
délai des 30 minutes (voire avant si antécédents de HPP
chez une multipare TJ). Lutilisation de AT doit étre
précoce des le diagnostic d’HPP.

« Une escalade thérapeutique accélérée: le recours aux tech-
niques invasives (ballonnet de compression, embolisation
artérielle, ligatures vasculaires) doit étre plus rapide que
pour une patiente ayant accepté d’étre transfusée. L'hysté-
rectomie d’hémostase doit étre anticipée, idéalement avant
que I’'Hb ne chute sous le seuil critique de 80-90 g/l et/ou
apres des pertes de sang mesurées a plus de 2000 ml.

¢ Un cadre éthique et de confidentialité: le refus de transfu-
sion doit étre confirmé lors d’entretiens seul a seul (sans le
conjoint ni ’entourage religieux) pour garantir un choix
libre de toute pression communautaire. Si la patiente
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accepte une transfusion en dernier recours, la confidentia-
lité absolue doit étre garantie vis-a-vis de sa communauté.
Aucun document écrit ne doit mentionner cette transfu-
sion (y compris la facturation).

» Un soutien des équipes: les institutions doivent mettre en
place des protocoles internes clairs et organiser des
débriefings systématiques pour prévenir la détresse morale
des soignants confrontés au risque de déces évitable d’une
accouchée.

CONCLUSION

La gestion obstétricale des TJ exige une excellence technique
(PBM) et une rigueur éthique totale. Le passage vers un
respect absolu de 'autonomie impose aux institutions de se
doter de protocoles internes clairs et d’équipes formées aux
techniques d’épargne sanguine.

Depuis le 18 septembre 2026, 'acceptation de nombreux pro-
duits sanguins majeurs reléve de la décision personnelle de
chaque patiente TJ. Bien que I'impact clinique a long terme sur
la santé maternelle reste a évaluer, cette évolution souligne la
valeur fondamentale d’un plan de soins individualisé coconstruit
des le début de la grossesse.

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

Utilisation de I'lA: les auteurs ont déclaré avoir utilisé I'IA lors de la préparation
de cet article de revue pour faciliter la synthése croisée des sources documen-
taires, optimiser la clarté rédactionnelle du résumé et assurer la conformité
bibliographique, ainsi que exactitude des identifiants numériques (DOI) des
références bibliographiques. Les auteurs ont validé la version finale de Iarticle.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le refus transfusionnel chez les patientes témoins de Jéhovah
(TJ) augmente significativement le risque de mortalité
maternelle (facteur 44 a 160 selon les séries) en 'absence

de stratégie spécifique.

= Lautodétermination de la patiente capable de discernement
Femporte désormais sur lobligation de sauver sa vie, a condition
que le refus soit libre et éclairé.

= Lapproche du Patient Blood Management est impérative:
optimisation préopératoire (fer, érythropoiétine), réduction des
pertes (Cell Salvage, acide tranexamique) et tolérance de anémie.
m La gestion repose sur un contrat de soins négocié lors

d’entretiens seul a seul, détaillant précisément les fractions
sanguines et les techniques de récupération acceptées.
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INFOS PATIENTS #67

Le lipcedeme

Le lipcedeme est une maladie chronique touchant presque 1 0%
exclusivement les femmes. Il se caractérise par une accumulation _ _
anormale et douloureuse de graisse sous la peau, principalement des femmes environ seraient

concernées par le lipcedéme,

au niveau des membres inférieurs. Souvent confondu avec Uobésité ‘ Bt
a des degrés divers.

ou le lymphoedéme, il peut avoir un impact important sur la qualité
de vie, la mobilité et limage corporelle.

. Le lipoedéme évolue progressivement au fil des années.
LES STADES DU LIPCEDEME On distingue généralement quatre stades, selon l'aspect
de la peau et le niveau d’accumulation de tissu graisseux.

e mE b m
STADE 1 STADE 2 STADE 3 STADE 4
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Peau lisse en surface, mais La peau devient irréguliere Le tissu graisseux augmente Le lipcedéme s’accompagne
épaississement du tissu ou « festonnée ». Des fortement de volume et crée d’un lymphcedéme (ou

graisseux sous-cutané. De nodules graisseux plus des amas qui déforment les lipo-lymphceedéme). Les

petits nodules peuvent étre volumineux apparaissent. cuisses, les genoux ou les membres sont trés déformés
détectés a la palpation. jambes. et gonflent beaucoup.

LIPCEDEME OU LYMPHCEDEME ? CAUSES

En voici les symptdmes distinctifs : g ' }‘ ? ! i

Prédisposition Facteurs hormonaux, Obésité
génétique ] notamment les cestrogénes
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Douleurs Douleur absente ou TRAITEMENTS

fréquentes modérée IL n’existe actuellement aucun traitement qui guérisse le lipcedéme.
—_———— Une prise en charge multidisciplinaire vise a soulager les symptémes,
Bleus fréquents - Bleus rares améliorer la mobilité et ralentir l'évolution de la maladie. Elle inclut :

Education thérapeutique

Pieds épargnés i Pieds souvent atteints Activité physique ation Theraps
- et suivi spécialisé

réguliere, particuliére-
Atteinte symétrique | Souvent unilatéral ment en milieu aquatique ) ) .
] Soutien psychologique si

Affecte aussi bien les Maintien d’un poids stable nécessaire

Affecte quasi exclusi-
vement les femmes

:
:
E femmes que les hommes
par liposuccion
dans certains
cas

Test du godet souvent | Test du godet souvent compression sur mesure
négatif (la pression  : positif (la pression du ) )

du doigt sur lapeau ' doigt sur la peau laisse Drainage lymphatique
ne laisse pas de i un creux qui persiste) manuel

marque persistante) '

planéte
sante

Physiothérapie

Bas ou collants de . 5 Traitement chirurgical

Sensation de jambes lourdes

Texte : Clémentine Fitaire
Expert : Dr Ali Modarressi, spécialiste chirurgie plastique, reconstructive et esthétique (Genéve)
Octobre 2026
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Les patients vont-ils remplacer leur
medecin généraliste par lintelligence

artificielle?

Pre STEPHANIE SIDORKIEWICZ

Rev Med Suisse 2026; 22:1688-9 | DOI:10.53738/ REVMED.2026.22.979.49467

Les patients ne remplaceront pas
demain le médecin généraliste par I'intel-
ligence artificielle (IA). IIs ont déja com-
mencé a le faire.

En 2026, un programme pilote, mené
dans I’Utah et reposant sur un agent d’IA,
est déja capable de renouveler certaines
prescriptions pour des patients atteints de
maladie chronique.' Le patient s’identifie,
répond a des questions, échange avec un
chatbot et, si les criteres sont remplis, la
prescription est renouvelée. Un patient,
un écran, une pharmacie. Pas de salle
d’attente, pas de retard, pas de consulta-
tion, pas de médecin pressé.

Plus récemment, une start-up califor-
nienne annoncait étre la premiere plate-
forme d’IA autorisée par la Food and Drug
Administration pour permettre I'ajustement
de posologies entre deux consultations.

On pourrait considérer ces exemples
comme spécifiquement américains, donc
lointains. Ce serait une erreur. Nos patients,
en France, en Suisse, en Europe et ailleurs,
utilisent déja I'TA comme interlocuteur de
santé.

Je pense a Monsieur T., 43 ans, dont je
suis la médecin traitante. Depuis deux ans,
il consommait des benzodiazépines a
doses importantes. Il était suivi par un
psychiatre et par moi-méme. Comme
souvent en médecine générale, nous
avancions lentement: consultations man-
quées, rechutes, stratégies progressives,
petits progres.

II y a quelques mois, il est venu me
voir, tres fier, pour m’annoncer qu’il était
sevré. J’ai d’abord pensé que notre accom-
pagnement avait porté ses fruits. En
réalité, il avait demandé un programme de
sevrage a un agent conversationnel, 'avait
suivi et allait mieux. Il m’a dit avoir trouvé
Poutil dI’TA «plus empathique» que son
psychiatre «qui disait toujours pareil».

Sur le plan médical, cette situation est
insatisfaisante. Un sevrage de benzodiazé-
pines ne devrait pas étre guidé par un outil
probabiliste, sans responsabilité clinique,

sans connaissance réelle du patient, sans
continuité ni capacité d’évaluation du
risque. Mais du point de vue du patient,
I'IA avait répondu immédiatement, sans
étre pressée, sans chercher a rattraper un
retard. Elle avait reformulé, encouragé,
structuré. Elle avait fait une partie de ce
que nous promettons de faire, mais que
nos conditions d’exercice nous empéchent
parfois d’accomplir pleinement.

Ce n’est pas seulement une impression
isolée. En 2023, une étude’ qui avait
comparé des réponses de médecins et de
ChatGPT a des questions de patients a
montré que les réponses de ChatGPT
étajient jugées plus empathiques. Et
quelques années auparavant, une revue
systématique® rappelait que l’empathie
des étudiants en médecine tendait quant a
elle a diminuer au cours de la formation
médicale.

La question n’est donc plus seule-
ment: les patients vont-ils remplacer leur
médecin généraliste par 'IA? Elle devient:
quelle médecine générale I'TA risque-t-elle
de remplacer?

Si notre métier se réduit a renouveler
des traitements, valider des bilans, produire
des certificats avec un stéthoscope autour
du cou, appliquer des arbres décisionnels
et répondre a des demandes standardi-
sées, alors oui, 'IA nous remplacera. Tout
ce qui, dans notre pratique, ressemble a
une procédure, a un tri, a un protocole ou
a une réponse automatisable sera tot ou
tard absorbé par I'TA.

Si, face a une fatigue, notre seule
réponse devient un «bilan fatigue» pré-
formaté; si la prévention se résume a un
«check-up» complet sans hiérarchisation
du risque, sans discussion des bénéfices
attendus, des faux positifs, de 'anxiété
générée et des examens en cascade;* si la
ménopause devient un «pack» biologique,
la douleur un bon d’imagerie selon la
région anatomique, et l'inquiétude du
patient une case a cocher dans un formu-
laire, alors oui, I'IA nous remplacera.
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Et I'IA sera plus rapide, plus systéma-
tique, rédigera des comptes-rendus plus
complets, ne prendra pas de vacances, ne
sera jamais en congé maternité, et in fine,
sera plus rentable.

Mais peut-étre n’est-ce pas entierement
une mauvaise nouvelle. Car dans cette
médecine-1a, nous ne faisons plus de la
médecine générale: nous produisons des
réponses standardisées a des demandes,
sans tenir compte de la personne qui les
formule.

Si 'IA remplace cette médecine géné-
rale dégradée, industrielle, pressée, alors
elle ne remplace pas véritablement le
médecin généraliste. Elle révele plutot
que, sur certains pans du soin, nous avions
déja cessé de létre.

Lexemple de la téléconsultation devrait
nous rendre prudents. On nous avait
promis qu’elle rapprocherait les soins des
plus isolés et sauverait les déserts médi-
caux. Elle y contribue parfois. Mais les
données de la DREES® rappellent qu’en
France, les utilisateurs de la téléconsul-
tation sont surtout des patients jeunes,
urbains et socialement favorisés. Ce que la
téléconsultation accomplit parfois sans
pleinement soigner, I'IA saura le repro-
duire: plus vite, plus systématiquement et,
dans certains cas, mieux. Rassurer devant
un symptdéme bénin? Renouveler un
traitement stable? Adapter une posologie
selon un résultat biologique? L'IA le fera.

Mais aller voir, pendant une vague de
chaleur, une patiente agée, veuve, seule au
troisiecme étage sans ascenseur, pour
vérifier qu’elle boit réellement? Non. L’ IA
ne remplit pas les verres d’eau.

Comprendre qu'un patient qui
consulte pour une douleur d’épaule vient
en réalité parce que son fils ne lui parle
plus? Non. L'IA ne percoit pas le silence
lourd d’une consultation.

Décider de ne pas prescrire un examen
précisément parce que l’'on connait la
personne, son histoire, ses peurs et les
explorations déja réalisées? Non. L'IA
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prescrit selon ce qu’elle a appris pendant
son entrainement, non selon ce qu’elle
partage d’une histoire clinique.

Accompagner un homme jusqu’a son
dernier souffle en lui tenant la main? Non.
L’IA ne tient pas les mains des corps qui
s’en vont.

Oui, les patients remplaceront une
partie du médecin généraliste par 'IA: le
médecin gestionnaire de flux, assigné a la
productivité, transformé en guichet d’acces
ala biologie, a 'imagerie et aux certificats.

Mais si nous revenons a la définition
européenne de la médecine générale
portée par la WONCA Europe® - une
médecine de premier contact, continue,
globale, coordonnée, centrée sur la per-
sonne, prenant en compte le contexte,
I'incertitude et la complexité - alors la
conclusion change. Si nous défendons une
médecine qui tient ensemble le biologique,
le psychologique, le social, le culturel et
I’environnemental, une médecine qui ne
trie pas seulement les symptomes mais
accompagne les vies, alors les patients ne
remplaceront pas le médecin généraliste
par I'IA.

LIA pourra nous aider a classer,
surveiller, repérer, synthétiser. Elle nous
donnera peut-étre les moyens de refaire
notre métier: celui que nous avons choisi.

Une question provocatrice pourrait
alors cependant se poser: si I'IA prend en
charge lacces a la connaissance, la
synthése documentaire, la technique, les
calculs de risque et une partie des recom-
mandations, a quoi bon former si long-
temps les médecins? Si la machine sait
tout, si elle retrouve tout, si elle calcule
tout, si elle connait les posologies, si elle
pense méme aux diagnostics rares, si elle
traduit les conclusions compliquées du
radiologue en langage compréhensible
pour les patients, si elle repere les inter-
actions médicamenteuses: ne pourrait-on
pas déléguer la technique et ne garder du
médecin que la relation humaine?

Justement non.

Car notre expertise ne se réduit pas a
Palliance thérapeutique, a la communica-
tion ou a la relation. Elle réside dans notre
capacité a faire de ces dimensions le socle

d’une décision médicale complexe. Notre
expertise est de savoir quoi faire quand
plusieurs recommandations se contre-
disent chez un méme patient multimor-
bide.” Notre expertise est de tenter de
réduire le fardeau du traitement de ce
méme patient.’ Notre expertise est de
reconnaitre qu'une recommandation repose
parfois sur des preuves fragiles, sur des
populations qui ne ressemblent pas a
notre patient, ou sur une absence presque
complete de données. Notre expertise est
de décider avec une personne réelle, dans
un contexte réel, quand appliquer la
preuve, quand la nuancer, quand s’en
écarter, et quand assumer de ne pas savoir.
Notre expertise est d’anticiper les trans-
formations sociales, les inégalités, les
vulnérabilités, les effets du climat, de la
précarité, de lisolement, du numérique,
sur la santé des populations.

Si I'IA nous libere de la part méca-
nique de notre métier, alors elle ne doit
pas appauvrir la formation médicale. Elle
doit au contraire nous obliger a la renfor-
cer la ou elle est la plus exigeante: dans la
complexité, lincertitude, la décision
partagée, la multimorbidité, la hiérarchi-
sation des risques, ’esprit critique et la
lecture réelle des preuves. Elle peut enfin
redonner aux soins primaires leurs lettres
de noblesse: non pas une médecine de
second choix, non pas une médecine de
tri, mais peut-étre le lieu le plus difficile et
le plus nécessaire de I'Evidence-Based
Medicine au sens authentique du terme:*
Particulation entre les meilleures données
disponibles, T'expertise clinique et les
valeurs, préférences et conditions de vie
du patient.

Alors, peut-étre que la vraie question
n’est pas de savoir si les patients rempla-
ceront leur médecin généraliste par I'IA.
La vraie question est de savoir ce que nous
accepterons de laisser remplacer.

Si nous abandonnons a I'IA la part
automatique, standardisée, répétitive de
notre métier, il nous restera peut-étre
enfin ce qui en constitue le coeur: la pré-
sence, le discernement, la responsabilité,
la continuité, la capacité a partager une
décision avec une personne singuliere, a
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habiter 'incertitude et a soigner quand les
données ne suffisent plus a dicter une
conduite.

Et ce coeur-la n’est pas un supplément
d’ame.

C’est la médecine générale.

A condition que nous ayons encore les
moyens - et le courage — de ’exercer.

Cette publication fait suite a une inter-
vention dans le cadre de la 30° conférence de
WONCA Europe, Paris 2026.
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SR LN NSTEMI chez la personne agée et fragile: Papproche invasive est-elle toujours recommandée?

Cette analyse exploratoire prédeé-
finie d’un sous-groupe de patients
agés présentant un NSTEMI
(infarctus du myocarde sans sus-
décalage du segment ST) enrolés
dans un essai randomisé a évalué
les effets d’une stratégie invasive
par rapport a un traitement
conservateur chez les patients
fragiles, selon ’échelle de Fried.
La stratégie invasive consistait en
une coronarographie d’emblée et
une revascularisation au besoin.
Parmi les participants a Iessai initial
agés de plus de 75 ans, 469 (32,4%)
présentaient des critéres de fragi-
lité avec un age médian de 83 ans,
et 240 (51,2%) étaient de sexe
féminin. Lévénement primaire

- un déces d’origine cardiovascu-
laire ou un infarctus non fatal -

CARTE BLANCHE

est survenu chez 87 des 231 parti-
cipants (37,7%) dans le groupe
invasif et chez 70 des 238 partici-
pants (29,4%) du groupe de
traitement conservateur (HR: 1,21;
IC 95%: 0,88-1,67). Durant le
suivi, le groupe invasif présentait
plus de saignements (7,3 vs 3,9%,
HR: 2,26; IC 95%: 0,80-6,51),
mais moins de coronarographies
secondaires (10,0 vs 30,7%;

HR: 0,28; IC 95%: 0,16-0,51). Les
auteurs ont conclu que la stratégie
invasive chez les patients fragiles
n’apporte pas de bénéfice en
termes de mortalité cardiovascu-
laire et d’infarctus non fatal.
Commentaire: méme si cette
étude porte sur une population
souvent absente des essais rando-
misés, elle présente les mémes

limites que Pessai initial; a savoir
un nombre important de corona-
rographies secondaires dans le
groupe conservateur durant le
suivi (21,8%) et une mortalité
élevée dans les deux groupes
(25,3 vs 28,1%), ce qui réduit la
capacité a mettre en évidence une
différence entre ces deux stratégies.
En plus des limitations liées a
Ianalyse de sous-groupes (puis-
sance statistique réduite et nature
exploratoire des résultats),
certains participants du groupe
invasif nont pas bénéficié de la
coronarographie initiale (16,9%)
en raison d’une décision clinique
ou d’un état général jugé insuffi-
sant. Il est donc difficile de
conclure sur les bénéfices d’'une
stratégie invasive dans cette

population. Toutefois, ces résul-
tats plaident pour une approche
individualisée plutot qu’une
stratégie invasive systématique
chez les patients les plus fragiles.

Dr Gaél Grandmaison
HFR Fribourg

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

Rubino F, Mossop H, Ripley DP, et al.
Invasive vs Conservative Strategy for
Frail Older Patients With Myocardial
Infarction: A Secondary Analysis of the
SENIOR-RITA Randomized Clinical Trial.
JAMA Netw Open. 2026 Apr
1;9(4):e267316. DOI: 10.1001/jama-
networkopen.2026.7316.

LAUSANNE, 2050: CHRONIQUE D’UNE CONSULTATION ORDINAIRE*

Simon Golay

Etudiant Mmed 2

Faculté de médecine, Ecole de médecine
Université de Lausanne, 1011 Lausanne
simon.golay@unil.ch

Coauteurs:
Patrick Bodenmann, Unisanté, Lausanne
Elisa Milcent-Fernandez, UNIL, Lausanne

Il est 16 heures. L’horloge
annonce a Léa la fin de son
premier ECP, 'enseignement au
cabinet du praticien. Elle qui,
d’ordinaire si siire de son avenir,
remet soudain en question son
choix de carriere.

Depuis toujours, elle révait de
chirurgie plastique, une vocation
née d’une opération subie par
son pere. Mais cette journée a
eu leffet d’un bulldozer sur ses
certitudes.

la Dre Amrani pratiquer une
autre forme de chirurgie:
reconstruire des familles
entieres. Ce boulanger que son
apnée du sommeil empéchait
de se lever. Cette grand-mere
qui voyait peu ses petits-enfants
a cause d’une hanche doulou-
reuse. A travers ces suivis, elle
ne traitait pas seulement des
maladies: elle permettait a
chacun de retrouver sa place
dans son quotidien.

Des généralistes, Léa en avait
pourtant croisé tout au long
d’un cursus désormais tourné
vers le premier recours. 85%
des heures d’enseignement leur
revenaient et le nombre de
vocations avait quadruplé en
vingt ans. C’était aussi ce
qu’elle redoutait: en sixieme
année, une place de stage en
périphérie se méritait presque
au tirage au sort.

Pensive, mais le sourire aux
levres, elle quitte le cabinet.
Derri¢re elle, la journée
continue.

«Docteure, Noé tousse depuis
ce matin. Pas de fievre, il joue
et mange bien. Je voulais juste
vérifier.»

«Laissez-le jouer. Du paracé-
tamol si la fievre monte, et on
se voit demain si ¢a ne va pas
mieux.»

Dre Amrani raccrocha, elle aussi

un sourire au coin des levres.
Vingt ans qu’elle suit cette

famille. Le pere reconnait
désormais les signes qui, autre-
fois, ’auraient envoyé aux
urgences. Derriere ces quelques
phrases, vingt ans de confiance,
d’éducation et surtout de
prévention. Cette petite victoire
était aussi la sienne.

Une porte s’entrouvre et un
jeune médecin assistant, passe
la téte pour demander un avis.

© gettyimages/sturti

Pour la premiere fois, elleavu  Le téléphone sonne.
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Ils en discutent dans le couloir:
six portes, plusieurs spécialités,
un seul cabinet. Médecine de
famille, gynécologie, pédiatrie,
physiothérapie. Ici, personne
n’exerce vraiment seul face a
un diagnostic qui résiste.

Plus tard, le médecin salue la
stagiaire pour son dernier jour.
11 se revoit cinq ans plus tot,
hésitant sur ce méme pas de
porte. L’an prochain, il reprendra
le poste d’une collegue qui
partira a la retraite, apaisée.
Peu a peu, les lumieres
s’éteignent. Dehors, la pluie
tombe, fine. Aucune ambulance
en trombe, aucune sirene.

En rentrant chez elle, la stagiaire

entend quelques notes s’échap-
per d’une fenétre.

Dr Maison. Le générique,
reconnaissable entre mille.
La-haut, une famille est proba-
blement serrée sur un canapé.
A Técran, pas de bloc opératoire
a sauver in extremis. Simplement
un médecin de famille qui ex-
plique le diabéte du grand-pere
ou répond aux questions d’une
future mere sur les vaccins. I1
prend le temps.

Ce salon ressemble a des cen-
taines d’autres. La médecine de
premier recours s’est invitée
jusque dans les imaginaires,
aussi naturellement qu'un
repas partagé.

2026. Lausanne

Tout cela parait utopique. Ca
I’est encore un peu.

Dehors, il pleut aussi. Quelque
part, un cabinet cherche toujours
son deuxieme généraliste.
Ailleurs, une salle d’attente
déborde. Les soins restent
fragmentés et les vocations
inégalement valorisées.
Pourtant, chacun de ces leviers
existe déja. Sous forme d’un
projet pilote ici ou d’une ligne
dans un rapport de commission
la-bas.

11 ne faut cependant pas se
tromper de combat. Généraliste
ou spécialiste n’a jamais été la
bonne question. L'un ne s’éleve

ACTUALITE

pas sur les ruines de l'autre.
Un orchestre. Chacun sa
partition.

Le patient, lui, passe de 'un a
Pautre avec une seule histoire.
Notre défi n’est pas d’ajouter
des instruments, mais de les
faire jouer ensemble.

Et peut-étre qu’alors, Lausanne
2050 cessera d’étre une fiction
pour devenir une consultation
ordinaire.

*Texte inspiré d’un séminaire mené lors
d'un atelier au CMPR (Congrés de
médecine de premier recours), invitant a
imaginer des solutions au manque de
MPR.

derniéres.

Méthode: étude prospective
multicentrique et internationale

du Nord; 2015-2022) de gestion
diagnostique (diagnostic manage-
ment study). Population: adultes
> 18 ans aux urgences pour suspi-

Exclusion: grossesse, anticoagula-
tion en cours, symptomes d’EP
concomitante, espérance de vie

< 3 mois. Intervention: stratégie

en Amérique du Nord, 3 niveaux

interprétés selon le seuil ajusté a
Iage, puis si positif une échogra-
phie de compression. Suivi a

3 mois par téléphone. Issue
primaire: taux d’événements
thromboemboliques veineux
symptomatiques a 3 mois chez les
patients dont la TVP était exclue
sur la base de D-dimeres compris

I'age (seuil de sécurité prédéfini:

(27 centres en Europe et Amérique

cion de TVP des membres inférieurs.

diagnostique séquentielle associant
le score de Wells (version 2 niveaux

en Europe), dosage des D-dimeres

entre 500 pg/l et leur seuil ajusté a

La thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs est
une pathologie fréquente dont le diagnostic repose sur la combinai-
son du score de Wells, du dosage des D-diméres et de I’échographie
de compression veineuse. Si la spécificité des D-dimeéres diminue
avec Iage, un seuil ajusté a celui-ci (age x 10 pg/l chez les = 50 ans)
a démontré son efficacité pour ’embolie pulmonaire (EP) et est
désormais intégré dans les recommandations internationales. Des
données rétrospectives ont montré des signaux favorables pour les
TVP. Cette étude cherche donc a valider son utilisation pour ces

borne supérieure de I''C 95%:

< 3%). Issues secondaires: gain
diagnostique absolu du seuil ajusté
a lage, stratifié par tranches d’age.
Résultats: inclusion de 3205
adultes avec un dage médian de

59 ans, dont 54% de femmes.
Parmi les 2169 adultes a probabilité
clinique faible ou intermédiaire,
24,5% avaient des D-dimeres

< 500 pg/l. Le seuil ajusté a I'age

a permis d’exclure la TVP chez

161 patients supplémentaires
(gain absolu de 7,4%), sans
qu'aucun d’entre eux ne développe
un événement thromboembolique
a 3 mois. Ce bénéfice était par
ailleurs croissant avec I'age avec
un gain absolu de +17,4% chez les
> 75 ans. Le taux d’échec global de
la stratégie diagnostique était de
0,5% (IC 95%: 0,3-0,8%).
Discussion et limites: cette étude
démontre la sécurité de l'utilisa-
tion du seuil de D-dimeres ajusté
a age dans la TVP. Le bénéfice est
particulierement important chez

m D-dimeres ajustés a I’age pour limiter les échographies

les patients agés avec moins
d’anticoagulation empirique, moins
d’imagerie et donc des durées de
séjours aux urgences plus courtes.
Points forts: large cohorte inter-
nationale, adjudication indépen-
dante et en aveugle de tous les
événements, critére primaire
ciblant spécifiquement le sous-
groupe d’intérét. Limitations:

11 kits de D-dimeres différents
utilisés (tous hautement sen-
sibles), population légérement
plus jeune qu'attendu (médiane
59 ans) réduisant le nombre de
patients dans la fenétre du seuil
ajusté, déviations protocolaires
avec la réalisation d’échographies
chez certains patients malgré des
D-dimeéres inférieurs au seuil,
résultats non extrapolables aux
thromboses d’autres territoires
(membres supérieurs, cérébral,
splanchnique) ou aux patients

© gettyimages/Kittisak Kaewchalun

dans d’autres situations que les
urgences, biais de rappel possible
au vu du suivi.

Conclusion: I'utilisation d’un seuil
de D-diméres ajusté a 'age permet
d’exclure la TVP de fagon siire
chez les patients & probabilité
clinique faible ou intermédiaire
aux urgences. Cette étude permet
donc d’harmoniser le seuil des
D-diméres pour I'EP et la TVP aux
urgences, facilitant son intégration
dans la pratique clinique.

Dr Damien Choffat

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

Le Gal G,et al. Age-adjusted d-dimer
cutoff levels to rule out deep vein
thrombosis. JAMA 2026 Feb
3;335(5):416-24. DOI:10.1001/
jama.2025.21561
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Soignants de tout bord: unissez-vous

L’anthropologie I’a établi de longue
date: toute société confie a une instance
déterminée la prérogative de dire la
maladie, d’en désigner les causes et d’en
prescrire le remede. Le devin qui pose un
diagnostic enquéte sur les conflits du
groupe, les rivalités, les faux pas; son
examen méle clinique et procédure judi-
ciaire. Dans les sociétés occidentales, la
médecine a conquis le monopole de la
définition légitime de la maladie et, avec
lui, le contrdle de son propre travail
comme de celui des autres métiers du soin.
Elle exerce un pouvoir de normalisation:
définir le pathologique, et ce qui est bon
ou mauvais pour la santé. Cette extension
promeut volontiers le médecin au rang de
devin, expert bien au-dela de sa spécialité:
il peut se faire sociologue ou philosophe.

déploient hors du salariat (jardin, brico-
lage, élevage): un travail libéré de la chaine
de production, qui vaut moins par son
rendement que par lautonomie qu’il
procure dans la sphere privée. Weber le
désigne comme un moyen de réappropria-
tion, par lequel les ouvriers redeviennent
maitres de leur ouvrage. Dans le champ de
la santé, ce travail «en plus» ou «a coté» a
été identifi¢ par Céline Bourquin et
Friedrich Stiefel.” Ils démontrent comment
pris dans un étau bureaucratique, les
soignants sont amenés a faire toujours
davantage, quitte a se consumer par-dela
I’épuisement et le temps pour lequel ils
sont rémunérés. Le moteur de ce dépas-
sement n’est autre que la «passion» ou la
vocation qui se réalise dans des activités
placées aussi en marge de Iappareil insti-
tutionnel.

L’inverse est moins vrai.

Ce constat ne tient compte
toutefois qu’imparfaitement
de la réalité. Pour le nuancer,

POUR CONTENIR
LES DEPENSES, IL

Ce travail «en plus» re-
joint celui d’acteurs dont
linvestissement a toujours

il faut en premier lieu, distin- FAUT MESURER; été considéré comme secon-
guer l'autorité du pouvoir: le POUR MESURER, daire: celui des patients qui
IL FAUT TRACER

statut reconnu d’un cOté, et la

ajustent leurs traitements et

capacité effective de faire (ou
de faire faire) de l'autre. La pratique,
actuellement, rappelle que I'un et lautre
ne sont pas toujours alignés: le turnover
dans les soins est une réalité qui ne se
discute plus, I’abandon de la profession
par les néo-entrants est tout aussi réel, et
Paugmentation de la charge administra-
tive au détriment de l’activité clinique est
bien documentée. Si les soignants font
toujours autorité, leur pouvoir d’agir perd
en reconnaissance.

Ce désalignement entre pouvoir et
autorité a une cause identifiable: la
maitrise des colts, devenue le principe
organisateur du systéme, a installé son
propre régime. Pour contenir les dépenses,
il faut mesurer; pour mesurer, il faut tracer.
Cette surveillance rend visible ce qui se
facture et invisibilise ce qui n’a pas de
valeur comptable ou administrative.
Ecouter, expliquer, rassurer, coordonnet,
revenir vers une famille inquiete: autant
de taches essentielles qui n’entrent pas, ou
moins, dans les nomenclatures en vigueur.

Ces taches deviennent alors du travail
«en plus» ou «a coté». Dans une enquéte
d’anthropologie menée par Florence
Weber,' le travail «a coté» désigne les
activités productives que les ouvriers

arbitrent entre des injonctions
médico-administratives contradictoires;
celui des proches qui coordonnent les
intervenants, surveillent les symptomes
de leur parent, et se transforment progres-
sivement en soignants. Ou encore celui
d’organisations d’entraide ou de pair-
aidants qui offrent un espace d’écoute, de
mise en commun des expériences ou
d’accompagnement. Dans une recherche
récente menée en 2026, avec Barbara
Miiller,’ nous avons pu montrer comment
les personnes qui s’investissent dans ces
groupes d’entraide peuvent se financer
(ou non). Les assurances sociales, les
rentes AVS et Al en particulier, y jouent un
role de bailleurs indirects. Le travail fourni
par les patients et leurs proches est, quant
a lui, du travail gratuit qui se déroule dans
les interstices laissés libres par une activité
salariée. Et donc que dire de ce rappro-
chement entre des soignants débordant
leur cadre salarial et des acteurs qui ne
disposent que d’un financement précaire
et une faible reconnaissance?

Une premiere réponse consisterait a le
traiter comme une anomalie: une frange
non négligeable de soignants profession-
nels glisse vers la marge, il faudrait les
ramener vers le centre. Et laisser les autres
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a la périphérie? Quand des salariés et des
bénévoles doivent se battre pour soigner
et accompagner, c’est que le systeme est
en train d’expulser ce qui le fait tenir.
L’humanité du soin n’a pas disparu. Elle
est soumise au joug de réglementations
qui, sous couvert de libéralisme, la
bureaucratisent. Le désenchantement
ambiant ne traduit donc pas un manque
de force ou de pouvoir d’agir: les res-
sources pour faire bien existent et sont
toujours a P'ceuvre, il faut que celles et
ceux qui contribuent a leur maintien, de
maniere interdisciplinaire et interprofes-
sionnelle, fassent pencher la balance. Pas
uniquement les médecins: maintenant
qu’ils ont mis un pied a coté de leur
piédestal, qu’ils y remontent accompagnés
de I’ensemble des acteurs concernés, du
corps infirmier aux pairs-aidants, des
patients a leurs proches. L’union fait la
force. Elle fera autorité aussi.

T Weber F. Le travail a c6té: étude d’ethnographie
ouvrieére. Aubervilliers: INRA; Editions de ’Ecole des
hautes études en sciences sociales, 1989

2 Bourquin C., Stiefel F. La clinique aux médecins? In Y.
Papadaniel (dir.). Le procés d’Hippocrate: ce que soigner
veut encore dire. Chéne-Bourg: Georg, 2025; pp. 49-54

3 Miiller, B., & Papadaniel, Y. (2026). Limplication en
question: dépasser les incertitudes, prolonger Pélan,
Rapport de mandat. Fondation Leenaards (disponible
aupres des auteurs).
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Qui soigne les soignants? Briser le
tabou de la santé mentale des médecins

Dre OLIVIA MASSARD? et Dre MARIE KRATZER™”

Rev Med Suisse 2026; 22:1-4 | DOI : 10.53738/ REVMED.2026.22.979.e48546

La santé mentale des médecins est un enjeu central de qualité et
de sécurité des soins, mais demeure largement taboue dans la
profession. Prés de 30% des médecins présentent des symp-
tomes dépressifs, jusqu’a 24% des symptomes anxieux et plus
d’un sur trois un burnout clinique. En Suisse, environ 20% des
médecins de premier recours rapportent un épisode récent de
dépression ou d’anxiété. Pourtant, prés de 40% des médecins
hésitent a consulter par crainte de la stigmatisation et de
répercussions sur leur droit d’exercer. Cet article analyse les
mécanismes qui entretiennent ce tabou et propose des pistes
concreétes: formation, organisation du travail, soins dédiés confi-
dentiels et déstigmatisation institutionnelle. Prendre soin de soi
est une compétence professionnelle, non une faiblesse.

Who cares for the carers? Breaking the taboo
of physicians’ mental health

Physicians” mental health is a key determinant of quality and safety
of care yet remains largely taboo within the profession. Nearly 30%
of physicians report depressive symptoms, up to 24% anxiety
symptoms, and more than one in three meets criteria for clinical
burnout. In Switzerland, about 20% of primary care physicians
report a recent episode of depression or anxiety. Yet nearly 40% of
physicians are reluctant to seek help for a mental health condition,
fearing stigma and consequences for their license. This article
summarizes recent data, analyzes the individual and systemic
mechanisms sustaining this taboo, and proposes concrete measures:
training, work organization, confidential access to dedicated care,
and institutional destigmatization. Self-care is a professional skill,
not a weakness.

INTRODUCTION

L’OMS définit la santé mentale comme un état de bien-étre
permettant a une personne de se réaliser, de faire face aux
tensions normales de la vie, de travailler de maniere produc-
tive et de contribuer a la communauté. Des auteurs euro-
péens ont complété cette définition en insistant sur un état
dynamique d’«équilibre interne» incluant la capacité a recon-
naitre et moduler ses émotions, a faire face aux événements
adverses et 2 maintenir une harmonie corps-esprit.'

Dans la profession médicale, ce concept est souvent dissocié
de la réalité quotidienne: la formation et la culture privilé-

*Service d’anesthésiologie, Département de médecine aigué, Hopitaux universitaires de
Genéve, 1211 Geneéve 14, hDépartement d’anesthésiologie, pharmacologie, soins intensifs et
urgences, Faculté de médecine, Université de Geneve, 1211 Geneve 4
oliviamassard@gmail.com | marie.kratzer@etu.unige.ch

gient la performance scientifique, la maitrise technique et la
résistance au stress, au détriment du soin de soi et de la pré-
vention des troubles psychiques. Les étudiants et médecins
en formation apprennent tres tot a minimiser leurs besoins
de repos, leurs difficultés émotionnelles et leurs vulnérabili-
tés, au nom de la responsabilité envers les patients et de la
peur d’étre percus comme faibles.? En Suisse, comme dans
d’autres pays a haut revenu, la pression de productivité, la
surcharge administrative et les contraintes économiques
s’additionnent a exposition quotidienne a la souffrance et a
la mort.

Cet article propose un «arrét sur image» sur la santé mentale
des médecins, en combinant données épidémiologiques,
analyse des mécanismes de stigmatisation et pistes de trans-
formation pour favoriser une culture ou prendre soin de soi
est considéré comme une responsabilité professionnelle.

SANTE MENTALE DES MEDECINS: DONNEES CLES
Prévalence des troubles psychiques

Une revue internationale récente estime qu’environ 29% des
médecins présentent des symptomes dépressifs, jusqu’a 24%
des symptdmes anxieux, et entre 4 et 16% un trouble de
stress post-traumatique, toutes étapes de carriere confon-
dues.? Le burnout concerne plus d’un médecin sur trois, avec
des taux dépassant régulicrement 40% dans certaines
spécialités particulierement exposées (médecine d’urgence,
soins intensifs, chirurgie).’ Ces données sont résumées dans
le tableau 1.

En Suisse, une étude nationale menée aupres de médecins
de premier recours a montré qu’environ 21% rapportaient
un épisode de dépression ou d’anxiété au cours des cinq

Prévalence estimée de troubles

TABLEAU 1 psychiques chez les médecins

Trouble psychique | Prévalence estimée | Commentaire

Environ 29% Tous stades de carriere,

souvent sous-diagnostiqués

Symptoémes
dépressifs?

Symptémes Jusqua 24% Fréquemment associés
anxieux® au burnout

Trouble de stress 4-16% Plus fréquent dans les
post-traumatique® spécialités d’'urgence
Burnout (critéres >35-40% Prévalence élevée dans de
cliniques)? nombreuses spécialités
Idées suicidaires 6-10% Plus élevées que dans la

(12 derniers mois)? population générale
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Santé mentale des médecins en
Suisse: quelques chiffres

TABLEAU 2

Indicateur (Suisse) Estimation | Source

Environ 21% | Etude Swiss primary care

physicians

Médecins de premier recours
avec dépressionfanxiété (5 ans)*

Médecins de premier recours Environ 21% | Méme cohorte

avec burnout (5 ans)*

>50% Etude sur Furgence

en Suisse

Médecins d’urgence présentant
au moins 1 critére de burnout®

Médecins d’urgence avec Environ 20%

Environ 4 x la population
dépression modérée & sévered

générale

dernieres années, et 21% un burnout, alors que plus de 80%
déclaraient simultanément étre en «bonne» ou «tres bonne »
santé.* Ces indicateurs suisses sont détaillés dans le ta-
bleau 2. Une enquéte récente aupres des médecins d’urgence
suisses a montré que plus de 50% de répondants présentaient
au moins un critere de burnout, et pres de 20% une dépres-
sion modérée a sévere, soit environ quatre fois plus que dans
la population générale.®

Les tendances longitudinales sont préoccupantes: une étude
suisse a mis en évidence une augmentation significative des
niveaux de burnout chez les médecins sur une période de
20 ans, en particulier chez les médecins de premier recours et
dans les régions francophones.® Au niveau international, des
données issues d’études de cohorte indiquent que la
proportion de médecins présentant un burnout a augmenté
d’environ 10 points de pourcentage en quelques années,
parallélement a une dégradation de la satisfaction vis-a-vis de
I’équilibre vie privée-vie professionnelle.’

Idées suicidaires et suicide

La littérature montre des taux d’idéation suicidaire chez les
médecins allant de 6% a plus de 10%, selon la spécialité et le
stade de carriere.” Chez les chirurgiens, par exemple, 6,3% ont
rapporté des idées suicidaires au cours des 12 mois précé-
dents, avec une fréquence 1,5 a 3 fois plus élevée que dans la
population générale apres 45 ans. Paradoxalement, les
médecins ont souvent moins d’antécédents de tentatives que
la population générale, mais un risque plus élevé de passage a
Pacte 1étal en raison d’un acces privilégié¢ aux moyens et d’une
détermination plus grande.

Malgré ces chiffres, les données sur le suicide des médecins
restent fragmentaires, en raison de la faible participation aux
études et de la crainte des conséquences professionnelles des
déclarations.

LE TABOU ET LA STIGMATISATION: POURQUOI

LES MEDECINS NE DEMANDENT-ILS PAS D’AIDE?
Facteurs individuels: perfectionnisme et
autostigmatisation

Les médecins présentent fréquemment des traits de person-
nalité tels que perfectionnisme, sens du devoir, besoin de

controle et forte exigence envers eux-mémes. Ces traits, utiles
pour la performance académique et clinique, deviennent des

facteurs de risque lorsqu’ils conduisent a percevoir toute
difficulté psychique comme un échec moral ou une preuve
d’incompétence.’

Plusieurs travaux montrent que les médecins interpretent
leurs symptomes de dépression ou d’anxiété comme un
manque de résilience, ressentent de la honte et de la culpabi-
lité, et ont tendance a se replier sur eux-mémes plutdt qu’a
chercher du soutien.! I’automédication, les «consultations
informelles» aupres de collegues et le déni sont des stratégies
fréquentes, qui retardent une prise en charge adéquate.

Facteurs systémiques: crainte pour I'autorisation
de pratiquer et la carriere

Au-dela des facteurs individuels, des mécanismes institu-
tionnels renforcent la stigmatisation. Dans plusieurs pays,
notamment aux Etats-Unis, les formulaires de licence exigent
encore la déclaration de tout antécédent de trouble psy-
chique, indépendamment de Détat actuel du médecin,
nourrissant I'idée que trouble mental rime avec inaptitude.’
Une vaste enquéte menée aux Etats-Unis a montré que pres
de 40% des médecins se disent réticents a consulter pour un
probleme psychiatrique par peur de répercussions sur leur
licence ou leur carriere."

En parallele, des enquétes montrent qu’environ 40% des
médecins pensent que «beaucoup de collegues considerent
quun médecin ayant des antécédents de dépression ou
d’anxiété est moins compétent», et que pres de la moitié esti-
ment que ces médecins ont moins de chances d’étre recrutés.®
Cette représentation alimente un cercle vicieux: plus les
médecins se taisent, plus la norme implicite reste celle d’une
invulnérabilité supposée.

Culture médicale: endurance, silence et tabou

Des les études de médecine, la souffrance psychique est rare-
ment abordée de maniere structurée, et le message implicite
est que «tenir» fait partie de I'identité professionnelle.” Les
étudiants rapportent des niveaux élevés de symptOmes
anxieux et dépressifs, mais hésitent a consulter par peur du
jugement des superviseurs et des conséquences sur leur
carriere.

En formation postgraduée et a I’age adulte, la culture de la
performance et de la disponibilité permanente est renforcée
par la surcharge de travail, les gardes prolongées, I’exposition
répétée a la mort et a la détresse, et parfois par le manque de
reconnaissance institutionnelle. Dans ce contexte, exprimer
sa vulnérabilité, demander une pause ou une aide psycholo-
gique peut étre interprété comme un manquement a I'idéal du
«bon médecin».

IMPACT SUR LES PATIENTS ET LES SYSTEMES
DE SOINS

La souffrance psychique des médecins ne se limite pas a un
enjeu individuel: elle a des conséquences documentées sur la
qualité des soins et la sécurité des patients. Le burnout est
associé a une augmentation des erreurs médicales auto-
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rapportées, a une moindre adhésion aux bonnes pratiques et
a une diminution de ’empathie." Des études montrent que
les médecins en burnout rapportent plus d’erreurs, davantage
de conflits avec les patients et une satisfaction moindre de
ces derniers.

A Dinverse, les interventions visant & améliorer le bien-étre
des médecins, programmes de réduction du stress, groupes
Balint, Schwartz Rounds, dispositifs de soutien par les pairs,
sont associées a une diminution des symptomes de burnout et,
dans certaines études, a des indicateurs de meilleure qualité
des soins." Prendre soin de la santé mentale des médecins
est donc une mesure de sécurité des patients autant qu'une
exigence éthique envers les professionnels.

PISTES DE TRANSFORMATION: DE LA PRISE
DE CONSCIENCE A LUACTION
Intégrer la santé mentale des soignants dans la formation

Les auteurs de travaux récents consacrés a la stigmatisation
en santé mentale dans la profession médicale"” s’accordent
sur la nécessité d’introduire des enseignements obligatoires
dédiés a la santé mentale des soignants dans les curricula de
médecine et de formation postgraduée. Ces modules
devraient aborder la reconnaissance des signes précoces de
détresse, la reconnaissance du syndrome de I'imposteur, le
perfectionnisme, la régulation émotionnelle, et la maniere
de demander de l'aide sans crainte de jugement.

Des dispositifs tels que les groupes Balint ou les Schwartz
Rounds permettent aux médecins et étudiants de partager
des situations cliniques émotionnellement difficiles dans un
cadre sécurisé, réduisant I'isolement et le risque de stratégies
d’adaptation déléteres. Leur intégration systématique dans
les hopitaux universitaires pourrait contribuer a normaliser la
vulnérabilité comme dimension inhérente au soin.

Réorganiser le travail médical pour prévenir le burnout

La littérature identifie des facteurs organisationnels clés dans
le développement du burnout: surcharge de travail, manque
d’autonomie, conflits de roles, manque de soutien hiérar-
chique et déséquilibre effort-récompense.’ Des interventions
ciblant ces déterminants (limitation des heures excessives,
réduction des taches administratives non cliniques, améliora-
tion des ratios de personnel et de la prévisibilité des horaires)
sont associées a une baisse mesurable du burnout.

Les institutions de santé peuvent aussi développer des
programmes structurés de bien-étre professionnel, incluant
du temps protégé, un acces a des ressources psychologiques
et une reconnaissance explicite de la santé mentale comme
priorité stratégique. Ces mesures exigent une volonté poli-
tique et managériale, mais constituent un investissement
pour la sécurité des patients et la durabilité des équipes.

Créer des dispositifs de soins dédiés aux médecins

Plusieurs pays ont mis en place des programmes spécifiques
pour la santé mentale des médecins, offrant un acces gratuit,
confidentiel et indépendant de la hiérarchie a des soins

PSYCHIATRIE

psychiatriques ou psychologiques.” C’est notamment le cas
du Practitioner Health Programme au Royaume-Uni et du
programme espagnol PAIME (Programa de Atencién Integral
al Médico Enfermo), actif depuis 1998. L’expérience de pro-
grammes spécialisés montre qu’un tel modele peut réduire
significativement les obstacles liés a la peur de la stigmatisa-
tion et de la confidentialité.

En Suisse, le réseau ReMed, mis en place par la FMH, offre
aux médecins en difficulté un soutien confidentiel, indépen-
dant de la hiérarchie et accessible 24 h/24 (www.swiss-remed.
ch), avec une prise de contact garantie dans les 72 heures."
Mieux faire connaitre cette ressource des les études de
médecine et la compléter par des consultations dédiées et des
réseaux de pairs formés pourrait représenter un levier
puissant pour faciliter la demande d’aide a un stade précoce,
avant que la situation ne se complique en arrét de travail
prolongé ou en mise en danger de la patientele.

Réformer les procédures de licence et de recertification

Les pratiques de déclaration obligatoire d’antécédents
psychiatriques pour I'obtention ou le renouvellement d’une
licence médicale sont identifiées comme un moteur majeur
de la stigmatisation.” En Suisse, ni 'octroi ni le renouvellement
de l'autorisation de pratiquer n’exigent une telle déclaration
systématique d’antécédents psychiatriques: le rappeler claire-
ment aux médecins pourrait, a lui seul, lever un frein majeur
a la demande d’aide. Des recommandations internationales
invitent désormais a limiter ces déclarations aux seuls
troubles causant une atteinte actuelle a la capacité d’exercer,
a offrir des dispositifs de «safe-haven» pour les médecins en
traitement, et a utiliser un langage non stigmatisant.

L’exemple du General Medical Council britannique, qui ne
distingue pas les troubles physiques et psychiques et se foca-
lise sur la présence d’un risque actuel pour les patients plutot
que sur le diagnostic lui-méme, fournit un modele équilibré
conciliant protection des patients et destigmatisation.”® Une
réflexion similaire en Suisse, associant autorités, ordres
professionnels et psychiatres, pourrait contribuer a réduire le
«colit» per¢u d’une demande d’aide.

CONCLUSION

Les données récentes confirment que la santé mentale des
médecins est gravement mise a ’épreuve: environ un méde-
cin sur trois présente un burnout, pres d’un sur trois des
symptdmes dépressifs, et une proportion non négligeable des
idées suicidaires. Pourtant, une part importante des médecins
hésite & demander de I’aide par peur du jugement social, de la
stigmatisation professionnelle et de conséquences sur la
licence, prolongeant la souffrance et augmentant le risque
d’issues dramatiques.

11 est temps de considérer la santé mentale des médecins
comme un indicateur central de la qualité du systeme de santé
et non comme une affaire privée laissée a la discrétion de
chacun. Intégrer le soin de soi dans la formation, réorganiser
le travail, développer des dispositifs de soutien dédiés et
réformer les procédures de licence sont autant de leviers
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complémentaires pour aligner les valeurs de la médecine,
humanité, bienveillance, respect de la vulnérabilité, avec la
réalité vécue par celles et ceux qui soignent. Les autrices en
sont convaincues: la bienveillance, envers soi-méme, envers
ses collegues et envers ses patients, n’est pas un supplément
d’ame, mais le socle de la prise en charge quotidienne.
A heure oli ’on n’a jamais autant parlé de communication et
de développement personnel, revenir a cet essentiel est
peut-étre 'innovation la plus urgente de la médecine. Prendre
soin de soi pour mieux soigner n’est pas un luxe, mais une
condition de possibilité de la médecine que nous voulons pra-
tiquer.

Conflit d’intéréts: les autrices nont déclaré aucun conflit d’intéréts en lien avec
cet article.

Utilisation de PIA: les autrices ont utilisé 'IA comme aide a la recherche et a la
synthése de la littérature, ainsi que pour lamélioration stylistique, grammaticale
et orthographique du texte. Lensemble du contenu a été vérifié et validé par les
autrices, qui en assument I'entiére responsabilité.

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

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