S FMH Organes officiels de la FMH - Bollettini ufficiali della FMH - Organs ufficials de la FMH - Offizielle Organe der FMH

BULLETIN DES

MEDECINS SUISSES
& SWISS MEDICAL FORUM

Numéro 26
26 juin 2024

[

i .

14 Le mystere de la SLA

Etat des lieux avec le | » ' o
neurologue Markus Weber | = = 7\
T -
| — pr— 1'|1
22 Meédecine de la longévité 28 CIRS Hypertension artérielle
Comment les biomarqueurs Le Comité central de La valorisation des béta-

refletent-ils le vieillissement? la FMH prend position bloguants remise en question



o000 < ............'...'.......................... S ou I a g emen t

:o:o:o. .o.o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o:o: des troubles a la suite
.o.o o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o.o. d’une hvpepp|asie

Y e 000000000000 s bénigne de la prostate‘

Admis aux caisses’

La solution convaincante
au double mécanisme d’action®

o Efficacité comparable a la tamsulosine et au finastéride **
* Optimal et efficace dans le cadre d’un traitement a long terme de 'HBP*®
* Le seul médicament phytotherapeutique pour Pindication HBP en liste B’

Information pr i abrégée Pr °-F

Composition: 1 capsule contient 160 mg d’extrait sec standardisé lipophile de drupes de sabal et 120 mg d’extrait sec de racines d’orties (titré a 18 mg d’acides
aminés); excipient: colorant E 131. Indications: Soulagement des troubles a la suite d’une hyperplasie bénigne de la prostate. Posologie: 1 capsule 2 fois par jour
a prendre avec un peu de liquide et sans la croquer. La durée du traitement n’est pas limitée dans le temps. Propriétés/Effets: L'extrait de sabal inhibe & la fois la
5o-réductase et I'aromatase, tandis que I'extrait d’orties n'inhibe que I'aromatase. Ces deux extraits on un puissant effet synergique au niveau de I'inhibition de
I'aromatase. Effets indésirables: des troubles gastro-intestinaux ont été observés dans quelques cas. Interactions: aucune connue. Présentation: 60 et
120 capsules. Catégorie de vente: B. Schwabe Pharma SA, 6403 Kiissnacht am Rigi. Pour de plus amples information, consulter www.swissmedicinfo.ch.

Références

1. www.swissmedicinfo.ch 2. Koch E. et al. Pharmakologische Wirkungen von Sabal- und Urticaextrakten als Grundlage fiir eine rationale Therapie der BPH. Der
Urologe (B) 1994; 34: 90-95. 3. Engelmann U. et al. Efficacy and Safety of a Combination of Sabal and Urtica Extract in Lower Urinary Tract Symptoms. Arzneim.-
Forsch./Drug Res. 2006; 56, No. 3: 222-229. 4. Sokeland J. et al. Kombination aus Sabal- und Urticaextrakt vs. Finasterid bei BPH (Std. | bis Il nach Alken). S Chwa be

Der Urologe (A) 1997; 36: 327-333. 5. Sokeland J. et al. Results from a seven years follow-up investigation. Long-term effects of PRO 160/120 in BPH patients.

Therapie Report aktuell, Uro-News 2007; 3: 68—69. 6. Lopatkin N. et al. Long-term efficacy and safety of a combination of sabal and urtica extract for lower urinary P h AG
tract symptoms — long-term follow-up of a placebo-controlled, double-blind, multicenter trial. Int Urol Nephrol 2007; 39 (4): 1137-46. 02/22 a r m a

Toutes les références peuvent étre demandées a Schwabe Pharma. SCHWABE From Natu re FOI' Hea lth



https://www.swissmedicinfo.ch/
https://www.swissmedicinfo.ch/

Bulletin des médecins suisses | 2024;105(26):3

3

Editorial

Entre espoir et sécurité

Il'y a dix ans, I'lce Bucket Challenge a fait le buzz
sur les réseaux sociaux durant tout Iété. Plus de
17 millions de personnes a travers le monde se
sont versé un seau deau glacée sur la téte et ont
ressenti pendant quelques secondes ce que
vivent les personnes atteintes de sclérose latérale
amyotrophique (SLA). Jai appris a cette occasion
que mon arriere-grand-pere était lui aussi décédé
de cette maladie. Aujourd’hui encore, les
personnes diagnostiquées SLA sont condamnées.
Mais il y a de lespoir. Le neurologue Markus
Weber, professeur a I'Université de Béle et
directeur du Centre musculaire/clinique SLA a
I'Hopital cantonal de Saint-Gall, mene des
recherches intensives sur les biomarqueurs. Ils
pourraient aider a poser un diagnostic stir avant
méme l'apparition des symptomes. «Mon plus
grand souhait serait une percée dans le
ralentissement de la maladie», déclare-t-il dans
linterview accordée a Rahel Gutmann, en page
14. L¢tat de santé de I'une de ses patientes, agée
de 20 ans, a dores et déja connu une amélioration
définitive. Un fait inédit.

Magdalena

Miihlemann
Responsable contenu
scientifique, formation
postgrade et continue
magdalena.
muehlemann[at]lemh.ch

Cette semaine, la FMH fait le point sur les
systémes de déclaration d’incidents critiques et
dapprentissage (CIRS), destinés a améliorer la
sécurité des patients. Lidée de base est bonne.
Elle provient de I'industrie aéronautique et
dautres industries ot la sécurité est primordiale.
Les erreurs, les risques, les événements critiques
et les presque incidents liés aux systemes mis en

place au sein des organisations du secteur de la
santé, signalés de maniére anonyme ou du
moins confidentielle, doivent étre analysés et
déboucher sur des mesures damélioration et de
prévention. Jusqu'a présent, les espoirs ne se
sont toutefois pas concrétisés. Les preuves d'une
amélioration durable de la sécurité des patients
font défaut. Un perfectionnement des CIRS
savere donc nécessaire. La division Développe-
ment numérique, données et qualité de la FMH
a établi les bases scientifiques sur ce theme (voir
page 30), et le Comité central prend position a
ce sujet en page 28.

Des nouvelles positives: voila ce quannoncent
Cornelia Staehelin et al. dans le Swiss Medical
Forum, en page 48. Lannée derniére, 'Agence
européenne des médicaments EMA a autorisé le
nouveau vaccin TAKO003 pour la prévention de la
dengue. En dehors des régions endémiques, la
vaccination est recommandée pour les
personnes ayant déja contracté la maladie. Par
ailleurs, l'autorité américaine des médicaments,
la Food and Drug Administration, a autorisé le
premier vaccin contre le chikungunya - le
vaccin vivant atténué VLA1553 - en novembre
2023. Il a été soumis a 'TEMA. Des données a
long terme font toutefois encore défaut.
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Le mystere de la SLA

Défi accepté Se verser un seau deau glacée sur la téte,
rester figé un instant... Il y a dix ans, avec I'Ice Bucket
Challenge, plus de 17 millions de personnes mobilisaient
attention sur le sort des personnes souffrant de sclérose
latérale amyotrophique (SLA), ou maladie de Charcot. Ou
en sommes-nous aujourd’hui? Entretien avec le neuro-
logue Markus Weber.

Propos recueillis par Rahel Gutmann

’horloge de la vie

Longévité Les biomarqueurs du vieillissement sont au
cceur de la médecine de la longévité. Ils permettent de
comprendre les mécanismes qui sous-tendent la sénes-
cence, et de controler lefficacité des traitements utilisés
pour lutter contre. Dans le troisiéme volet de notre série
thématique, nous présentons les avancées de la recherche
dans ce domaine.

Adrian Ritter

Quand divergence rime avec
chance

Carriére Depuis plusieurs années, la question de la releve
est au coeur des débats. Il sagit 1a d’'un symptome de la
crise du systéme de santé, au méme titre que la pression
croissante sur les cotits, le manque de thérapies ou celui
du personnel soignant. A cet égard, le leadership médical
permet de mieux préparer les jeunes médecins a affronter
lavenir.

Christina Venzin
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adaptée a chaque patient en fonction de la réponse pharmacocinétique et clinique et des taux résiduels d'lgG. La dose initiale est au moins 0,2 a 0,5 g/kg (1,0 a 2,5 ml/kg)
de poids corporel. La dose mensuelle pour le maintien d'un taux d'lgG stable est de 'ordre de 0,4 a 0,8 g/kg (2,0 a 4,0 ml/kg) de poids corporel. Traitement immunomodulateur:
Le traitement est instauré 1semaine apres la derniére perfusion d'lglV. La dose sous-cutanée initiale recommandée est de 0,4 g/kg de poids corporel par semaine. Quand
un patient est cliniquement stable, la dose hebdomadaire peut étre réduite & un minimum de 0,2 g/kg de poids corporel. Cl: hypersensibilité au principe actif ou a I'un des
excipients. Hyperprolinémie de type | ou Il. Ne doit pas étre administré par voie IV. PR: L'administration accidentelle par voie IV peut entrainer un état de choc. Le débit de
perfusion recommandé doit étre respecté. Certains effets indésirables peuvent survenir plus fréguemment chez les patients recevant I'lgG pour la premiére fois ou lors d'un
changement d'immunoglobulines ou lorsque le traitement a été suspendu pendant plus de huit semaines. Des vraies réactions allergiques peuvent survenir rarement chez
les patients présentant des anticorps anti-IgA. La prudence s'impose chez les patients présentant des facteurs de risque préexistants d'événements thrombotiques. Les
patients doivent étre suffisamment hydratés. Des cas de syndrome de méningite aseptique (SMA), de complications rénales et d'anémie hémolytique ont été rapportés
chez des patients sous traitement par immunoglobulines. 1Az Vaccins a virus vivants attenues: peut limiter, pour une période d'au moins 6 semaines et jusqu'a 3 mois,
I'efficacité des vaccins a virus vivants atténués, comme les vaccins contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle. Aprés administration de ce médicament, un
intervalle de 3 mois doit s'écouler avant une vaccination avec des vaccins constitués de virus vivants atténués. Dans le cas de la rougeole, cette diminution d'efficacité peut
persister jusqu'a 1 an. El: Tres fréquent: nasopharingite, céphalées, éruption cutanée, réactions au site de perfusion. Fréquent: vertiges, migraines, hypertension, toux,
diarrhée, douleurs abdominales, nausées, vomissement, prurit, urticaire, dermatite de contact, douleurs musculo-squelettiques, arthralgie, fatigue, fiévre, douleurs
thoraciques, maladie similaire a la grippe, douleurs. Occasionnel, rare, trés rare: voir sous www.swissmedicinfo.ch. Mise a jour de I'information: 10/2022. Pour de plus amples
informations sur le médicament du titulaire de I'autorisation CSL Behring AG, Wankdorfstrasse 10, 3014 Berne, veuillez consulter www.swissmedicinfo.ch.

Privigen®: Immunoglobuline humaine normale pour utilisation intraveineuse (IglV); = 98% IgG; flacon-ampoule perforable 32,5 g; 5 g, 10 g, 20 g et 40 g. Catégorie
de remise B. Pour de plus amples informations sur le médicament du titulaire de l'autorisation CSL Behring AG, Wankdorfstrasse 10, 3014 Bern veuillez consulter
www.swissmedicinfo.ch (Mise & jour de I'information: 10/2020).

CSL Behring AG, Wankdorfstrasse 10, CH-3014 Berne CSL Behrlng


https://www.swissmedicinfo.ch/
https://swissmedicinfo.ch/
https://www.swissmedicinfo.ch/
https://www.swissmedicinfo.ch.privigen/
https://www.swissmedicinfo.ch.privigen/
https://www.swissmedicinfo.ch/

8 2024;105(26):8-11 | Bulletin des médecins suisses

Actualités

Dr Basrawi Ali au travail dans le centre diabétique de Kobané.

A la page

«|.e Rojava ne dispose pas de
systeme d’assurance-maladie»

Nord de la Syrie Le Dr méd. Basrawi Ali voyage entre I'Europe et la Syrie. A Kobané, dans la
région du Rojava, il développe un réseau de soins ambulatoires pour l'association suisse Médecins
pour Médecins grace a des dons. Dans cet entretien, il évoque les défis qu’il doit relever et ce qui
le motive.

Propos recueillis par Dominique Fischer

Comment se présente la situation sanitaire de la popu-
lation locale a Kobané?
Apres plusieurs années de guerre, une grande partie de la

ladie. De plus, il manque des fonds pour l'achat dappareils
meédicaux. Il n'y a toutefois plus de pénurie de personnel de
santé actuellement.

population est touchée par la pauvreté; environ 73% des

hopitaux ont été détruits et de nombreux médecins ont fuile
pays. Le financement des frais de santé est un probléme ma-
jeur. Le Rojava ne dispose pas de systéme d’assurance-ma-

Quel est axe principal de votre travail?
Je suis orthopédiste et j'ai suivi une formation en traumato-
logie et en chirurgie de guerre. Quand je suis a Kobané, je
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soigne les blessés de guerre. Mais lessentiel de mon travail
consiste a traiter les patientes et patients atteints de pied dia-
bétique. En Allemagne, je coordonne les interventions a
Kobané. Je transporte souvent moi-méme les pansements et
le matériel médical lorsque je vais en Syrie afin de massurer
qu’ils arrivent a bon port. En outre, jassume des fonctions
de représentant.

Quels projets menez-vous a Kobané?

Actuellement, je dirige trois centres que nous avons mis en
place depuis 2017. Il s'agit notamment d’un centre pour dia-
bétiques, d’'un cabinet médical et d'un petit laboratoire, qui
sont gérés par plusieurs médecins et infirmiers. De plus, nous
avons un chauffeur qui transporte les personnes a mobilité
réduite d'un point A a un point B et une salle de séjour. De
plus, nous disposons d’un abri sur place, car les attentats sont
fréquents.

Pourquoi avez-vous décidé de vous réfugier en Occident?
Le début de la guerre en 2011 a été déterminant. A compter de
ce moment, la situation sest radicalement détériorée. Apres
la destruction de mon propre cabinet et de celui de ma femme,
nous avons pris la décision de quitter la Syrie. Les conditions
devenaient de plus en plus précaires et nous devions nous
protéger, nous et nos enfants. Heureusement, le cabinet a pu
étre reconstruit grace aux dons de Médecins pour Médecins.

Ou trouvez-vous la force nécessaire pour continuer a
travailler?

Je fais réguliérement des pauses et je vais voir ma famille en
Allemagne. Cela signifie que je passe environ six mois par
an a Kobané, avant jy passais plus de temps. Grace a la col-
laboration avec lorganisation Delta, I'association faitiére de
Médecins pour Médecins, je peux entrer et sortir du pays,
malgré mon statut de réfugié. Le reste du temps, je le passe en
Allemagne avec ma famille. 11 est important pour moi d’ai-
der les habitants de Kobané et de ne pas les laisser seuls, car
je me sens tres proche de mon pays et de ses habitants. La
santé et des soins de santé adéquats sont un droit humain.
Cela me tient particulierement a cceur.

Que souhaitez-vous pour Pavenir?

Nous terminons actuellement la construction d’une autre
clinique et sommes en train daméliorer lapprovisionnement
en électricité. A lavenir, nous souhaitons passer a [énergie
solaire afin de devenir plus indépendants. Par ailleurs, jespére
pouvoir continuer a bénéficier d'une bonne collaboration avec
Médecins pour Médecins. Je leur en suis tres reconnaissant.

Médecins pour Médecins

Médecins pour Médecins s’engage pour que les per-
sonnes en situation de détresse médicale aient acceés
aux soins médicaux de base. L’association s’est déve-
loppée fin 2019 a partir du projet M3 Nord de la Syrie,
fondé en 2015 par I'organisation faitiere Delta, dont le
siége est a Berne.

Actualités

Quoi de neuf?

Laurence Feldmeyer sera médecin-
cheffe en dermatologie

Lucerne La Prof. Dre méd. Dre phil. Laurence
Feldmeyer sera la nouvelle médecin-cheffe au centre

- . de dermatologie du LUKS a Lucerne a partir du

= ] 1e janvier 2025. Elle succéde au Prof. Dr méd.

| Christoph Brand. Laurence Feldmeyer est actuelle-

ment médecin adjointe en dermatologie et respon-

Prof Dre méd. sable de la dermatopathologie a 'Hopital de I'Ile a

Dre phil. Berne. Elle dispose d’'un excellent réseau national
Laurence . . -

F dans le domaine de la dermatologie et dirige un

eldmeyer

groupe de recherche, comme I'indique le LUKS.
Laurence Feldmeyer a obtenu son diplome d’Etat en
médecine humaine a I'Université de Lausanne. Elle
a ensuite suivi une formation de spécialiste en der-
matologie a 'Hopital de Moutier, a I'EPFZ et a
I'Hopital universitaire de Zurich. De 2012 a
2014, elle a travaillé comme cheffe de clinique au
Centre hospitalier universitaire vaudois. De 2014 a
2015, elle a effectué un fellowship au département de
pathologie du MD Andersen Cancer Center a
Houston (Etats-Unis). Depuis 2015, elle est cheffe
de clinique et, depuis 2020, médecin adjointe a
I'Hopital de I'Ile 4 Berne. Compte tenu de son ex-
pertise clinique et de son palmares académique,
Laurence Feldmeyer est «parfaitement qualifiée»
pour sa nouvelle fonction, explique le LUKS.

Nouveau médecin-chef en
anesthésie

Bienne Le Dr méd. Reto M. Basciani reprendra le
poste de médecin-chef en anesthésie au Centre hos-
pitalier Bienne a partir du 1 juillet 2024. Le spé-
cialiste en anesthésiologie succede au Dr méd. Sé-
bastien Wiithrich. Reto M. Basciani a étudié la
médecine humaine a Béle. Apres avoir obtenu son

Dr méd. Reto titre de spécialiste en anesthésiologie, il a appro-

M. Basciani fondi ses connaissances a la clinique de traitement
intensif pédiatrique et néonatologique de I'Hopital
pédiatrique universitaire de Berne. A partir de
2007, Reto M. Basciani a travaillé a la clinique uni-
versitaire d’anesthésiologie et de traitement de la
douleur de 'Hopital de I'le en tant que chef de cli-
nique. En 2016, il a rejoint 'Hopital cantonal d’ Aarau
en tant que médecin adjoint en anesthésie, res-
ponsable de I'anesthésie pédiatrique, et y a mené
une intense activité de recherche et d’enseigne-
ment six années durant. Depuis janvier 2023, il a
travaillé en tant quanesthésiste indépendant. Se-
lon le Centre hospitalier de Bienne, le Dr Basciani
est «la personne idéale» au vu de ses vastes
connaissances sur les procédés modernes d’anes-
thésie pédiatrique.
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Au cceur de la science

Pister la stratégie d’un
germe pulmonaire

Modéles d’organes Le Prof. Dr Urs Jenal
et une équipe de scientifiques de I'Université
de Béle ont utilisé des mini-poumons hu-
mains pour étudier la stratégie du germe Pseu-
domonas aeruginosa. Ce germe utilise des cel-
lules caliciformes pour franchir la ligne de
défense des poumons. Gréce a des systemes de
sécrétion spéciaux, les germes péneétrent dans
les cellules caliciformes, s’y multiplient et se
propagent dans des couches tissulaires plus
profondes, ou les bactéries sont difficilement
accessibles aux cellules de défense ou aux anti-
biotiques. Iéquipe a développé un capteur afin
de mesurer et de suivre les molécules de signali-
sation dans les bactéries. Cela permet de mieux
comprendre la virulence de l'agent pathogene
et détudier les infections pulmonaires de ma-
niére plus détaillée. Les poumons miniatures
aident également a étudier leffet des antibio-
tiques dans les tissus. Ces modeles dorganes
sont essentiels pour le développement de nou-
velles stratégies contre les agents pathogénes.

doi.org/10.1038/s41564-024-01718-6

Des os fluorescents

Génétique Une équipe de I'Université de Ge-
neve a identifié et localisé 2700 interrupteurs
génétiques qui régulent les genes responsables
de la croissance osseuse. Guillaume Andrey et
son équipe ont développé une technique expé-
rimentale innovante, récompensée en 2023 par
le Prix du Centre suisse de compétence 3R, qui
permet dobtenir des embryons de souris por-
teurs d’'une configuration génétique précise a
partir de cellules souches murines. «En loccur-
rence, nos embryons de souris ont des os fluores-
cents, visibles par imagerie, nous permettant
d’isoler les cellules qui nous intéressent et
danalyser les interrupteurs a loeuvre au cours
du développement osseux», explique Fabrice
Darbellay, chercheur post-doctorant au labo-
ratoire du professeur Andrey et premier auteur
de ces travaux. Cette découverte met en lumiere
un des facteurs importants qui influencent la
taille des individus adultes, mais aussi pour-
quoi leur défaillance pourrait étre a origine de
certaines malformations osseuses.

doi.org/10.1038/s41467-024-49203-2

Divers

|’ odorat influence le développement

il

Des déficits de I’odorat affectent le développement sensoriel et cognitif.

Nouveau-né La premiére semaine apreés
la naissance est décisive pour le dévelop-
pement des organes sensoriels des sou-
ris, comme le montrent des chercheurs
de I'Université de Zurich (UZH) (doi.org/
10.1126/science.adn5611). Le dévelop-
pement de lodorat et du toucher serait
lié et se déroulerait dans un court laps de
temps. Ces résultats pourraient également
étre pertinents pour le développement du
cerveau humain, rapporte TUZH.
Iéquipe de recherche du professeur
Theofanis Karayannis, codirecteur de
IInstitut de recherche sur le cerveau de
I'UZH, a pu montrer que la stimulation
olfactive précoce influence lévolution du
sens du toucher chez la souris. Compa-
rés aux animaux exposés aux odeurs, les
animaux privés de stimulation olfactive

Citation de la semaine

«La SLA est comme un puzzle de 1000 piéces.
Nous en connaissons peut-étre 700 a ce jour,
mais nous ne savons pas les assembler.»

Prof. Dr méd. Markus Weber

Neurologue, il dirige la clinique SLA a I’'Hopital

cantonal de Saint-Gall. En page 14,
retrouvez I’entretien sur le
mystére de la SLA.

au cours de leur premiére semaine de vie
ont ensuite obtenu de moins bons résul-
tats lors d’une tiche tactile. «Un odorat
insuffisant ou absent pendant la premiére
semaine apres la naissance a aussi un
impact sur le traitement du toucher plus
tard dans la vie», explique Theofanis Ka-
rayannis.

Des déficits de Iodorat pourraient éga-
lement affecter le développement senso-
riel et cognitif chez Thomme, expliquent
les chercheurs de 'UZH. La prise en
compte des stimuli olfactifs, notamment
chez les prématurés en soins intensifs,
pourrait avoir des effets positifs a long
terme sur le développement.

b "

!
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Personnalité de la semaine

E

Dre méd. Sibylle

Tschumi
Responsable de la
néphrologie pédiatrique,
clinique pédiatrique de
Berne

Pédiatrie Sibylle Tschumi est la premiére lauréate du Prix
coup de ceeur de pédiatrie suisse. La néphrologue pédiatrique
a été honorée pour son engagement en faveur de la néphro-
logie pédiatrique a 'Hopital pédiatrique universitaire de
Zurich. La Dre méd. Tschumi a assumé pendant neuf mois
la direction a Zurich, en plus de son activité de responsable
de la néphrologie pédiatrique a la clinique pédiatrique uni-
versitaire de 'Hopital de I'Tle 2 Berne. Elle a également mis
sur pied un service de remplacement avec des spécialistes
en pédiatrie de Suisse alémanique. «Je souhaite que ce prix
soit le symbole d’'un rapprochement encore plus étroit entre
les pédiatres en Suisse», déclare-t-elle.

Spécialiste en pédiatrie et en néphrologie pédiatrique,
Sibylle Tschumi dirige depuis 2015 le service de néphrolo-
gie pédiatrique a Berne. Auparavant, elle a travaillé au Canada
de2012a2013. Lorsque trois départs de médecins cadres ont
eu lieu l'année derniére a Zurich, elle a rapidement accepté
de prendre le relais: «Mon propre parcours m’a motivée a
donner un coup de main: lorsque je suis revenue a Berne
aprés mon séjour a [étranger, jai été pendant un certain
temps la seule néphrologue pédiatrique a Berne.» Le
manque de personnel qualifié en néphrologie pédiatrique

Actualités

le s’engage pour les enfants

était tres important et aucun collaborateur navait pu étre
recruté malgré des recherches intensives. «J’ai recu beau-
coup de soutien a [époque et je me suis promis de toujours
aider si un autre centre devait se trouver dans une situation
similaire.»

Sans hésiter, Sibylle Tschumi est intervenue a Zurich a
un taux doccupation de 40%. «Dés le début, jai été convain-
cue par le concept de maintenir les soins sur le site de Zu-
rich.» Pour cela, elle a non seulement aidé elle-méme, mais
a également organisé une équipe de médecins cadres com-
posée de chefs de clinique de Bale, Lucerne et Saint-Gall.
«J’avais la vision que dans un petit pays comme la Suisse,
une action et une réflexion inter-centres devaient fonction-
ner.» Gréce a cette collaboration, le goulot détranglement a
Zurich a pu étre surmonté jusqua larrivée d'un nouveau
chef de service en mai 2024, le Prof. Dr méd. Wesley Hayes.

Pour son engagement, Sibylle Tschumi a été nominée par
ses collaborateurs pour le Prix coup de cceur, doté de 5000
francs. Avec ce nouveau prix, pédiatrie suisse entend ré-
compenser des personnes qui, avec engagement et dévoue-
ment, ont élaboré des solutions a des problemes structurels,
personnels, sociaux ou politiques urgents en pédiatrie.

Scannez le code QR et découvrez les derniéres actualités médicales et scientifiques!

Repéré

Mise en garde Les petits plans deau tels que fontaines, étangs ou bassins peuvent étre fatals aux enfants en bas age sils ne sont pas surveillés
attentivement. Les personnes chargées de leur surveillance ne sont souvent pas conscientes des risques et des conséquences, mettent en garde pé-
diatrie suisse, la Société Suisse de Sauvetage, le Bureau de prévention des accidents ainsi que 'Hopital pédiatrique universitaire des deux Bale.

© lon Ceban / Unsplash



Contribution commerciale

Diabete de type 2 - importance dune
approche holistique et d’un traitement

précoce

CRANS-MONTANA Avec ses nombreuses complications potentiellement séveres et son incidence
croissante, le diabéte de type 2 (DT2) est devenu un enjeu de santé publique majeur qui implique
une approche holistique incluant la prévention et la prise en charge de ses complications. Lors d’un
symposium organisé par Eli Lilly (Suisse) SA dans le cadre du congres Quadrimed, le Pr Francois R.
Jornayvaz, médecin-chef, service d’endocrinologie, diabétologie, nutrition et éducation thérapeutique
du patient, HUG, a fait le point sur certains fondamentaux dans la prise en charge du diabéte de type 2
en termes de diagnostic, de traitement et de suivi des patient-e-s.

Recommandations internationales et
nationales

Comme dans toute maladie, le dépistage a un
stade précoce permet notamment de prévenir
les complications. Le Pr Jornayvaz a rappelé
les criteres de diagnostic présenté par ’/Ame-
rican Diabetes Association (ADA)' en souli-
gnant que méme en I'absence de facteur de
risque, le dépistage devrait commencer dé-
sormais des I'age de 35 ans. Les recomman-
dations de la Société Suisse d’Endocrinologie
et de Diabétologie (SSED)?, mises a jour en
avril 2023, découlent des directives améri-
caines. Elles présentent notamment les diffé-
rents objectifs thérapeutiques d’un traitement
antidiabétique. Le choix des cibles glycé-
miques se fait sur une base individuelle en
fonction de facteurs liés au/a la patient-e et a
sa maladie. La cible d’HbA est en général in-
férieure a 7 %, mais sera adaptée au profil du/
de la patient-e. Par ailleurs, les traitements
actuels (par ex., les inhibiteurs du SGLT-2,
agonistes des récepteurs du GLP-1, agoniste
des récepteurs du GIP/GLP-1) permettent
d’atteindre des niveaux d’HbA;, trés bas sans
augmenter le risque d’hypoglycémie.

Les étapes du traitement du DT2?

Pour ce qui est du traitement, I’approche mul-
tifactorielle souligne I'importance des mesures
liges aux changements du mode de vie (ali-
mentation adaptée, exercice physique régu-
lier). Ces mesures sont recommandées en
premiére intention pour la prise en charge du
prédiabete et du diabéte de type 2. En I'ab-
sence de résultat aprés 3-6 mois, on passera
au traitement pharmacologique, c’est-a-dire,
comme le rappelle le Pr Jornayvaz, la met-

- e
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Figure 1: Mounjaro® a permis d’atteindre I'objectif d’HbA. de < 7 %, < 6,5 % et < 5,7 %,
respectivement, chez un pourcentage plus élevé de patient-e-s atteint-e-s de diabéte de type 2

que le semaglutide.®

Analyse MMRM, population mITT (ensemble d’analyse d’efficacité). Les données sont des moyennes LS. Critére d’évaluation primaire:

variation de I’'HbA;. a la semaine 40.

*P < 0,05 vs semaglutide 1 mg. T P < 0,001 vs semaglutide 1 mg ; t Ces valeurs correspondent aux taux de glucose de personnes

en bonne santé aux Etats-Unis et en Europe.

formine en 1¢ ligne thérapeutique en associa-
tion a un agoniste des récepteurs du GLP-1
(AR-GLP-1) ou un inhibiteur du SGLT-2
(ISGLT-2), deux classes de médicaments
favorables en termes de protection cardio-
vasculaire (CV) et rénale. Si cela ne suffit
pas au contréle du diabéte, on passera a la
triple combinaison metformine, iISGLT-2 et
AR-GLP-1. Leur prescription est toutefois
soumise a conditions pour obtenir une prise
en charge par I'assurance maladie. Une autre
alternative sont les inhibiteurs de la DPP-4. lIs
ont peu d’effets indésirables mais n’apportent
pas de bénéfice CV ou rénal et sont donc
considérés comme un traitement de 3°™ ligne.
De par leur mécanisme d’action, ils ne s’asso-
cient pas a un AR-GLP-1. Pour ce qui est de
I’insulinothérapie, le Pr Jornayvaz en recom-

mande la prescription si c’est nécessaire mais
recommande de favoriser les alternatives. En
cas d’insuffisance insulinique, on privilégiera
les insulines basales.

Une prise en charge holistique
La prise en charge du DT2 n’est aujourd’hui
plus uniqguement glucocentrée. Elle englobe
désormais une approche holistique prenant
en compte les comorbidités telles que les
maladies CV, rénales et la stéatose hépatique
d’origine métabolique (MASLD). Cette ap-
proche thérapeutique élargie vise a prévenir et
traiter les complications du diabéte, tout en
tenant compte des autres facteurs de risque
cardiovasculaire et rénaux.?

Dans les études de sécurité cardiovascu-
laire, un effet de classe a été montré pour les



iSGLT-2 en termes de réduction des hospitali-
sations pour insuffisance cardiaque (IC), de
protection rénale et d’événements cardiovas-
culaires majeurs (MACE) chez les patient-e-s
avec un DT2. Un de leurs effets indésirables
sont les infections mycosiques, répondant le
plus souvent au traitement topique. Leur arrét
peut se justifier en cas d’infections récidi-
vantes. Toutefois, la complication la plus re-
doutée sous iISGLT-2 est I'acidocétose eugly-
cémique.®

En ce qui concerne les agonistes des ré-
cepteurs du GLP-1, les résultats les plus
convaincants ont été obtenus avec le liraglu-
tide, le dulaglutide et le semaglutide. On note
toutefois des pénuries d’approvisionnement
en ce qui concerne ces traitements. Une alter-
native existante est le semaglutide oral. Pour
cette classe de traitement, les effets indési-
rables sont de nature gastro-intestinale.

Pour résumer, les critéres de sélection de
I’agent thérapeutique dans le DT2 se fait en
fonction des complications, des comorbidités
et des facteurs de risque.’

Une classe a part*

En Suisse, il existe depuis juillet 2023 une
autre option thérapeutique pour le traitement
du diabéte de type 2: le premier et unique
agoniste des récepteurs du GIP/GLP-1.5

Cette classe thérapeutique est représen-
tée par la molécule tirzepatide (Mounjaro®).
Elle permet une réduction de I’'HbA;. pouvant
atteindre 2.5 % et une réduction du poids*
pouvant atteindre 12.4 kg aprés 40 semaines
(voir encadré).®

La réduction de ces deux paramétres a de
nombreux bénéfices en ce qui concerne les
complications du DT2. Ces résultats s’ins-
crivent dans un contexte ou, selon des extra-
polations épidémiologiques de I’étude UKPDS
357, abaisser de 1 % le taux d’HbA;. a réduit
de 21 % les déces liés au diabéte, de 37 % les
complications microvasculaire (p. ex. maladie
rénale chronique, cécité), de 14 % les infarc-
tus du myocarde, de 43 % les amputations ou
évolutions létales d’une artériopathie périphé-
rique oblitérante et de 12 % les AVC.

Par ailleurs, une baisse de 5 a 10 % du
poids corporel améliore la condition physique
et les facteurs de risque de maladies CV et ré-
duit le taux d’HbA;. et le recours aux antidia-
bétiques, aux antihypertenseurs et aux hypoli-
pémiants.® De plus, selon I’étude DIRECT®,
une rémission du DT2 a été observée chez 86
% des participants ayant réduit de 15 kg ou
plus leur poids corporel.

Pour le Pr Jornayvaz, la prévention et le
traitement du surpoids doivent par consé-
quent étre au centre de I'attention dans la
prise en charge du diabéte.

Contribution commerciale

Informations complémentaires

# Mounjaro® est indiqué chez les adultes pour le traite-
ment du diabéte de type 2 insuffisamment contrélé. La
variation du poids corporel était un critere d’évaluation
secondaire dans les études cliniques.
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in type 2 diabetes and increased cardiovascular risk
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6 Frias JP et al. Tirzepatide versus semaglutide Once
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European Association for the study of diabetes ; GIP =
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références aupres de I’entreprise en tout temps.

Mounjaro® (tirzepatide), une classe a part dans le DT2*

Mounjaro® (tirzepatide) est le premier et unique agoniste des récepteurs du GIP/GLP-1. II
s’agit d’'une seule molécule capable d’activer les deux récepteurs GIP/GLP-1.5 L'intérét de
cette action agoniste unique réside dans le fait que I'activation du GIP et celle du GLP-1 ont
des effets complémentaires. Au niveau du systéme nerveux central, les deux incrétines
augmentent la sensation de satiété par différentes voies de signalisation, ce qui conduit a
un effet additif. De plus, le GIP exerce diverses influences sur le tissu adipeux, telles que
I’augmentation du flux sanguin, 'amélioration de la sensibilité a I'insuline et la réduction de
I’inflammation dans les tissus adipeux.'®

Mounjaro® a été évalué dans le programme d’études SURPASS (études 1 a 6). L'étude
SURPASS-2°’'a comparé au semaglutide. Les réductions de I’'HbA;. et du poids étaient supé-
rieures au semaglutide des la dose du 5 mg. Mounjaro® s’est par ailleurs montré supérieur
au semaglutide en termes de pourcentage de patient-e-s ayant atteint la valeur cible d’HbA,
et ce pour toutes les doses testées (5, 10 et 15 mg) et pour toutes les cibles testées d’HbA;,
(<7.0 %, <6.5 % et <5.7 %). Pour exemple, le pourcentage de patient-e's ayant atteint une
HbA. < 5.7 % (valeur de la normoglycémie), est de 51 % sous la dose maximale. Pouvoir
atteindre des valeurs d’HbA;, quasiment normales sans hypoglycémie devrait permettre de
prévenir nombre de complications, notamment microvasculaires.

Mounjaro® se présente sous forme de stylo prét a I’emploi avec aiguille cachée (similaire au
stylo Trulicity®), qui s’utilise une fois par semaine. La dose initiale est de 2.5 mg/sem. Apres
4 semaines, il est indiqué de passer a la dose de 5 mg/sem. pour au moins 4 semaines. En
fonction de la réponse, la dose peut étre ensuite augmentée par paliers de 2.5 mg (7.5 mg,
10 mg, 12.5 mg et 15 mg) aprés au moins quatre semaines a la dose en cours pour atteindre
les objectifs thérapeutiques individuels.®

Le traitement est en général bien toléré. Les événements indésirables les plus fréquents avec
Mounjaro® étaient des événements gastro-intestinaux, généralement légers a modérés. La
plupart des cas de nausées, de vomissements et/ou de diarrhées sont survenus pendant
I’augmentation de la dose et ont diminué avec le temps.®

Mounjaro® est disponible sur le marché suisse dans le traitement du diabéte de type 2 depuis
juillet 2023. Il n’est pas encore systématiquement remboursé par les assurances maladies.

3 Sciotto L et al. Inhibiteurs du SGLT2 : que des béné-

Weekly in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med.

macrovascular and microvascular complications of type

betes: current and emerging approaches to treatment.
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Le mystere de la SLA

Défi accepté Se verser un seau deau glacée sur la téte, rester figé un instant... Il y a dix ans,
avec I'Ice Bucket Challenge, plus de 17 millions de personnes mobilisaient l'attention sur le
sort des personnes souffrant de sclérose latérale amyotrophique (SLA), ou maladie de Charcot.
Ou en sommes-nous aujourd’hui? Entretien avec le neurologue Markus Weber.

Propos recueillis par Rahel Gutmann

Markus Weber, il y a dix ans se déroulait 'Ice Bucket
Challenge, qui a d’une part réuni des millions de par-
ticipants, mais surtout collecté plus de cent millions
au profit de la recherche sur la SLA. Le succes de cette
action vous a-t-il surpris?

Le fait que le défi se propage des Etats-Unis a 'Europe nra
surpris. En Amérique du Nord, la SLA était déja bien plus
présente dans lespace public que chez nous. Dés que la ma-
ladie touchait une personnalité, comme le joueur de baseball
Lou Gehrig, les médias sen faisaient lécho.

«Ces quatre derniers mois ont
été marqués par de gros revers
en matiére de développement
de médicaments.»

Ou sont allés les fonds recueillis?

Les millions collectés ont été redistribués a divers groupes
de recherche - y compris en Europe. Cela a donné un for-
midable élan a la recherche fondamentale, notamment.

Pourriez-vous citer un exemple?

Je pense a la recherche génétique: par exemple au fait que
nous soyons aujourd hui capables de séquencer la totalité du
génome humain - et a un cotit abordable! Cela nous a consi-
dérablement aidés. Nous savons a présent qu’il y a des génes
de prédisposition a la SLA - des mutations génétiques, qui
winduisent pas toujours cette pathologie, mais qui augmen-
tent le risque. Ils sont une cause des formes sporadiques de
SLA. Or nous pensions auparavant que les génes n'interve-
naient que dans la variante héréditaire. Le progres technique
et les financements ont ici fait une grosse différence ces dix
derniéres années. A contrario, le défi du développement de
médicaments na pas eu le succés escompté.

Clest-a-dire?
Ces quatre derniers mois ont malheureusement été marqués
par de gros revers. Apres vingt ans détudes négatives, un

médicament semblait enfin pouvoir freiner la maladie. Mais
une autre étude avec la méme substance a donné des résul-
tats négatifs. Il en a été de méme pour deux autres médica-
ments, qui semblaient efficaces dans les études de phase 1 et
2 respectivement, mais ont échoué en phase 3. Pour les per-
sonnes souffrant de SLA sporadique, cela signifie que nous
nous retrouvons aujourd’hui au méme point quen 1997, lors
dela sortie du Rilutek en Suisse. S’y est depuis ajouté un seul
nouveau médicament, pour une forme héréditaire précise.
Ceest frustrant. Pour les patients d'abord, mais aussi pour les
chercheurs et [ensemble de la communauté de la SLA.

Malgré tous ces revers, vous travaillez sans relache sur
la SLA depuis plus de 25 ans. Ou trouvez-vous la moti-
vation?

Chez les patientes et les patients. Ils sont infiniment recon-
naissants et cela aide a garder la foi. Je dis toujours que ce nest
pas moi qui ai choisi la SLA, cest elle qui nva choisi. Et cela
vaut pour lensemble de la communauté scientifique. Quand on
commence a travailler dans ce domaine, on ne le quitte plus.

«Pour la SLA sporadique,
nous nous retrouvons au
méme point quen 1997. Cest
frustrant.»

Au centre musculaire de Saint-Gall, vous traitez quelque
250 malades, mais vous menez aussi vos propres
recherches. Sur quoi travaillez-vous actuellement?
Avec I'Université de Munich, nous avons par exemple un
projet de recherche de biomarqueurs de la SLA dansle liquide
lacrymal. Nous avons déja pu étudier en détail un autre bio-
marqueur: nous avons mis au point une méthode de mesure
du nombre de motoneurones d'une personne. La SLA étant
due ala mort progressive des motoneurones, ce biomarqueur
permet, dans les études cliniques, de comparer lefficacité de
nouveaux médicaments par rapport au placebo. Nous déve-
loppons en outre, conjointement avec 'ETH, un nouveau
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procédé pour comprendre les effets de la SLA dans le cerveau
et la moelle épiniere. Nous participons aussi a une étude de
I'Université de Bale sur les démences.

Pourquoi les démences?

Certains signes indiquent que les sujets atteints de SLA ont
des difficultés a identifier lexpression émotionnelle de leur
vis-a-vis, comme cest le cas des personnes atteintes de dé-
mence. Cela nest pas trés surprenant: la SLA fait partie des
maladies neurodégénératives, tout comme les maladies de
Parkinson et dAlzheimer. Ces pathologies touchent certes
différentes zones cérébrales, mais ont la méme origine. La
recherche sur la SLA présente ainsi également un intérét
particulier pour I'industrie pharmaceutique: la progression
souvent rapide de cette affection permet dobtenir des résul-
tats détude en quelques mois, contre plusieurs années pour
drautres maladies. S'ils mettaient en lumiere un mécanisme
applicable aux maladies d’Alzheimer ou de Parkinson, ce se-
rait une mine dor.

Quelles avancées espérez-vous en matiére de recherche?
Mon plus grand souhait serait une percée dans le ralentisse-
ment de la maladie. La découverte d'un médicament, grace
auquel je pourrais dire aux patientes et patients: «Prenez cela
et votre maladie ne saggravera plus, méme si on ne peut pas
lenrayer totalement.» Mais je dois bien avouer que les résul-
tats évoqués ont porté un coup a mon enthousiasme.

Ily a aussi des éléments encourageants: vous suivez
une patiente de 20 ans atteinte d’une SLA héréditaire
et dont I'état sest amélioré. Clest inédit.

Je maurais jamais imaginé voir, dans ma carriére, [état de santé
d’une personne atteinte de SLA saméliorer définitivement.

Clest pourtant le cas de cette jeune patiente. Elle symbolise
un espoir et son cas a éveillé un grand intérét dans les médias
[1]. Originaire d’Allemagne, elle souffre d'une SLA juvénile
avec mutation du géne FUS. Elle a d’abord été traitée aux
Etats-Unis, il y a quatre ans, par Jacifusen, un médicament
pour lequel il n'y avait alors aucune étude, juste un projet pi-
lote. Son traitement na pas pu étre poursuivi en Allemagne,
mais en Suisse nous avons été autorisés a lui administrer ce
médicament expérimental. Apres un peu plus d’'un an de trai-
tement, nous avons noté quelle allait mieux. Elle remarche
méme maintenant. Et ce, apres plusieurs années sans pou-
voir respirer ou parler de fagon autonome. On peut presque
dire que cest un miracle.

Pensez-vous que cette patiente a une chance de guérir?
Il'y a des raisons despérer. Mais parler de guérison avec la
SLA serait excessif. Nous savons qua lapparition des pre-
miers symptomes, 50% des motoneurones sont déja détruits.
A ce stade, le rythme de la régénération ne peut plus rattraper
celui de la destruction. Dou I'importance primordiale des
biomarqueurs, pour permettre un diagnostic aussi précoce
que possible — avant quapparaissent les premiers symp-
tomes.

Ces derniéres années, le délai jusqu'au diagnostic sest
raccourci. Mais nombre de malades continuent malgré
tout a devoir passer par plusieurs médecins et spécia-
listes. A quoi les médecins peuvent-ils faire attention
pour détecter la SLA aussi tot que possible?

La sensibilisation 4 la SLA a progressé, peut-étre aussi grace
al'lce Bucket Challenge. Et grace a Internet. Si on interroge
Dr Google pour une sensation de contraction musculaire,

on tombe vite sur cette maladie. Et nous recevons parfois des

«La sensibilisation a la SLA a progressé, peut-étre aussi grace a I'lce Bucket Challenge», indique Markus Weber.

© Reto Schlatter
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L’lce Bucket Challenge est né en 2014: il consiste a se
verser de |'eau froide sur la téte pour une bonne cause.

L’lce Bucket Challenge

Les regles sont simples: remplir un seau d’eau glacée,
se le verser sur la téte, poster la vidéo et désigner la
prochaine personne devant relever le défi. L'origine de
ce fameux Ice Bucket Challenge («défi du seau d’eau
glacée») est incertaine. L'été 2014, il devient toutefois
un phénomene médiatique mondial. Selon I'association
pour la lutte contre la SLA aux Etats-Unis, plus de 17
millions de personnes y ont participé, contribuant ainsi
a récolter 115 millions de dollars pour la recherche sur
cette maladie [2]. Et ce, grace a I’appel lancé par un
ancien joueur de baseball atteint de SLA, Peter Frates,
a accompagner le défi d’un don de 10 dollars a I'asso-
ciation de lutte contre la SLA [3].

appels de personnes qui craignent détre atteintes d'une SLA.
Shagissant des médecins, tout symptome moteur non accom-
pagné d’un trouble sensitif doit déclencher la sonnette
dalarme.

Comment vivez-vous le fait de poser un diagnostic de
maladie inguérissable?

Apres 25 ans de pratique, cela reste la chose la plus dure qui
soit. Lannonce se fait toujours en présence d’'un personnel
soignant. Le message que nous voulons faire passer au malade
est que nous ne l'abandonnons pas. Les personnes concer-
nées et leurs proches doivent savoir que nous serons a leurs
cOtés tout au long de ce chemin difficile. Clest aussi, a mon
sens, un facteur décisif. Il faut toutefois également savoir que

© Salajean / Dreamstime
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«Nous pouvons d’ores et déja offrir aux malades une prise en charge honnéte et globale», explique Markus Weber.

le diagnostic est pour beaucoup un soulagement, car les gens
savent enfin de quoi ils souffrent.

Impliquez-vous les proches dans le traitement?

La patiente ou le patient est directement touché par la maladie,
mais tout son entourage est affecté. Nous ne devons pas
ignorer les proches. La compagne ou le compagnon devient
souvent le soignant principal. Il faut donc étre particuliére-
ment attentif a cette personne, car tout le monde va étre fo-
calisé sur le malade. La soignante ou le soignant a le méme
chemin a parcourir et décompense lentement.

«La SLA est comme un puzzle
de 1000 piéces. Nous en
connaissons peut-étre 700 a ce
jour, mais nous ne savons pas
les assembler.»

Les personnes diagnostiquées SLA sont-elles toujours
condamnées?

La SLA est une maladie mystérieuse. Cest comme un puzzle
de 1000 piéces. Nous en connaissons peut-étre 700 a ce jour,
mais nous ne savons pas les assembler. Certaines personnes
décedent en trois mois quand d’autres, comme Stephen
Hawking, vivent plus de 50 ans avec la maladie. Il y a aussi
des différences au sein d'une méme famille dont plusieurs
membres présentent une mutation génétique identique.

Comment lexpliquez-vous?

Jutilise souvent I'image d’un fiit. En cas de forme hérédi-
taire, le it est déja plein & 95% et il suffit de peu pour que la
maladie se déclare. Dans une forme sporadique, il lest peut-
étre a 5%. Et peu a peu, les pourcentages sajoutent. On peut

aussi utiliser 'image d’une porte avec plusieurs serrures:
divers facteurs agissent comme des clés, qui sont tournées
dans les serrures.

Le mode de vie peut-il contribuer a déclencher une SLA?
Oui, en cas de risque préexistant. Nous savons que fumer a
une influence. Ou encore une électrocution. La recherche
d’un facteur environnemental est un point essentiel de la re-
cherche sur la SLA, mais aussi I'un des plus délicats. Il existe
par exemple une rue ot plusieurs personnes ont contracté
cette pathologie. Pour quelle raison? Pour conduire une étude,
il faudrait une cohorte importante, dont un groupe de controle,
d’individus vivant dans les mémes conditions. Cest presque
irréalisable. Cest pourquoi la qualité de vie est un autre axe
de recherche essentiel dans la SLA. Il manque encore beau-
coup de pieces du puzzle pour enrayer la maladie. Ce que
nous pouvons et voulons dores et déja offrir aux malades,
cest une prise en charge honnéte et globale — un «passionate
care».
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ARTICLE RP

Déficits immunitaires:

Awareness, role du médecin de premier recours, facteurs génétiques -
La situation du point de vue de I'immunologie universitaire

Prof. Mike Recher: research group leader et médecin directeur du centre d'immunologie, Hopital universitaire de Bdle

L'immunodéficience (déficits immunitaires) est un domaine vaste et complexe. Il com-
prend d'une part les déficits immunitaires primaires (DIP), qui ont pour origine une
cause génétique, et d’autre part les déficits immunitaires secondaires (DIS) dus a une
maladie (par ex. infection par le VIH et maladies hématologiques) ou a une pharmaco-
thérapie (cause iatrogéne). Identifier clairement si les patient-e-s sont atteints d'un
DIP ou d'un DIS n'est pas toujours simple mais la différenciation reste cruciale, surtout
pour choisir le traitement adéquat. De plus, le nombre de DIP connus ainsi que la
prévalence des DIS augmentent constamment. Les raisons sont nombreuses mais la
prise de conscience de la situation (<awareness») reste limitée chez les praticiens.
Nous avons discuté de ces développements avec le Professeur Recher, médecin directeur
du centre d'immunologie et research group leader a I'Hopital universitaire de Bale:

Interdisciplinarité et awareness

Une interdisciplinarité dynamique est cru-
ciale pour la prise en charge optimale des
patient-e-s. C'est également le cas au centre
universitaire d'immunologie de I'Hopital
universitaire de Bale, ou un «board immu-
nologigue» (comité) rassemblant au moins
un représentant des différentes spécialités
(par ex. pneumologie, infectiologie, rhuma-
tologie) se réunit une fois par semaine.
«L'immunologie est une spécialité tres
interdisciplinaire» souligne le Prof Recher,
avant d'ajouter: «Un tel échange est impor-
tant, d'une part pour discuter des cas
ambigus et d'autre part pour augmenter la
prise de conscience, appelée «awareness,
des déficits immunitaires par-dela les limites
entre les disciplines. Ainsi par exemple, de
nombreux déficits immunitaires se mani-
festent par l'apparition de pneumonies
ou de bronchiectasies, causées par une
carence en immunoglobulines. La pneu-
monie, associée a une certaine mortalité,
peut potentiellement étre évitée par une
substitution en immunoglobulines».

Le concept d'awareness concerne aussi les
meédecins de premiers recours, a savoir les
meédecins de famille: «Il est fondamental
d'augmenter la prise de conscience des
déficits immunitaires dans les cabinets
meédicaux généralistes. Les médecins de
famille doivent savoir ce que sont les défi-
citsimmunitaires et qu'il existe des options
peu colteuses pour mesurer la concentra-
tion en immunoglobulines (avec ou sans
classement en sous-catégories d'lgG) dans

le cadre d'un premier examen. Chaque
cabinet médical généraliste devrait norma-
lement déja avoir pratiqué cet examen car
les déficits immunitaires sont fréquents.»

Heureusement, les manifestations desti-
nées a stimuler l'awareness finissent par
porter leurs fruits: «Nous constatons par
exemple l'envoi de nouveaux/nouvelles
patient-e-s par des cabinets médicaux
généralistes apres un exposé sur les défi-
cits immunitaires auquel les confréres/
consceurs en question avaient assisté.
Ainsi, en cas de pneumonie et d'agamma-
globulinémie totale diagnostiquée par le
meédecin de famille, nous pouvons initier a
temps un traitement de substitution par
des immunoglobulines avant l'apparition
d'une bronchiectasie chez le/la patient-e»
indigue le Prof Recher, avant de compléter:
«La mesure desimmunoglobulines est tres
peu colteuse: la détermination des IgG,
IgM et IgA ne colte pas plus que celle

de la CRP, qui fait partie des standards en
cabinet généraliste.»

Apres la mesure initiale de la concentration
en immunoglobulines, lenvoi du/de la
patient-e chez un spécialiste est extréme-
ment important: «<Une diminution de la con-
centration en IgG sert de signal d'alarme
a limmunologue mais ne suffit pas, a
elle seule, pour justifier un traitement de
substitution. Chaque patient-e est unique,
il faut donc soigneusement prendre en
compte les antécédents individuels en
termes d'infections et d'implication des
organes.»

Dans le cadre d'un traitement de substi-
tution par des IgG purifiées et issues de
plasma de donneurs, la mesure supplé-
mentaire de la concentration en IgA et en
IgM est utile pour controler en continu le
systéme immunitaire du/de la patient-e et
identifier des modifications endogénes.

Evolution au cours des derniéres années
Selon le Prof Recher, la prise en charge au
cours des dix a quinze dernieres années
s'est globalement améliorée et la prise de
conscience générale des déficits immuni-
taires a augmenté. De méme, avec les nou-
velles options thérapeutiques, des possibi-
lités supplémentaires pour les patient-e-s
sont apparues: «Le traitement sous-cutané
par immunoglobulines est pour moi un
progrés tres significatifl Cette alternative a
I'administration intraveineuse est associée

«Imaginez un-e patient-e atteint-e d'asthme bronchique sévere et d'une hypo-
gammaglobulinémie. Généralement, les patient-e-s souffrant d'asthme sévere
sont traité-e-s par corticothérapie. La question se pose alors de savoir si le déficit
en anticorps a été causé par l'immunosuppression entrainée par la cortisone ou s'il
s'agit d'un DIP. Les différents isotypes dimmunoglobulines entrent ici en jeu.
En présence d'une hypogammaglobulinémie causée par des corticoides, la
concentration sérique en IgA est généralement normale. Si le taux d'IgA est
également diminué, cela plaide fortement en faveur d'un DIP. Ainsi, il est possible
d'envisager le remplacement de la corticothérapie associée a des effets indési-
rables importants par la substitution en immunoglobulines. Sous cette prophy-
laxie, le nombre de crises d'asthme séveres est plus faible chez ces patient-e-s
car les infections sont considérées comme des déclencheurs de crises.»
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«Imaginons maintenant un-e patient-e avec une concentration sérique totale
en IgG normale et qui souffre fréequemment d'infections respiratoires, y compris
de pneumonies. L'examen des sous-classes d'lgG montre un déficit total des
sous-classes IgG 2. En cas de DIP, dont la cause du déficit en sous-classes est
par conséquent génétique, ce déficit en IgG associé a la présence d'infections
récurrentes est suffisant pour justifier l'initiation d'un traitement de substitution
des immunoglobulines aussi vite que possible et obtenir son remboursement.»

a une autonomie importante pour les
patient-e-s sous traitement de substitution.
'autotraitement a domicile permet aux
patient-e-s d'intégrer facilement leur thé-
rapie dans leur quotidien. De plus, I'admi-
nistration sous-cutanée d immunoglobu-
lines avec une concentration sérique en
IgG stable offre des avantages physio-
logiques par rapport a l'injection intravei-
neuse toutes les trois a quatre semaines.»

Enoutre, la prescription d'agentsimmuno-
modulateurs et immunosuppresseurs a
forte-ment augmenté dans les domaines
thérapeutiques les plus divers, un phéno-
meéne clairement révélateurs d'une aug-
mentation des immunodéficiences. L'amé-
lioration de la prise en charge des patient-e-s
atteint-e-s de déficits immunitaires séveres
conduit, via la prolongation de l'espérance
de vie, a un besoin de traitement a plus
long terme.

Composantes génétiques

des déficits immunitaires

«Les études ont montré que les patient-e-s
atteint-e-s de DIS ne souffrent pas moins
de bronchiectasies que les patient-e-s
touché-e-s par des DIP. L'implication des
poumons est indépendante de la cause du
déficit en anticorps. Un déficit en anticorps
d'intensité identique conduit chez les
patient-e-s aux mémes complications. Du
point de vue clinique, il est cependant
crucial de savoir s'il s'agit d'un DIS ou d'un
DIP afin de choisir le meilleur traitement
possible et d'améliorer la prise en charge
des patient-e-s.»

Avec la possibilité offerte par la technique
de Next Ceneration Sequencing (NGS), il
est désormais théoriquement possible de
séquencer en une nuit seulement linté-
gralité du génome d'un-e patient-e. C'est
pourquoi le nombre de DIP connus n'aug-
mente pas de maniere linéaire mais expo-
nentielle. De plus en plus dentités sont

classées parmi les DIP. Actuellement, nous
en sommes a 500. Le Prof Recher est d'avis
que tout-e-s les patient-e-s avec des anté-
cédents d'infections séveres et un statut
immunologique inhabituel devraient bé-
néficier d'un séquencage de leur profil
génétique en laboratoire. Cependant, il
est conscient que cela pose probleme:
«Les examens génétiques prescrits sur des
bases cliniques se heurtent en Suisse a des
carences a plusieurs niveaux. premiere-
ment, le nombre de médecins spécialisés
en génétique est tres restreint. Deuxieme-
ment, les caisses-maladie sont tres réti-
centes a prendre en charge le sequencage.
Troisiemement, il existe de trés nombreuses
variantes dites «of unknown significance»,
a savoir des mutations génétiques dont
la pertinence ne fait 'objet d'aucune publi-
cation scientifique et d'aucune entrée dans
une base de données»

«Une composante du systeme immunitaire
est codée par 3000 a 5000 genes. Les mu-
tations dans ces genes ne sont donc pas
rares. Le criblage des bases de données
aboutit presque toujours a cing a dix
variantes pathogenes par génome qui
peuvent, selon le «prediction score», causer
une modification fonctionnelle. Lorsqu'une
telle personne est traitée par un médica-
ment exercant aussi un effet sur le systeme
immunitaire, un déficit en immunoglobu-
lines peut notamment en résulter. Il se peut

ainsi gu'une pharmacothérapie révele un
déficit qui sera considéré comme secon-
daire conformément aux enseignements,
mais qui aura en fait une composante
génétique primaire. Simultanément, il est
aussi possible que le déficit en immuno-
globulines constaté se serait manifesté
sans le traitement.»

«Dans une telle constellation, 'anamnése
familiale entre également en jeu: prenons
I'exemple d'un-e patient-e souffrant de DIP
sévere, avec un gene pathogene (par ex.
CTLA-4) identifié comme étant a l'origine
du déficit. Les membres de la famille avec
la méme mutation dans ce géne peuvent
étre en bonne santé et le rester. On parle ici
de pénétrance génétique. Avec les genes
associés aux déficits immunitaires, cette
pénétrance est souvent basse (entre 30 et
60%), ce qui signifie qu'il peut exister des
porteurs sains d'une mutation donnée qui
serait hautement létale en cas de maladie»
Outre la substitution des immunoglobu-
lines, un déficit en CTLA-4 peut parfois étre
traité spécifiqguement et avec beaucoup de
succes par I'abatacept (CTLA-4-Ig).

Afin de souligner I'importance de la dis-
tinction entre les DIP et les DIS, le Prof
Recher s'appuie sur deux exemples mon-
trant la relation concrete entre les facteurs
génétiques et le traitement par immuno-
globulines (voir les encarts gris).

Remerciements

CSL Behring remercie chaleureusement le
Prof Mike Recher pour sa collaboration sur
cet article. Pour de plus amples informa-
tions a propos des produits ou du con-
tenu de larticle, veuillez vous adresser au
Dr Silvan Heeb, Product Manager chez
CSL Behring. (silvan.heeb@cslbehring.com).

Privigen® (IVIG) et Hizentra® (SCIG) de CSL Behring sont autorisés en Suisse en cas de DIP et DIS

comme suit:

Traitement de substitution chez I'enfant ou I'adulte en cas de: Déficits immunitaires primaires (DIP)
tels que: agammaglobulinémie et hypogammaglobulinémie congénitales, déficit immunitaire
commun variable, déficit immunitaire combiné sévere, syndrome de Wiskott-Aldrich, déficits en

sous-classes d'lgG avec infections récurrentes

Déficits immunitaires secondaires (DIS) chez les patients présentant des infections graves ou récur-
rentes, un traitement antimicrobien inefficace ou soit une hausse insuffisante prouvée des anticorps
anti-vaccin (PSAF*), soit un taux d'IgG sérique < 4 g/l. PSAF = Absence d'augmentation au moins
égale au double de la concentration d'anticorps IgG contre les polysaccharides des pneumocogues
et le vaccin polypeptide antigéne (PSAF = proven specific antibody failure).

Des informations completes sur les produits du titulaire de mise sur le marché CSL Behring AG,
Wankdorfstrasse 10, 3014 Berne, se trouvent sur www.swissmedicinfo.ch.

L'information professionnelle abrégée de Privigen® et d'Hizentra® se trouve sur la page 7.

CSL Behring, Wankdorfstrasse 10, 3014 Berne

SUI-IMG-0038/05.2024


https://www.swissmedicinfo.ch/
mailto:silvan.heeb@cslbehring.com

2 2 2024;105(26):22-24 | Bulletin des médecins suisses

Article de fond

L'age biologique peut diverger de I’age chronologique: il dépend en grande partie du mode de vie.

L' horloge de la vie

Longévité Les biomarqueurs du vieillissement sont au coeur de la médecine de la longévité.
Ils permettent de comprendre les mécanismes qui sous-tendent la sénescence, et de contrdler
lefficacité des traitements utilisés pour lutter contre. Dans le troisiéme volet de notre série
thématique, nous présentons les avancées de la recherche dans ce domaine.

Adrian Ritter
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teve Horvath a 56 ans... Et aussi 53. Il en a 56 si lon se

fie a sa date de naissance. Mais I'age biologique réel de

son organisme correspond seulement a 53 ans. Il sest
notamment maintenu en forme grace au sport et a une ali-
mentation saine. Au fait, comment connait-il son 4ge biolo-
gique? Généticien et biostatisticien, il a lui-méme mis au
point les instruments de mesure, les fameuses horloges épi-
génétiques, également appelées «Horvath's clocks», d’apres
son nom.

Alors qu’il enseignait a 'Université de Californie, a Los
Angeles, il a rendu publique en 2011 la premiére version
d’horloge épigénétique. Il effectue aujourd hui ses recherches
au sein d’'une entreprise de biotechnologie, Altos Labs, a
Cambridge. Cette horloge est le résultat d'une découverte, a
savoir que la méthylation de TADN change avec I'age dans
toutes nos cellules. On peut en méme temps établir une cor-
rélation entre Iépigénétique et les biomarqueurs cliniques
comme la tension et la glycémie. Plus ces valeurs sont hautes,
moins nous sommes en bonne santé, et plus notre horloge
épigénétique indique un age élevé. Sur la base de ces interac-
tions, Steve Horvath a développé d’autres formes d’horloges
épigénétiques, qui indiquent pas seulement I'dge. GrimAge
indique également si notre risque de mourir est supérieur
ou inférieur aux prévisions en lien avec notre age et notre
sexe [1].

Pas de pilule miracle

Steve Horvath connait donc son 4ge biologique et d'autres
choses sur son avenir. Mais il appelle a la prudence: «Il ne
serait pas éthique, ni scientifiquement juste, de communi-
quer aujourd’hui aux personnes le temps qu’il leur reste a
vivre.» Les pronostics ne sont pas assez précis, mais surtout,
en dehors des recommandations de vie saine connues, il
nexiste aucune pilule qui permette & une personne de prolon-
ger sa durée de vie. Il nexiste que des traitements éprouvés en
cas de biomarqueurs définitivement anormaux, comme la
tension et la glycémie.

Jusqu'a maintenant, ce sont donc surtout les biohackers
et certains instituts de beauté qui se préoccupent de mesurer
leur age biologique ou celui de leur clientele. La encore, Steve
Horvath met en garde. «Il existe désormais d’'innombrables
horloges épigénétiques sur le marché. Certaines utilisent mon
nom, mais je nai rien a voir avec elles. Il y a un besoin de
standardisation, tout nest pas validé. Cest un peu le Far West’
des biomarqueurs.»

D’autres marqueurs sont nécessaires

Ce manque de transparence ne concerne pas seulement les
marqueurs épigénétiques. Ces dernieres décennies, de nom-
breuses tentatives ont été réalisées pour mesurer le processus
de vieillissement. Steve Horvath confirme que cest nécessaire:
«Les horloges épigénétiques ne suffisent pas.»

Pour le Prof. Dr Andreas Simm, biologiste et directeur
du centre interdisciplinaire du vieillissement a Halle, en Alle-
magne, et président de la Société allemande de gérontologie
et de gériatrie, les horloges épigénétiques sont actuellement
les meilleurs biomarqueurs du vieillissement. «Mais elles
doivent encore étre validées par des études de cohorte.» Il
souhaite lui aussi des marqueurs supplémentaires: «Lobjectif
est dobtenir une vue densemble de létre humain. Plusieurs
marqueurs peuvent nous y aider, du diagnostic clinique
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classique aux tests fonctionnels (vitesse de marche ou force
des mains), sans oublier les nouveaux types de marqueurs
moléculaires.»

Andreas Simm a participé au vaste projet MarkAge de
2008 a 2013. A lépoque, un groupe de recherche de 25 per-
sonnes a compilé les principaux biomarqueurs pour calculer
un score prédictif de I'age biologique d’'un individu. Parmi
eux, quatre marqueurs de méthylation de TADN, des mar-
queurs immunologiques et du stress oxydatif, ainsi que cer-
taines hormones, des marqueurs du métabolisme et des
protéines [2]. Il est intéressant de noter que les marqueurs
du score étaient différents pour les hommes et les femmes.

«Il'y a un besoin de standardi-
sation, tout n'est pas validé.
Clest un peu le ‘Far West’ des
biomarqueurs.»

Prof. Dr Steve Horvath
Inventeur des horloges épigénétiques

Des mécanismes, pas des maladies
Pour Andreas Simm, il est fondamental de comprendre que
les biomarqueurs ne reflétent pas des maladies, mais les mé-
canismes a [oeuvre dans le vieillissement. Si le passage de la
vieillesse a la maladie est un continuum, la vieillesse nest
pas en soi une maladie. Cest aussi 'avis de Steve Horvath:
«Nous ne devons pas considérer le vieillissement comme
un dommage, telle la rouille qui attaque la carrosserie. Le
vieillissement est programmé et se situe dans la continuité de
notre développement, depuis notre naissance.» Lépigénétique
a par exemple des avantages au début de lexistence: la mé-
thylation permet aux cellules d'adopter une identité, de se
spécialiser; au fur et a mesure de la vie, ce nest plus néces-
saire, et les méthylations deviennent souvent plutot nocives.
Linteraction des multiples facteurs du vieillissement est
complexe. Les méthylations épigénétiques ont par exemple
pour fonction d’activer ou de désactiver les génes. En méme
temps, d’apres Steve Horvath, seuls 40% de la signature épi-
génétique sont déterminés par la génétique. Pour lui, notre
espérance de vie dépend aussi de nos parents: «Il existe des
genes de longévité. Nous savons que les enfants des per-
sonnes qui ont vécu plus de 100 ans ont eux aussi de plus
grandes chances d’atteindre un trés grand age.»
Cependant, les mutations génétiques acquises au fil de
lexistence ne font pas partie des marqueurs de I'age, explique
Andreas Simm. Certes, elles pourraient représenter un risque
accru de maladies, mais le simple nombre de mutations dans
lorganisme nest pas corrélé a notre age. Sans compter que
nous navons pas su pendant longtemps si une mutation avait
un effet négatif ou positif sur notre santé, ajoute-t-il.

Les protéines ont un réle positif

La recherche confirme de fagon de plus en plus claire que
les protéines constituent un autre groupe de biomarqueurs
importants. Le Prof. Dr Tony Wyss-Coray est un immuno-
logiste suisse. Chercheur spécialisé dans le vieillissement a
I'Université Stanford, il travaille sur les protéines plasmatiques
de certains organes. Il est parvenu a mesurer et a mettre en
lumiére les différences de vieillissement propres a chaque
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organe: laccélération de la sénescence des organes est associée
a un risque plus élevé de maladie et de déces. Par exemple,
les personnes dont la sénescence du coeur saccélére courent
un danger plus élevé de 250% de souffrir d’insuffisance car-
diaque [3].

Les protéines permettent également de se représenter les
processus de la sénescence. Les cellules qui ne se divisent
plus restent dans lorganisme et entrainent des processus in-
flammatoires, via le sécrétome SASP (senescence-associated
secretory phenotype). Les protéines contenues dans le SASP
se retrouvent dans le sang; d’apres les études, elles sont cor-
rélées a l'age chronologique et a l'accélération de 4ge biolo-
gique [4]. Ce sont aussi des facteurs essentiels de maladies
chroniques telles que le cancer et les maladies neurodégé-
nératives ou cardiovasculaires [5].

Ainsi, le portefeuille des biomarqueurs de I'age impor-
tants ne cesse de sétoffer, et pourrait encore senrichir. «Les
acides gras sont des composants cellulaires difficiles & me-
surer, mais ils sont également nécessaires pour comprendre
certains processus. Et a ce jour, il reste compliqué de mesurer
la capacité individuelle d'une personne a réparer les lésions
cellulaires», compléte Andreas Simm.

Pas de consensus en perspective
Steve Horvath ne pense pas que la recherche sur le vieillisse-
ment va pouvoir trouver un consensus sur les biomarqueurs.
11 plaide pour qu'une commission spéciale, une instance
sanitaire par exemple, décide de la combinaison de biomar-
queurs devant étre utilisée a 'avenir: «Une standardisation
aiderait énormément la R&D portant sur les traitements.»
Pour Andreas Simm, il serait judicieux d’intégrer les
marqueurs biologiques et fonctionnels dans un modele com-
mun, qui prendrait aussi en compte une appréciation per-
sonnelle de la santé, ainsi que des facteurs psychosociaux et
environnementaux: «Nous avons besoin d’'un tableau com-
plet de la vieillesse, avec une définition universelle de lage et
de la santé ainsi que des méthodes de mesure uniformes.» Il
estime en outre qU’il est important de procéder aux études
correspondantes a [échelle mondiale, pour recenser égale-
ment les différences dorigine génétique.

Pour le biologiste Andreas
Simm, les horloges épigéné-
tiques sont actuellement les
meilleurs biomarqueurs du
vieillissement.

Neutraliser les cellules sénescentes

Cela faciliterait aussi la vérification de lefficacité des approches
préventives et thérapeutiques dans les études, en vue d’in-
fluencer le vieillissement. La médecine de la longévité est en
pleine évolution sur le sujet. Selon Andreas Simm, les re-
cherches les plus avancées portent sur les médicaments vi-
sant a détruire les cellules sénescentes (les sénolytiques) ou
a contenir leur action inflammatoire (les sénomorphiques).
Les équipes de recherche sont arrivées a prolonger la vie et
la bonne santé de certaines souris, grace a des préparations
adéquates, et les premiéres études cliniques sont en cours.
«Ces approches sont tres prometteuses. Je pense que dans

deux ans, nous saurons ce que nous pouvons en faire», dé-
clare le professeur.

D’une fagon générale, il pense que d’ici une dizaine
d’années, on en saura nettement plus sur les mécanismes de
vieillissement et les approches envisageables pour influencer
le processus de la sénescence. Dans ce domaine, il estime
notamment tres prometteuses les cellules souches pluripo-
tentes induites et les protéines thérapeutiques. Pour Steve
Horvath, la question cruciale est de savoir si un ralentisse-
ment du vieillissement biologique entraine effectivement un
prolongement de la vie: «Cest difficile a prouver, mais fina-
lement nous avons besoin de cette preuve de la causalité
d’un traitement.»

L’age biologique nest pas gravé
dans le marbre. Il peut étre
influencé dés aujourd’hui en
menant une vie plus saine.

Il révait de voyager dans I'espace

En fin de compte, tout cela pour quoi? Pour prolonger la vie
en bonne santé? Ou bien vraiment pour nous faire vivre
jusqua 200 ans, voire pour accéder a 'immortalité, dont
beaucoup révent dans le secteur de la longévité. Quand il
était jeune, Steve Horvath était en effet fasciné par I'idée de
prolonger la vie, notamment pour pouvoir voyager sur dautres
planetes. Pour lui, lessentiel maintenant est de prolonger la
durée de la vie en bonne santé: «A ce jour, nous ne pouvons
pas arréter le vieillissement. En choisissant le bon mode de
vie, je peux peut-étre gagner deux a trois ans en bonne santé.
Mais la grande question est la suivante: pouvons-nous pro-
longer la durée de vie en bonne santé de dix ans? Jespere
que nous y parviendrons bientdt.»

Pour Steve Horvath comme pour Andreas Simm, il est
clair que le mode de vie est (du moins pour l'instant) le facteur
numéro un pour vivre le plus longtemps possible en bonne
santé. Andreas Simm nenvisage aucun remede miracle a
lavenir, mais compte sur la combinaison de diverses approches
thérapeutiques, qui permettra de sattaquer aux mécanismes
fondamentaux du vieillissement, et de traiter plusieurs ma-
ladies en méme temps. «Dans le meilleur des cas, nous par-
viendrons ainsi a prolonger tres nettement la longévité et
lespérance de vie en bonne santé.»

D’icila, la bonne nouvelle, cest que I'age biologique nest
pas gravé dans le marbre. Il peut étre influencé des au-
jourd’hui en menant une vie plus saine. Steve Horvath va
sans aucun doute féter bient6t ses 57 ans. Mais il a le pou-
voir d’agir sur son horloge épigénétique.
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Conditions cadres des systemes
de santé en Suisse et en Europe

Pénurie et bureaucratie ’Association européenne des
médecins des hopitaux (AEMH) et la Fédération euro-
péenne des médecins salariés (FEMS) se sont réunies en
mai a Berlin. Les défis sont similaires et pourtant il regne
de grandes différences.

Jana Siroka

CIRS: un systeme pour améliorer
la sécurité des patients

Position de la FMH Les systémes de déclaration d’incidents
critiques et d'apprentissage (CIRS) sont une stratégie
répandue pour améliorer la sécurité des patients et servent
a analyser les risques liés au systéme. En dépit de leur
popularité, il nexiste pas encore de preuves suffisantes de
leur efficacité. Le Comité central de la FMH prend position
sur le sujet.

Comité central de la FMH

Systemes de déclaration d’inci-
dents critiques et d’apprentissage

CIRS Les systémes de déclaration d’incidents critiques

et dapprentissage (CIRS) figurent parmi les mesures
fréquemment appliquées pour améliorer la sécurité des
patients. La division Développement numérique, données et
qualité (DDQ) de la FMH a établi les bases scientifiques sur
ce theme, et le Comité central de la FMH prend position a
ce sujet.

Michelle Gerber, Esther Kraft, Christoph Bosshard
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Analyse de la semaine

Le manque de personnel qualifié, la bureaucratie et le virage ambulatoire sont aussi des défis majeurs dans le reste de I'Europe.

Conditions cadres des systemes de santé
en Suisse et en Europe

Pénurie et bureaucratie L'Association européenne des médecins des hopitaux (AEMH) et la
Fédération européenne des médecins salariés (FEMS) se sont réunies en mai a Berlin. Les défis sont
similaires et pourtant il regne de grandes différences.

-
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Jana Siroka

Dre méd., membre du
Comité central de la
FMH, responsable du
département Médecine
et tarifs hospitaliers

es deux associations offrent une plate-
Lforme pour la mise en réseau en

matiere de politique professionnelle
ainsi que pour [échange d’informations et
détudes sur les systéemes de santé du point de
vue des hopitaux et des cabinets médicaux, et
ce, dans les différents Etats membres. Je saisis
Toccasion de ce congres pour évoquer les
différences et les similitudes entre les systémes
de santé suisse et d’autres pays. Bien que
certaines choses soient différentes, de trés
nombreux problémes et défis sont déplorable-
ment identiques.

Le pays hote a ouvert le bal avec des pré-
sentations sur le systéme de santé allemand.
Le président de la «Bundesérztekammer», le
Dr Klaus Reinhard, était également I'invité
surprise de la Chambre médicale de la FMH
du 6 juin. 11 a décrit le systeme de santé alle-
mand comme un systéme offrant un large
catalogue de prestations, des soins de proximité,
doté d’'une forte densité hospitaliére avec des
temps d’attente réduits et laissant la liberté de
choix du médecin. Le secteur de la santé
emploie 6 millions de personnes, soit plus que
lindustrie automobile. I ne faut pas seulement
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considérer les cotits des prestations de santé,
mais aussi la création de valeur non négligeable
au sens économique du terme du plus gros
employeur allemand - sans parler de son
utilité pour les patientes et les patients.
Cependant, la culture de la méfiance
émanant du monde politique et des répondants
des cofits conduit a un durcissement important
des réglementations administratives et a une
bureaucratie débordante. Mettre en place une
numérisation intelligente, appliquer le principe
du «once-only» pour la collecte des données et
faire appel aux politiques et aux assureurs pour
quils misent sur des contrdles aléatoires plutot
que sur des déclarations généralisées sont
autant de moyens d’alléger la charge de travail.

Partout les mémes défis

Il a également été largement question de la
pénurie de main-dceuvre qualifiée. Pour
résumer: au cours des cinq a dix prochaines
années, la pénurie de médecins va considéra-
blement saccentuer en Allemagne, et ce,
pour des raisons démographiques. En ce qui
concerne le personnel infirmier, le tableau est
tout aussi sombre. Un article éloquent paru
dans le «Spiegel» sur les conditions de travail
dans une unité de soins intensifs pédia-
triques allemande présente les conséquences
quimplique déja le manque de personnel:
www.stern.de/gesellschaft/wie-sich-eine-kinder-
intensivstation-gegen-die-katastrophe-stemmt-
34740654.html

La pénurie de personnel qualifié est inten-
sifiée par le manque de compétences en matiere
de santé d’'une grande partie de la population,
par une culture de sécurité et dexigence élevée
et, quand on parle de démographie par le
vieillissement de la population.

En Allemagne, diftérentes réformes sont
en cours, par exemple dans le domaine de
linterprofessionnalité. Le mot magique ici est
«soins intégrés». Ils doivent étre combinés a
de nouvelles offres de soins comme les cabinets
médicaux itinérants, les services de livraison
et de retrait, les réseaux de cabinets médicaux
et le développement de l'infrastructure télé-
matique.

Voici un coup de projecteur intéressant
sur quelques autres pays européens:

Le manque de médecins généralistes était
un grave probleme en Norvege. Grace a des
investissements considérables de la part de
I'Etat, les médecins de famille sont désormais
mieux rémunérés et plus autonomes que les
spécialistes. Clest a présent le manque de spé-
cialistes qui en résulte qui pose probleme. De
plus, en 2022, I'introduction généralisée dans
les cliniques du centre de la Norvege du systeme
informatique Epic a engendré une charge
administrative beaucoup plus importante.

Le petit pays quest le Luxembourg est
confronté au probleme de sa dépendance
colossale vis-a-vis de la main-dceuvre étran-
gere. 70% du personnel infirmier et 40% des
meédecins vivent a Iétranger et font quotidien-
nement la navette pour aller travailler. En
guise de contre-mesure, une filiére universi-
taire a été créée pour la médecine et les études
en sciences infirmieres. Cependant, les études
de médecine ne sont possibles que jusquau
niveau du bachelor, le master devant étre
effectué a Iétranger.

En Belgique, on tente actuellement de
remédier a la grave pénurie de personnel
infirmier en investissant un milliard deuros
dans le secteur. Cependant, les problemes ne
sont pas uniquement dordre financier. A cela
Sajoutent une image plut6t négative de ces
métiers dans la société, une volonté de moins
en moins grande de travailler en horaire en
alternance et les difficultés a donner un sens a
son travail.

En Slovénie, les médecins ont récemment
mis fin a une gréve qui a duré une centaine de
jours pour réclamer de meilleures conditions
de travail. Pour pallier I'absence de concessions
du gouvernement, les médias de référence du
pays ont méme diffamé le corps médical pen-
dant la greve, a la demande du gouvernement.

Chypre du Nord est confronté a un défi
particulier: sa population a doublé en quelques
années. De nombreuses personnes ont immigré,
dont de nombreuses personnes venues dAfrique
pour y faire leurs études. Il existe au total huit
«medical schools», mais six dentre elles sont
privées et a but lucratif. La qualité de leur
formation est parfois insuffisante. En raison
des meilleures conditions-cadres, les jeunes
médecins ne veulent travailler que dans le
secteur privé. Dans le secteur public, outre le
mangque de spécialistes, il y a en général trop
peu de médecins. Ceci principalement en
raison du taux d’inflation incroyablement
élevé. Les salaires du secteur public ont
récemment été augmentés de 50%, mais
I'inflation dépasse 90%.

Satisfaction au travail en baisse

Le «journal blanc» de la FEMS nous a été
présenté le deuxiéme jour de cette rencontre.
1l s'agit d'une étude de grande envergure sur
les conditions de travail des médecins salariés
dans tous les Etats membres. Louvrage, qui
na pas encore été publié, compare des faits
concernant les ordonnances sur le temps de
travail, la démographie des médecins, y com-
pris le theme de la féminisation de la médecine,
les salaires, les différences générales entre les
différents systemes de santé, les themes psy-
chosociaux tels que les taux de burn-out et la
satisfaction au travail entre différents pays

Analyse de la semaine

européens. En résumé, les lois sur le temps
de travail sont trés hétérogenes. Cela va de
directives extrémement strictes sur la protec-
tion des travailleuses et des travailleurs dans
les pays nordiques a l'absence quasi totale de
réglementation en Pologne.

La question des revenus est également
intéressante. Parmi les 21 pays participant a
lenquéte, on constate une grande disparité.
Les médecins assistantes et assistants en Alle-
magne gagnent plus du double de leurs colle-
gues en Espagne, tandis que les spécialistes
expérimentés en France gagnent environ le
triple par rapport a leurs homologues en
Albanie.

Les risques psychosociaux et les taux de
burn-out chez les médecins augmentent, par-
fois de maniére dramatique, dans lensemble
des pays. La satisfaction au travail est encore
élevée dans plusieurs pays, mais la tendance
est a la baisse. Ces deux phénomenes se mani-
festent notamment chez les jeunes médecins.
Laugmentation de la violence envers les pro-
fessionnelles et professionnels de la santé a
également été abordée a plusieurs reprises. En
Italie, par exemple, 2500 incidents de violence
psychologique ou physique a lencontre de
professionnelles et professionnels de la santé
salariés ont été signalés I'an dernier; le livre
blanc ne dispose pas de données provenant du
secteur privé.

Economicisation et bureaucratie

Un théme central est [économicisation crois-
sante du systeme de santé sans prise en compte
de lexpertise médicale ou infirmiére. Les deux
associations ont donc présenté un projet com-
mun qui vise a répondre a cette évolution:
I'«European Academy of Clinical Leadership»
(EACL) propose des fellowships sadressant
aux médecins ayant terminé leur formation
professionnelle, disposant d’'une expérience de
direction en milieu hospitalier et souhaitant
étre reconnus par 'EACL. Le prochain aura
lieu du 16 au 18 octobre 2024 a Bruxelles. Plus
d’informations sous: www.aemh-eacl.org.

En résumé, je peux dire que les trois thémes
phares de la FMH, a savoir le manque de
personnel qualifié, la bureaucratie et le virage
ambulatoire, constituent également des défis
majeurs dans le reste de I'Europe. Ce nest
quen réunissant nos forces que nous, profes-
sionnelles et professionnels de la santé, pour-
rons trouver des solutions aux niveaux poli-
tique, économique et social. Apprenons les
uns des autres et soutenons-nous les uns les
autres. Pour un systeme de santé durable,
axé sur léthique et porteur de sens, permettant
de consacrer du temps a nos patientes et nos
patients — et offrant donc une satisfaction
élevée au travail pour nous toutes et tous.


https://www.stern.de/gesellschaft/wie-sich-eine-kinder-
https://www.aemh-eacl.org/
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La FMH est favorable aux CIRS comme démarche pour analyser les risques jusqu’alors inconnus pour la sécurité des patients.

Cl

RS: un systeme pour ameéliorer

la securité des patients

Position de la FMH Les systémes de déclaration d’'incidents critiques et dapprentissage (CIRS)
sont une stratégie répandue pour améliorer la sécurité des patients et servent a analyser les risques liés
au systéme. En dépit de leur popularité, il nexiste pas encore de preuves suffisantes de leur efficacité.
Le Comité central de la FMH prend position sur le sujet.

Comité central de la FMH

es systtmes de déclaration d’incidents

I critiques et d'apprentissage (critical inci-
dents reporting systems, CIRS) sont un

outil de gestion des risques cliniques permet-
tant aux professionnelles et professionnels de
la santé de déclarer de maniére anonyme les
incidents impactant la sécurité. Ils servent a
analyser les erreurs, les risques, les événements
critiques et les presque incidents liés aux sys-
témes mis en place au sein des organisations
du secteur de la santé. Au sens d’'un processus

de développement continu, ils permettent de
dégager des mesures damélioration efficaces
visant a élever la résilience de ces organisations
et ales prémunir contre de prochains incidents
similaires. Ils font partie d'une approche ré-
pandue, principalement dans les hopitaux,
pour améliorer la sécurité des patientes et des
patients. Leur mise en ceuvre différe en fonc-
tion des pays dans lesquels ils sont en applica-
tion et des conditions-cadres qui y regnent.
Dans notre pays, les milieux politiques et I'ad-

ministration fédérale exigent avec une insis-
tance accrue que tous les fournisseurs de pres-
tations hospitalieres ou ambulatoires mettent
en place de tels systémes (art. 58g, let. ¢, OA-
Mal).

En dépit de leur popularité, il nexiste pas
pour linstant de preuves suffisantes de leur ef-
ficacité. Cest pourquoi de plus en plus de voix
critiques s'élevent au sein de la communauté
scientifique nationale et internationale pour
réclamer le perfectionnement des CIRS.

© Prakitta Lapphatthranan / Dreamstime
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Les arguments

1. Amélioration par une approche systémique de
la sécurité des patients: Une approche systémique,
selon laquelle I'analyse des incidents suscep-
tibles d'impacter la sécurité des patients ne se
focalise par sur les individus mais sur leur en-
vironnement, a savoir les structures et les pro-
cessus dans lesquels ils évoluent, est indisso-
ciable des CIRS. Les conditions présentant des
risques pour une organisation (par exemple ho-
pital ou cabinet médical) doivent étre réexami-
nées en permanence afin de réduire leur impact
sur la sécurité des patients. Lengagement actif
des différents acteurs de la santé est nécessaire
pour permettre aux CIRS de contribuer a une
amélioration durable et, en particulier, pour
sattaquer aux risques a léchelle d’'un systeme en
instaurant des mesures fortes. Pour ce faire, la
collaboration aussi bien entre les organisations
de santé quaavec les différentes parties prenantes
est primordiale, tout comme l'utilisation des
synergies pour échanger sur les analyses de cas
et en déduire des mesures efficaces.

De voix critiques sélévent
au sein de la communauté
scientifique pour réclamer
le perfectionnement des
CIRS.

2. Culture dapprentissage, culture de sécurité et
culture juste: Les observations et les suggestions
d’amélioration des professionnelles et profes-
sionnels de la santé sont déterminantes. Pour
eux, il est donc primordial de considérer les
systemes de déclaration d’incidents et dappren-
tissage comme des systémes sécurisés, faciles a
utiliser et surtout pertinents, et détre associés a
lanalyse ainsi qua Iélaboration et a la mise en
ceuvre des mesures. Pour le bon fonctionnement
des CIRS, il est important que les personnes
qui déclarent un incident obtiennent un retour
en temps réel et soient informées des étapes
suivantes. Il est fondamental que la déclaration
d’un événement indésirable ne les expose pas a
des accusations et & des conséquences négatives.
En d’autres termes, il est indispensable que la
culture dapprentissage et la culture juste soient
une réalité vécue a tous les niveaux du systeme
de santé en général et dans les hopitaux et les
cabinets médicaux en particulier. La FMH se
félicite que la sécurité des patients soit un théme
abordé de maniére approfondie pendant la for-
mation prégraduée, postgraduée et continue des
médecins afin de les former de maniére ciblée
a ces questions fondamentales. Pour ce faire, la
FMH et I'Institut suisse pour la formation mé-
dicale postgraduée et continue (ISFM) ont dé-
veloppé ensemble un catalogue de compétences

en matiére de sécurité des patients pour la for-
mation médicale postgraduée.

3. Perfectionnement des CIRS: Mettre sur pied
des mesures appropriées a partir des cas annon-
cés dans un CIRS et réussir a faire appliquer ces
mesures durablement constituent un défi qui
exige une grande expertise technique. En plus
des ressources pour son exploitation, un systéme
CIRS exige des ressources financiéres, du per-

Les CIRS doivent se fonder
sur une approche systé-
mique de la sécurité des
patients.

sonnel et du temps, ce qui suppose l'utilisation
de synergies. Les CIRS ne sont pas un instrument
dévaluation quantitative de la sécurité des pa-
tients, mais se fondent sur I'analyse qualitative
de cas individuels complexes pour identifier et
analyser des risques inconnus. La poursuite de
leur perfectionnement permettra de déployer
leur potentiel en vue daméliorer la sécurité des
patients. Des lors, il sagit dapprofondir la re-
cherche sur les thémes suivants : mise en ceuvre
pratique des CIRS, marche & suivre pour éta-
blir une mesure, mise en ceuvre des mesures et
évaluation de leur efficacité.

Ce que nous demandons

La FMH estime que les CIRS constituent une
approche possible pour analyser les risques
jusqualors inconnus pour la sécurité des patients
et posent les bases pour l'améliorer; en complé-
ment au développement et a la mise en ceuvre
de mesures relatives aux risques connus pour
la sécurité des patients.

Il est indispensable que la
culture d’apprentissage et
la culture juste soient une
réalité vécue.

— Pour la FMH, il est essentiel que les CIRS se
fondent sur une approche systémique de la
sécurité des patients. Pour ce faire, il s’agit
de garantir la collaboration aussi bien entre
les organisations de santé quavec les diffé-
rentes parties prenantes, d'utiliser les syner-
gies et de promouvoir la recherche pour
développer les CIRS.

— Pour le succes des CIRS, la FMH considére
important de disposer de lexpertise, des
ressources financieres, du personnel et du
temps requis pour la mise sur pied de me-
sures appropriées a partir des cas annoncés
dans les CIRS et le succes de leur application

Actuel

durable. Il est par ailleurs indispensable das-
socier a ces travaux les professionnelles et
professionnels de la santé, et plus exactement
les organisations qui les représentent.

- La FMH soutient lobligation d’inscrire les
themes relatifs a la sécurité des patients dans
la formation médicale prégraduée, postgra-
duée et continue.

- Depuis 2001, la FMH demande que les rap-
ports confidentiels déposés dans les CIRS
(ou dans toute autre mesure damélioration
de la qualité) soient protégés par la loi (sans
vide juridique) contre tout accés des autorités
et de tiers. Malheureusement, cela est resté
sans réponse jusqua présent. Pour la FMH,
une inscription dans la loi est pourtant une
condition importante et serait non seulement
un signal clair en faveur d’'une culture juste et

Pour le déploiement d’une
culture juste, les CIRS
doivent étre protégés par la
loi contre tout acces des
autorités et de tiers.

d’une culture d'apprentissage mais souligne-
rait aussi l'importance accordée a la sécurité
des patientes et des patients pour la société.
Intégrer ces questions trés complexes sous
forme de base légale dans le droit civil, le droit
pénal et le droit public exige une évaluation
approfondie. Dans ce contexte, il convient de
mentionner l'avis de droit Géchter / Vokin-
ger intitulé « Berichtssysteme in Spitalern.
Rechtsfragen rund um den Schutz von Be-
richts- und Lernsystemen in Spitalern vor
gerichtlichem Zugriff » (disponible unique-
ment en allemand).

Correspondance
asgm[at]fmh.ch
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Les CIRS sont un élément important, mais pas le seul, pour améliorer la sécurité des patients.

Systemes de déclaration d’inci-
dents critiques et d’apprentissage

CIRS Les systémes de déclaration d’'incidents critiques et dapprentissage (CIRS) figurent parmi les
mesures fréquemment appliquées pour améliorer la sécurité des patients. La division Développement
numérique, données et qualité (DDQ) de la FMH a établi les bases scientifiques sur ce theme, et le
Comité central de la FMH prend position a ce sujet.

Michelle Gerber?; Esther Kraft®; Christoph Bosshard®
a lic. phil. hum., collaboratrice scientifique DDQ/ASQM; ® lic. rer. oec., cheffe de la division DDQ; ¢ Dr méd., vice-président de la FMH, responsable du département DDQ/ASQM

es systtmes de déclaration d’incidents
Lcritiques et dapprentissage (CIRS) sont

un outil qui permet aux professionnels
de la santé de déclarer de maniére anonyme —
ou, du moins, confidentielle — les incidents
ayant un impact sur la sécurité. Il sagit d’iden-
tifier, sur la base des informations fournies par
les professionnels de la santé impliqués, des

risques jusquialors inconnus pour la sécurité des
patients et den tirer des enseignements pour
éviter des incidents similaires a l'avenir.
Lindustrie aéronautique et d’autres industries
ot la sécurité est primordiale ont développé les
CIRS dans les années 50 du siecle dernier. Vers
la fin du 20e siécle, le secteur de la santé a com-
mencé & employer les CIRS, dans un premier

temps dans les domaines de 'anesthésie et de la
médecine intensive [1,2]. En Suisse, 'Hopital
universitaire de Bale a fait ceuvre de pionnier
en réalisant, déja au milieu des années 1990, des
CIRS basés sur internet, développés ensuite en
un systeme a léchelle suisse avec le concours de
la Société suisse d'anesthésiologie de Iépoque
[3-5]. Le rapport «To Err is human» publié en
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1999 a été a lorigine de la diffusion internatio-
nale a large échelle des CIRS [6,7]. En Suisse, au
début des années 2000, le CIRSmedical inter-
disciplinaire a été développé, en collaboration
avec la FMH [5]. Un outil qui est aussi utilisé
en Allemagne (cirsmedical.de) et en Autriche
(cirsmedical.at). En 2006, le CIRRNET (patienten-
sicherheit.ch/fr/cirrnet-3) de la Fondation
Sécurité des patients est entré en service. Les
déclarations provenant de systemes de déclara-
tion d’incidents critiques et dapprentissage lo-
caux peuvent étre transmises a CIRRNET. Le
but est d’identifier des risques suprarégionaux
pour la sécurité des patients. Parmi les exploi-
tants de systéemes de déclaration d’incidents
critiques et d’apprentissage figurent, entre
autres, lorganisation des médecins tessinois
(www.omct.ch/omct/cirs/cirs-omct.html) et la
plate-forme du forum de la médecine de pre-
mier recours (www.forum-hausarztmedizin.ch).
Les professionnels de la santé exercant en cabi-
net traitent ensemble des cas CIRS, notamment
dans les cercles de qualité (pour de plus amples
informations, cf. le groupement Forum pour les
cercles de qualité [8]).

Les erreurs humaines sont
inévitables et concernent
tous les professionnels de la
santé a un moment ou
Pautre de leur carriére.

La législation suisse prévoit une obligation
pour tous les fournisseurs de prestations (four-
nisseurs de prestations selon TOAMal tels que
médecins, pharmaciennes et pharmaciens, sage-
femmes, physiothérapeutes, infirmiéres et in-
firmiers, logopédistes, etc.) des secteurs hospi-
talier et ambulatoire dexploiter un CIRS. Ainsi,
le CIRS est un critere d'admission selon les
exigences en matiere de qualité de lart. 58, let.
¢, OAMal: les fournisseurs de prestations doivent
«disposer d’'un systeme interne de rapports et
dapprentissage approprié et avoir adhéré a un
réseau de déclaration des événements indési-
rables uniforme a lensemble de la Suisse, pour
autant qu'un tel réseau existe». En plus de cela,
le Conseil fédéral exige explicitement un CIRS
dans ses objectifs «pour le développement de la
qualité AOS 2025-2028»[9]: «Tous les fournis-
seurs de prestations utilisent un systéme interne
de rapports et dapprentissage approprié». Il vise
par ailleurs «la mise en place d’'une culture juste»
et «d’un systeme de gestion des risques cliniques».
En conséquence, la Commission fédérale pour
la qualité instaurée par le Conseil fédéral a
mandaté des études sur ce theme et lancé des
appels doftres. La convention de qualité pour le
secteur hospitalier approuvée le 22 mai 2024

par le Conseil fédéral oblige les hopitaux et cli-
niques a mettre en ceuvre un CIRS [10]. Pour
sa part, la Réglementation pour la formation
postgraduée de I'Institut suisse pour la forma-
tion médicale postgraduée et continue (ISFM)
mentionne ce point parmi les critéres pour la
reconnaissance des établissements de forma-
tion postgraduée [11].

Toutefois, de plus en plus de voix critiques
sélevent au sein de la communauté scientifique
nationale et internationale pour réclamer une
réorientation fondamentale, respectivement le
perfectionnement des CIRS. Les expériences
décevantes compte tenu des attentes trés éle-
vées envers les CIRS sont décrites dans un rap-
port technique de 'Organisation mondiale de la
santé (OMS) publié en 2020: «The optimism that
fuelled the rush to place reporting systems at the
heart of patient safety programmes around the
world has been replaced by scepticism (born of
over a decade’s experience of such systems) that
reporting is not a stand-alone mechanism for
reducing risk and improving safety» [12].

Critical Incident Reporting Systems

Les systémes de déclaration d’incidents critiques
et dapprentissage (critical incidents reporting
systems, CIRS) sont un outil de gestion des
risques cliniques permettant de déclarer des
incidents de maniére anonyme ou confidentielle.
Ils servent a analyser les erreurs, les risques, les
événements critiques et les presque incidents
liés aux systémes mis en place au sein des orga-
nisations du secteur de la santé. Les résultats de
lanalyse permettent d’identifier les risques et/
ou den déduire des mesures damélioration et
de prévention (définition selon les recomman-
dations des trois organisations de sécurité des
patients germanophones [13]). Une approche
systémique comprenant lanalyse des incidents
susceptibles daffecter la sécurité des patients
est indissociable des CIRS (cf. encadré).

Actuel

Mise en ceuvre hétérogene

Les CIRS sont mis en ceuvre selon différentes
approches au niveau international (et parfois
dans un méme pays). Certains pays exploitent
des systemes de déclaration d’incidents natio-
naux, dautres des systémes régionaux ou locaux
(limités a certains établissements de santé).
D’autres encore regroupent les déclarations
provenant de systémes locaux dans un systéme
national. Dans certains systemes de déclaration
d’incidents critiques et dapprentissage, seuls les
responsables CIRS peuvent accéder a I'interne
aux déclarations, tandis qu’il existe d'autres CIRS
qui publient en ligne les déclarations sous forme
anonymisée afin de permettre une discussion
interinstitutionnelle. De nombreux systemes
sappuient sur des déclarations volontaires. Dans
certains pays, les CIRS sont obligatoires dans
les hopitaux et les cabinets médicaux, ou les
fournisseurs de prestations sont eux-mémes te-
nus de déclarer certains cas. Alors que certains
systemes de déclaration d’incidents critiques et
d’apprentissage sorientent exclusivement sur
les déclarations (volontaires) de presque inci-
dents (en particulier dans les pays oti les CIRS
ne sont pas inscrits dans la loi, notamment en
Suisse), il existe également des systémes de dé-
claration d’incidents graves (adverse events) et
d’apprentissage (obligatoires) ou des formes
mixtes. De plus, il existe des systemes de décla-
ration d’incidents critiques et d'apprentissage
spécifiques, par exemple orientés sur les médi-
caments. Certains CIRS se limitent a une disci-
pline, alors que dans dautres, tous les collabo-
rateurs et collaboratrices peuvent déclarer des
incidents. Parfois, cette possibilité est élargie
aux patientes et patients ainsi qua leurs proches
[4,16-18].

La plupart des expériences avec les CIRS
proviennent du domaine hospitalier, les CIRS
étant moins répandus dans les cabinets médi-
caux [12]. Cela sexplique par le fait que les ho-

Approche systémique de la sécurité des patients

Selon I'approche systémique (approche selon les «facteurs humains»), les erreurs humaines
sont inévitables et concernent tous les professionnels de la santé a un moment ou I'autre de
leur carriere. Dans ce contexte, les demandes aux professionnels de la santé d’étre plus at-
tentifs, ou de faire plus d’efforts, ne permettent pas d’atteindre les objectifs. La fréquence a
laquelle se produisent les incidents liés a la sécurité des patients dépend de conditions sys-
témiques latentes,par exemple une charge de travail excessive en raison de la pénurie de
personnel, I'absence d’une culture de la sécurité, des sources de distraction, des emballages
de médicaments similaires, des appareils non conviviaux, etc. Un incident grave évitable se
produira généralement lorsque plusieurs erreurs, circonstances a risque et mesures de sé-
curité inefficaces se conjuguent. Les organisations comme les hépitaux ou les cabinets mé-
dicaux, et plus largement le systéme de santé dans son ensemble, doivent donc systémati-
quement et continuellement étre améliorées et aménagées de maniére a accroitre leur rési-
lience en vue de réduire les risques pour la sécurité des patients [8,14,15].


https://cirsmedical.de/
https://cirsmedical.at/
https://sicherheit.ch/fr/cirrnet3
https://www.omct.ch/omct/cirs/cirs
https://hausarztmedizin.ch/
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Figure: Le réle des CIRS dans la gestion des incidents liés a la sécurité des patients (en référence

a[1,12,24,25)).

pitaux disposent plus facilement des ressources
(personnel et financement) nécessaires pour
mettre en ceuvre les CIRS. Dans les cabinets
meédicaux, en revanche, la prise en charge des
patientes et patients est souvent assurée par de
petites équipes au sein de petites structures
fragmentées et géographiquement séparées.
Dans ce contexte, une déclaration anonyme nest
souvent pas possible et, par ailleurs, les incidents
graves liés a la sécurité des patients sont plus
rares [19-21]. Des chercheurs [19] ont néan-
moins découvert dans la littérature scientifique
des indications relatives a dix-sept systemes de
déclaration d’incidents critiques et d'apprentis-
sage dans la médecine ambulatoire de premier
recours dans onze pays différents. Dans certains
pays comme Angleterre, le Danemark, I'Trlande

ou I'Allemagne, les CIRS sont également obli-
gatoires dans le secteur ambulatoire.

Ce nest toutefois quau cours de ces derniéres
années que la mise en ceuvre effective des CIRS
dans les hopitaux et les cabinets médicaux a été
étudiée scientifiquement [18,19,22,23].

Processus de développement continu

La gestion des incidents liés a la sécurité des
patients seffectue dans le cadre d'un cycle de
développement continu (cf. figure). Les CIRS
entrent en jeu aux étapes «déclarer» et «traiter»
et servent de base pour les étapes suivantes.

1. Conditions-cadres: des conditions-cadres
doivent étre créées pour un CIRS. Il faut dispo-
ser de ressources financiéres, en personnel et en
temps, d’un soutien visible de la part des res-

© FMH

ponsables de lorganisation, de responsabilités
définies, de directives relatives a la mise en
ceuvre, de formations et, enfin, d'un encoura-
gement a une culture de la sécurité et de I'ap-
prentissage, etc. [20,25].

2. Réaction: lorsqu’un incident critique se pro-
duit, il faut en premier lieu éviter tout dom-
mage, si nécessaire soutenir les patientes et
patients concernés et communiquer de ma-
niére ouverte et empathique. Les profession-
nels de la santé concernés devraient également
bénéficier d'un soutien en tant que «secondes
victimes» [8,25].

3. Déclaration: les professionnels de la santé
doivent savoir quels incidents déclarer ou non
dans le CIRS, par exemple uniquement les inci-
dents sans dommage pour le patient. Ils docu-
mentent le cas dans le systéme de déclaration et
décrivent de leur point de vue le déroulement
des événements. Le processus de déclaration doit
étre facile dacces, convivial, simple et efficace
(par exemple éviter les saisies multiples des
mémes données) [1,12,16,25].

4. Traitement: les déclarations reques sont ana-
lysées et traitées par la personne responsable
du CIRS, par exemple concernant 'urgence, le
triage avec d'autres systemes de déclaration (par
exemple de Swissmedic) et une anonymisation
suffisante [13].

5. Analyse: dans I'idéal, les cas (classés selon
un ordre de priorité) sont analysés en détail par
des équipes qualifiées a 'aide de méthodes
qualitatives (par exemple sous forme d’'inter-
views, d’une analyse de documents ou d’une
visite sur place), afin de comprendre dans le
détail les facteurs pertinents. Pour ce faire, il
faut disposer de ressources en temps, d’une ex-
pertise multidisciplinaire dans le domaine cli-
nique concerné et dans les facteurs humains
(cf. encadré 1), et mettre en ceuvre des approches
méthodologiques appropriées [1,12,25,26], par
exemple Root cause analysis (RCA) [23,26],
System Engineering Initiative for Patient Safety
(SEIPS), AcciMaps [27-29], London-Protocol
[4,13] et bien d’autres [27]. Sécurité des pa-

Tableau: Exemple pour I’évaluation de I'efficacité de mesures en faveur de la sécurité des patients [23,29,32]

Mesures faibles

Mesures de force moyenne

Mesures fortes

Formation

Rappels

Automatisation

Information

Listes de controle

Numérisation testée quant a la praticité

Mise en garde

Doubles contréles

Réaménagement de I’environnement physique

Régles Simplifications Pilotage technique par le biais de fonctions ou
restrictions contraignantes
Directives Standardisation Evolution de la culture d’entreprise
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tients Suisse met a disposition différents outils
pour lanalyse d’incidents sur: patientensi-
cherheit.ch/fr/cirrnet-3/management-cirs/ou-
tils-cirrnet.

6. Mesures: des mesures pour améliorer la sé-
curité des patients sont formulées sur la base
de l'analyse approfondie des cas CIRS. On ne
sait cependant pas comment les hdpitaux les
mettent en ceuvre dans la pratique. En outre, les
recommandations relatives aux méthodes et aux
démarches pour définir des mesures ne sont pas
encore disponibles [23]. Méme si les mesures
dites fortes sont plus complexes a mettre en
ceuvre, elles sont plus efficaces et durables, étant
donné quelles misent moins sur la capacité de
mémoire et d’action des individus et davantage
sur des changements systémiques, par exemple
au moyen de solutions techniques testées quant
aleur praticité ou par l'amélioration des condi-
tions latentes (par exemple culture de la sécurité
et de 'apprentissage ou planification du per-
sonnel) [30,31]. Ces systémes dévaluation des
mesures (cf. tableau pour un exemple) sont
toutefois utilisés de différentes manieres et sus-
citent la controverse [23].

Pour améliorer la sécurité
des patientes et des pa-
tients, il faut améliorer le
systéme de santé dans son
ensemble.

7. Durabilité: Jobjectif de ce processus consiste
a mettre en ceuvre des mesures efficaces dans
la pratique qui améliorent la sécurité des patients
[12,25,26]. Les mesures découlant de l'analyse
doivent donc étre évaluées quant a leur praticité
et leur efficacité a long terme pour éviter de fu-
turs incidents liés a la sécurité des patients. A
noter que la recherche sur les méthodes et les
approches appropriées fait jusqu’ici défaut [32]
et que dans la pratique, 'accent est plutot mis
sur les méthodes informelles telles que les dis-
cussions en équipe [33]. De plus, les résultats
des analyses et les mesures mises en ceuvre avec
succes devraient étre communiqués a linterne
et a lexterne, d'une part pour rendre visible le
bénéfice qui en découle (en particulier pour les
personnes a lorigine d’'une déclaration) et, dautre
part, pour mettre a profit des synergies [25,34].

Bénéfice

Les CIRS servent a améliorer la sécurité des
patients et a minimiser les dommages évitables
causés aux patients. Les mécanismes d’action
suivants sont proposés:

1. Base pour le processus de développement
continu: les CIRS peuvent contribuer a identifier
et classer par ordre de priorité les risques nou-

veaux et inédits dans les soins de santé. Il sagit
de les analyser en détail afin daméliorer la sécu-
rité des patients a l'aide de mesures découlant
d’un processus de développement continu. Les
CIRS peuvent aider a identifier les incidents liés
a la sécurité des patients et, en cas d’incidents
rares, & déterminer les schémas sous-jacents a
laide de cas agrégés [13,16,35,36].

2. Culture de la sécurité: la mise en ceuvre des
CIRS et la communication dans ce sens contri-
buent a sensibiliser les professionnels de la san-
té et leurs organisations aux risques de sécurité
systémiques pour les patients (cf. encadré 1)
ainsi que pour l'amélioration de la culture d’ap-
prentissage et de la sécurité [13,16,33]. Les
organisations et professionnels de la santé sont
souvent motivés a rechercher des améliorations
sur la base de cas CIRS qui se sont produits ou
auraient pu se produire dans leur environnement
de travail.

3. Institutionnalisation: les CIRS devraient per-
mettre dancrer de maniére contraignante les
processus relatifs au traitement régulier des in-
cidents liés a la sécurité des patients dans une
organisation, ce qui implique la mise a disposi-
tion des ressources correspondantes. Lengage-
ment peut étre porté a la connaissance du public
et des patientes et patients concernés, mais
aussi des collaboratrices et collaborateurs im-
pliqués [12,16,37].

Limites et défis

Malgré la popularité des CIRS, les interrogations
se multiplient au sein de la communauté scien-
tifique internationale. En effet, il nexiste actuel-
lement guére de preuves scientifiques démon-
trant leflicacité des CIRS [7,12,16,36,38]. Les
raisons a cela — et donc les pistes envisageables
pour un perfectionnement des CIRS - se situent
a différents niveaux: (1) orientation inadéquate
des CIRS, (2) conditions-cadres défavorables
et (3) difficultés dans la mise en ceuvre.

1. Orientation des CIRS

Une critique fondamentale porte sur I'inter-
prétation erronée daspects fondamentaux des
CIRS: «These problems can be traced to what
was lost in translation when incident reporting
was adapted from aviation and other safety-
critical industries, with fundamental aspects of
successful incident reporting systems misunder-
stood, misapplied or entirely missed in health-
care» [35].

Les cas CIRS déclarés volontairement par
les professionnels de la santé ne sont pas adap-
tés pour connaitre la fréquence des incidents
liés a la sécurité des patients. Cest souvent une
augmentation du nombre de déclarations qui
est visée. Le nombre de déclarations ne permet
cependant pas de sexprimer sur [état ou lFamé-
lioration de la sécurité des patients (ou de la

culture de la sécurité) au fil du temps. Il nest pas
possible de procéder avec des CIRS a des com-
paraisons entre les organisations ou systémes
de santé ni a des comparaisons entre les diffé-
rentes catégories d’incidents liés a la sécurité
des patients. Au contraire, il y a parfois trop de
déclarations dans les CIRS, par exemple sur des
risques déja connus, ou lorsque les CIRS sont
utilisés pour déposer des plaintes personnelles
[16,39]. Cela peut avoir pour conséquence que
les déclarations ne sont pas traitées (de maniére
approfondie), ce qui peut étre une source de
frustration pour les professionnels de la santé.
Au Royaume-Uni, on compte ainsi chaque an-
née environ 1,5 million de déclarations dans le
CIRS national [40] et entre 50 et 130 000 décla-
rations dans différents CIRS du secteur ambu-
latoire [19]. Il faudrait donc définir un ordre de
priorité concernant la question de savoir ce qu’il
faut déclarer et/ou la sélection des cas devant étre
soumis & une analyse approfondie [4,12,18,35,-
36,40]. A noter que la recherche na jusquici
pas défini un ordre de priorité approprié.

A eux seuls, les CIRS ne suffisent pasaamé-
liorer la sécurité des patients. En tant quoutil
pour la prise en compte systématique des ob-
servations et propositions d’amélioration des
professionnels de la santé relatives a la sécurité
des patients, ils ne sont impliqués que dans deux
des sept phases du processus de développement
continu présenté dans la figure 1. Souvent, on
accorde trop d'importance au processus de trai-
tement des données et on perd de vue Tobjectif
initial: les changements systémiques de réduc-
tion des risques réalisés de maniére participative
[12,16,35,36,38,40,41]. Les auteurs d’'une étude
d’un hopital pionnier dans le domaine des CIRS
admettent ainsi: «the feedback loop was the
weakest part of our CIRS, indicating that unfor-
tunately no learning effect and improvement of
patient safety may result from many reports»
[3]. La mise sur pied de mesures appropriées a
partir des cas annoncés dans un CIRS et lap-
plication durable de ces mesures constituent un
défi au quotidien qui n’a jusqu’ici, pour ainsi
dire, pas été pris en compte dans la recherche
[12,23,26]. Des mesures multiples et fortes qui
permettent de modifier les conditions systé-
miques latentes sont I'idéal (cf. tableau). Dans
la réalité, on ne prend souvent que des mesures
découlant de l'analyse qui sont faibles et peu
durables. En effet, les mesures faibles se fondent
sur des facteurs superficiels et sont plus faciles
a mettre en ceuvre [7,26,32,36,42]. Cela vaut
drautant plus pour les cabinets médicaux qui ne
disposent que de ressources limitées pour les
CIRS. Une étude portant sur 184 cabinets en
Allemagne a montré que 83 % des mesures
prises étaient faibles [43]. Une autre étude alle-
mande met en lumiére la rareté d’'une gestion
systématique des erreurs dans les cabinets in-
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cluant une analyse approfondie et le dévelop-
pement de mesures damélioration préventives
appropriées [22].

2. Conditions-cadres

Un engagement visible des acteurs du systéme
de santé est décisif pour assurer le succes des
CIRS. Les CIRS demandent des ressources finan-
cieres, en personnel et en temps pour l'infrastruc-
ture technique, pour lexploitation et la forma-
tion, mais en particulier aussi pour l'analyse
approfondie et la mise en ceuvre de mesures.
Lanalyse et la mise en ceuvre de mesures sont
complexes et requiérent de combiner expertise
en matiére de sécurité des patients et compré-
hension du contexte clinique et local [4,13,-
16,18,25,32,36-38,40].

Les cours consacrés aux themes de la sécu-
rité des patients [22,37,44] sont considérés
comme utiles (pour les bases existantes, cf.
groupement Forum pour les cercles de qualité
[8] ou Fondation Sécurité des patients [45]).
Pour mieux ancrer le théme de la sécurité des
patients dans la formation médicale postgraduée,
la FMH et I'ISFM ont développé ensemble un
catalogue de compétences en matiére de sécu-
rité des patients.

11 est fondamental que la déclaration d’'un
événement indésirable nexpose pas a des accu-
sations et a des conséquences négatives. Une
culture juste d’'une organisation, le soutien des
collaboratrices et collaborateurs concernés (se-
condes victimes), la saisie anonyme des cas
CIRS (aussi pour des raisons de protection des
données) et la déclaration des cas CIRS aupres
d’une instance indépendante (pas aux supé-
rieurs hiérarchiques) sont donc des éléments
indispensables [4,8,17,19,25,33,35].

Une condition-cadre essentielle, qui est aussi
un signal clair en faveur d’'une culture juste et
d’une culture dapprentissage, consiste a inscrire
dans la loi les systemes de déclaration d’inci-
dents critiques et dapprentissage et daccorder
ainsi une protection juridique appropriée aux
professionnels de la santé [4,17-19,25,33]. Une
inscription dans la loi a déja été exigée en 1999
dans le rapport «To Err is human» [6], par
’OMS dans le «Plan daction mondial pour la
sécurité des patients 2021-2030» [46], et en Suisse
avec la motion de Ruth Humbel (18.4210, Sys-
temes d’apprentissage mis en place dans les ho-
pitaux pour éviter des erreurs. Protéger la confi-
dentialité) adoptée par le Parlement fédéral en
2020. Cela fait dailleurs plus de 20 ans que la
FMH rend attentif a la nécessité de protéger par
la loi les déclarations confidentielles dans le
cadre des CIRS (et dautres mesures d'amélio-
ration de la qualité) contre l'acces par les auto-
rités et les tiers [47]. Larrét du Tribunal fédéral
1B_289/2016 du 8 décembre 2016 témoigne de
cette nécessité. La discussion sur la question de

savoir silautorité de poursuite pénale peut étre
empéchée d'utiliser des documents issus d’'un
systeme de déclaration d’incidents critiques et
dapprentissage, dans le cas concret un hopital,
a suscité des incertitudes parmi les exploitants
de CIRS [2]. Dlapres un avis de droit du 26 mai
2020 mandaté par 'OFSP, cela devrait «en par-
ticulier dans les cas les plus critiques avoir pour
conséquence que des déclarations importantes
et objectives ne sont pas déposées, raison pour
laquelle il est souhaitable de limiter autant que
possible l'acces des autorités» [2]. Dans les pays
sans base légale correspondante (comme en
Suisse), il est actuellement recommandé [2,48]
de ne saisir que les presque incidents dans les
systemes de déclaration d’incidents critiques et
dapprentissage. En revanche, il est conseillé de
ne pas déclarer dans les CIRS les incidents lors
desquels les patientes ou patients ont subi un
dommage (incidents indésirables évitables).
Toutefois, la distinction nest pas toujours facile
a opérer dans la pratique [2].

3. Mise en ceuvre

Pour que les professionnels de la santé utilisent
le CIRS, la charge de travail liée a la déclaration
doit étre limitée. Certains experts [40] espérent
que la numérisation, I'utilisation d’un seul dos-
sier électronique du patient par différentes ins-
titutions et les développements dans le domaine
de l'intelligence artificielle permettront de ré-
duire la charge de travail que cela implique. Les
cabinets médicaux emploient souvent des sys-
témes moins formalisés et plus conviviaux, im-
pliquant par exemple la discussion de cas lors
de réunions déquipe ou avec les responsables des
centres médicaux régionaux. Les cas sont alors
consignés individuellement ou dans un dossier
accessible a tous, par exemple un dossier élec-
tronique du patient établi a cet effet [22,44].

Les CIRS exigent des res-
sources importantes, no-
tamment pour analyser et
mettre en ceuvre des me-
sures.

Apres une déclaration, il est important que
les professionnels de la santé recoivent un retour
en temps réel et soient informés des étapes sui-
vantes [13,16,33-35,40], ce qui, dans les sys-
temes de déclaration anonyme, ne peut se faire
quau moyen de solutions techniques et de com-
munication appropriées [20]. Des informations
et retours ainsi que des recommandations damé-
lioration et mises en garde [12] ne suffisent ce-
pendant pas a garantir une mise en ceuvre du-
rable. Il faut donc impliquer les professionnels
de la santé concernés dans lanalyse, [élaboration

et la mise en ceuvre de mesures [26,33]. Le CIRS
est plus efficace lorsque Iéquipe clinique locale
est responsable de la mise en ceuvre [4,7], étant
donné que les mesures seront praticables, plus
rapidement mises en ceuvre et visibles pour les
personnes concernées [19]. Une étude portant
sur un réseau ambulatoire de médecins urgen-
tistes aux Pays-Bas, réalisée lors de la mise en
place d’'un systeme local (au niveau du cabinet),
a montré que la participation au CIRS a aug-
menté et que les mesures ont été plus vite réali-
sées comparativement a un systeme centralisé
impliquant tous les cabinets [49].

La mise en ceuvre a Iéchelon local com-
porte cependant le risque que le CIRS nait pas
deffet au-dela du contexte local [34,41]. Léchange
au sein d’une organisation et la mise a profit de
synergies entre les organisations (partage de
connaissances et savoir-faire, analyse des inci-
dents et des mesures implémentées) peuvent
savérer utiles dans cette situation [4,13,16,21].
Léchange peut aussi inclure des exemples de
déclarations CIRS anonymisées (par exemple de
cirsmedical.de, cirsmedical.at et, pour les mé-
decins de famille, de jeder-fehler-zaehlt.de) et
des rapports d’analyse détaillés (cf. ci-apres).
Lanalyse des déclarations centralisées peut per-
mettre d'identifier des tendances et signes avant-
coureurs suprarégionaux et des schémas sous-
jacents aux incidents rares [13,19,21,36]. Il est
fondamental d’aborder les risques a [échelle du
systeme, par exemple le design des emballages
de médicaments, I'utilité des systémes d’infor-
mation électroniques, la pénurie de personnel
qualifié et autres. Ces risques systémiques ne
peuvent guére étre influencés par une seule or-
ganisation [16,19,36]. Les pays comme 'Angle-
terre ou la Norvege se sont engagés sur de nou-
velles voies en prenant exemple sur les industries
ot la sécurité est primordiale. Une organisation
nationale indépendante (Health Services Safety
Investigations Body in England, www.hssib.
org.uk und Norwegian Healthcare Investigation
Board, https://ukom.no) analyse les incidents
graves liés a la sécurité des patients en tenant
compte du systeme de santé dans son ensemble.
Pour son analyse, léquipe multidisciplinaire dex-
perts adopte une perspective axée sur lappren-
tissage et consulte les professionnels de la santé
concernés ainsi que les patientes et patients avec
leurs proches. La recherche portant sur l'analyse
de cette nouvelle approche nest toutefois pas
encore disponible [50,51].

Conclusion

Les CIRS comptent parmi les stratégies répan-
dues pour améliorer la sécurité des patients.
Les milieux politiques et ladministration fédé-
rale lexigent avec une insistance accrue. Les
CIRS peuvent contribuer a identifier de nou-
veaux risques sur la base dobservations de pro-
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fessionnels de la santé en vue d'améliorer la
sécurité des patients au moyen de mesures
découlant d’'un processus de développement
continu mises en ceuvre avec succeés et d'un
développement de la culture de la sécurité. En
établissant les processus et les structures des
CIRS et en mettant a disposition les ressources
en personnel et financiéres nécessaires, les orga-
nisations du secteur de la santé peuvent créer
des bases importantes pour un engagement en
faveur de la sécurité des patients.

Les CIRS doivent se
concentrer sur la mise en
ceuvre plutdt que sur la
déclaration.

A Theure actuelle, les CIRS ne peuvent tou-
tefois pas répondre aux attentes [38]. En effet, il
nexiste jusqua présent pas de preuves suffisantes
d’une amélioration durable de la sécurité des
patients. Ce constat sapplique dailleurs aussi a
drautres activités liées a la qualité. Afin que les
CIRS puissent déployer leur potentiel pour amé-
liorer la sécurité des patients, ils doivent étre
perfectionnés avec le soutien d’'une recherche
tenant compte de leurs points forts, mais aussi
de leurs limites. Les dommages aux patients évi-
tables dans les soins de santé représentent un
défi international pour les différents systemes
de santé [52,53] et occasionnent des souffrances
inutiles.

Pour éviter que les CIRS ne servent que
dalibi [38,40], il faut mettre a disposition des
ressources financiéres, en personnel et en temps
suffisantes. Les ressources devraient si possible
étre mobilisées de maniere ciblée et Sappuyer
sur une analyse du rapport cofit-bénéfice. Car
il ne faut pas oublier que les CIRS ne sont quune
approche parmi d’autres pour améliorer la sé-
curité des patients, et une des diverses méthodes
danalyse des risques en vue daméliorer la sécu-
rité des patients. Les conférences sur la morbi-
dité et la mortalité, la révision par des pairs, les
audits, les parcours de sécurité des patients, les
observations systématiques, les cercles de qua-
lité, lanalyse de cas issus de la gestion des récla-
mations et lanalyse prospective du potentiel de
risque en sont d’autres exemples [4,7,21].

Les CIRS ne sont pas un instrument de
collecte et dévaluation quantitative de la sécu-
rité des patients. Ils se fondent essentiellement
sur l'analyse qualitative de cas individuels com-
plexes pour identifier et analyser des risques
inconnus. Une définition des priorités dans le
relevé de données et lanalyse sont décisives,
afin que les précieuses informations fournies
par les professionnels de la santé puissent étre
exploitées pour améliorer durablement la sécu-

rité des patients. Laccent doit donc davantage
étre mis sur l'apprentissage et moins sur la dé-
claration. Il ne sagit pas d'un apprentissage indi-
viduel sur la base de nouvelles informations,
mais d’'un processus complexe pour mettre en
ceuvre des mesures damélioration systé-
miques dans des organisations telles quun
hopital ou un cabinet et a Iéchelon de len-
semble du systeme de santé [12].

Lenjeu consiste a résoudre le paradoxe entre
mesures systémiques et responsabilité locale.
D’une part, des mesures fortes en faveur de la
sécurité des patients (cf. tableau) sont plus effi-
caces. Leur élaboration est cependant complexe
et requiert des ressources suffisantes, une grande
expertise et souvent aussi une collaboration a
échelle du systéme, entre les organisations et
les parties prenantes [50,51], ce qui ne peut que
difficilement étre accompli a léchelon local.
Daautre part, les CIRS sont plus efficaces lorsque
la responsabilité pour leur mise en ceuvre in-
combe aux équipes cliniques locales. Les CIRS
ne peuvent fonctionner que si les professionnels
de la santé y voient un bénéfice et y participent.
Pour eux, il est primordial de considérer les
CIRS comme des systémes sécurisés, faciles a
utiliser et surtout pertinents [4,12,16].
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Protection non invasive efficace contre
la MSC apreés un IM et en cas d ICFEr

La mort subite cardiaque (MSC) est I'une des causes de déces les plus fréquentes dans les pays occi-
dentaux. Rien qu’en Suisse, 8000 personnes en décedent chaque année." Le PD Dr méd. Alexander
Breitenstein, médecin adjoint de la clinique de cardiologie de I'Hbpital universitaire de Zurich, a discuté
avec le Prof. David Duncker, directeur du Centre du rythme cardiaque de la Faculté de médecine de
Hanovre (Allemagne), lors du congres 2024 de I'European Heart Rhythm Association (EHRA), de la préven-
tion de la MSC apres un infarctus du myocarde (IM) et en cas d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection
réduite (ICFEr) nouvellement diagnostiquée, ainsi que du réle du défibrillateur automatique portable (DAP).

Le risque de MSC ne doit pas étre sous-
estimé. Ce risque est particulierement élevé
aprés un IM aigu et en cas d’ICFEr nouvelle-
ment diagnostiquée, lorsque les patientes et
patients présentent une fraction d’éjection
ventriculaire gauche (FEVG) < 35 %. Le risque
est maximal dans la phase précoce, en parti-
culier dans les 90 jours suivant un évenement
cardiaque.? Chez 83% des personnes qui dé-
cédent d’'une MSC durant cette période, le
déces survient apres la sortie de I’hopital.?
Plus la FEVG est réduite, plus le risque est
élevé. C’est précisément dans la phase pré-
coce, lorsque le traitement médicamenteux,
composé d’une combinaison d’ARNI, d’ARM,
de bétabloquants et d’inhibiteurs du SGLT2
(«quatre fantastiques»), est progressivement
instauré, qu’il n’existe pas de protection
suffisante contre la MSC. Paradoxalement,
les défibrillateurs automatiques implantables
(DAI) posés précocement, c’est-a-dire dans
les 40 premiers jours aprées un IM, ne réduisent
pas la mortalité globale.®* «Nous constatons
dans certains cas une amélioration de la FEVG
des que les médicaments commencent a agir.
Dans la phase précoce, avant qu’un DAI soit
finalement indiqué et avant que les nouveaux

médicaments agissent, le risque de décéder
d’'une MSC est particulierement élevé», ex-
plique le Dr Breitenstein. Sa conclusion: «Les
patientes et patients retirent des bénéfices
d’une option temporaire telle que le gilet défi-
brillateur LifeVest® dans cette phase vulné-
rable» (cf. figure 1).

La recommandation de 'ESC (llb) pour la
prévention de la MSC est donc la suivante: un
DAP peut étre envisagé au stade précoce
aprés un IM.5

Stratification prolongée du risque
Parallelement, selon les lignes directrices, en
cas d’insuffisance cardiaque (IC) ischémique
ou non ischémique, un DAI est indiqué aprés
>3 mois de traitement médical optimal chez
les personnes avec FEVG < 35%.5 La mise a
jour ciblée de 2023 des lignes directrices de
I’ESC sur le diagnostic et le traitement de I'IC
aigué et chronique recommande une augmen-
tation rapide de la dose des médicaments afin
de réduire le risque de déceés.”

Le Prof. David Duncker recommande lui
aussi de considérer la patiente ou le patient
individuellement afin d’évaluer comment sa

fonction cardiaque peut s’améliorer, car une
utilisation prolongée du DAP au-dela de trois
mois présente également des avantages. 8°

«Chez certaines personnes, une optimisa-
tion prolongée de la dose entraine une amélio-
ration de la FEVG aprés six mois, de sorte
qu’un DAI n’est plus indiqué», explique le Prof.
Duncker.® Le DAP confere donc non seule-
ment une protection temporaire, mais permet
aussi au cceur de récupérer et laisse le temps
au traitement meédicamenteux de déployer
pleinement ses effets. «Il faut souligner que le
gilet défibrillateur ne remplace pas un disposi-
tif implantable. Il sert plutot de ‘bridge-to-de-
cision’ pour décider individuellement, sur la
base des données disponibles et du temps
d’attente nécessaire, si un DAl doit étre im-
planté ou non. En effet, il vaut la peine d’at-
tendre, mais il est tout aussi important de pro-
téger», résume le Prof. Duncker.

Education et durée de port

Le bénéfice du DAP pour la protection contre
la MSC aprés un IM a été évalué dans I'étude
VEST chez des patientes et patients avec une
FEVG < 35% sur 90 jours.”® «Dans I'analyse



en intention de traiter (ITT), il n’y avait aucune
différence significative entre les sujets avec et
sans gilet», constate le Dr Breitenstein. L'une
des raisons en était I’adhérence au traitement:
34 % des patientes et patients ne portaient
pas le DAP, tandis que 53 % avaient une durée
de port élevée de >22 heures (médiane) par
jour. Ainsi, la durée moyenne de port dans
I’étude était nettement inférieure a la normale,
s’élevant a seulement 18 heures (médiane).!
Une analyse per-protocole supplémentaire de
I’étude VEST a ensuite montré une réduction
significative du taux de MSC et de la mortalité
totale, de respectivement 62 % et 75 %, chez
les personnes qui portaient effectivement le
DAP. Ces résultats ont démontré I'efficacité
du gilet.™

Les études de registre nationales et inter-
nationales, qui montrent une adhérence éle-
vée, fournissent aussi de vastes données sur
le temps de port. Dans la plupart des registres,
dont un registre suisse de 456 individus, le
temps de port était de =22 heures par jour.'?-16
«L’idéal est de porter le gilet 24 h / 24. Le DAP
ne peut protéger d’'une MSC que s’il est porté.
Un aspect important et essentiel a cet égard
est I’éducation des patientes et patients, qui

LifeVest®: quelques faits

e Gilet défibrillateur

e Composé d’un gilet, d’une ceinture
d’électrodes et d’un moniteur

e Détection immédiate des arythmies
potentiellement mortelles par les
électrodes

* Module d’alarme avec signaux d’aver-
tissement sonores, visuels et tactiles

e L es chocs inutiles peuvent étre évités
par le patient

e Env. 60 secondes entre la détection et
la délivrance du choc

e Pas d’intervention d’autres personnes
nécessaire

Factbox LifeVest®

Fonction ventriculaire gauche

Contribution commerciale

Risque

Figure 1: Evolution de la fonction ventriculaire gauche et risque associé de tachyarythmies ventri-
culaires apres un nouveau diagnostic d’insuffisance cardiaque. Source: Duncker D, Veltmann C:

Curr Heart Fail Rep 2018;15:368-375.

est assurée par le personnel de I'entreprise»,
résume I'expert.

Conclusion

Les experts s’accordent a dire que le DAP
peut offrir une protection slre et efficace
contre la MSC pendant I'optimisation du
traitement en tant que «bridge-to-decision».
Dans de nombreux cas, la FEVG peut s’amé-
liorer si nettement sous I'effet d’un traitement
médicamenteux moderne dans les premiers
mois suivant un événement cardiaque qu’une
implantation de DAI peut étre évitée.
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Nicht verpassen: An der IFAS bieten FMH und FMH Services mehrere Workshops filr die Arzteschaft an.

FMH, FMH Services und AD
Swiss — gemeinsam an der IFAS

IFAS-Workshops 2024 Die FMH, die FMH Services und AD Swiss heissen Sie vom 22. bis 24.
Oktober 2024 an der IFAS am gemeinsamen Stand auf der Galerie vor der Halle 7 der Messe Ziirich
herzlich willkommen. Lernen Sie unser grosses, auf die Arzteschaft ausgerichtetes Dienstleistungsan-
gebot kennen. Die Workshops werden nur in deutscher Sprache angeboten.

Claudia Blackburn?; Patricia Zimmerli®
a |eiterin Abteilung Mitgliedschaften DLM, FMH; ® Marketing und Kommunikation, FMH Consulting Services AG
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ir freuen uns auf den personlichen

Kontakt mit Thnen und gehen ger-

ne auf Thre Anliegen und Bediirf-
nisse ein.

Workshops am Mittwoch, 23. Oktober 2024
Die FMH- und FMH Services-Workshops ste-
hen ausschliesslich Arztinnen und Arzten sowie
deren MPA offen (sofern die Anmeldung durch
den Praxisinhaber/die Praxisinhaberin erfolgt).

Sie werden ausschliesslich in deutscher Sprache
durchgefiihrt und sind kostenlos.

Der HIN-Workshop richtet sich an Arztin-
nen und Arzte, IT-Fachpersonen von Institu-
tionen sowie HIN-Partner.

Die Registrierung erfolgt nach Eingang der
Anmeldungen. Die Teilnahme an den Workshops
berechtigt zum Gratiseintritt zur IFAS 2024.

Anmeldung: Online-Anmeldeformular unter:
https://www.fmhservices.ch/workshops-ifas-2024

Actuel

Veranstaltungsort: Seminarraum K6, Gale-
riegeschoss Halle 7, Messe Ziirich.

Korrespondenz
mail[at]fmhconsulting.ch

Workshop Nr. 1 (FMH): Zulassungssteue-
rung - Aktueller Stand und Auswirkungen
auf die Arzteschaft

Mittwoch, 23. Oktober 2024, 10:00 - 10:45 Uhr
Referent: Nils Graf, lic. lur., Rechtsdienst FMH

Die KVG-Anderung zur Zulassung von Leistungserbringern stellt
die Arzteschaft vor eine Vielzahl von Problemen. In diesem Work-
shop informieren wir Uber die rechtlichen Grundlagen in Bund und
Kantonen, die Hiirden bei der Anstellung von Arztinnen und Arzten
sowie die Auswirkungen auf das Eréffnen einer eigenen Praxis.

Workshop Nr. 2 (FMH Services): Arztliche
Verglitung: Flexibles Entgeltsystem fur
verschiedene Zusammenarbeitsformen

Mittwoch, 23. Oktober 2024, 11:00 - 11:45 Uhr

Referent: Patrick Tuor, Leiter Beratung, Mitglied der Geschéftsleitung
FMH Services

Im Workshop wird besprochen, wie die Bezahlung fir &rztliche Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in Praxen gestaltet werden sollte, ab-
héngig von der Art der Zusammenarbeit. Ausserdem wird erdrtert,
ab welchem Arbeitspensum sich der Schritt in die Selbststandigkeit
lohnt.

Workshop Nr. 3 (FMH Services): Was bedeu-
tet eine Beteiligung oder sogar Ubernahme
einer Praxis in der Rechtsform der AG?

Mittwoch, 23. Oktober 2024, 13:30 - 14:15 Uhr

Referent: Patrick Tuor, Leiter Beratung, Mitglied der Geschéftsleitung
FMH Services

Bei juristischen Personen ist die Anstellung tblich, aber auch Be-
teiligungen oder der Kauf sind haufig eine Option. Im Workshop er-
fahren Sie, worauf Sie achten sollten, wenn Sie Aktien zeichnen
md&chten.

Workshop Nr. 4 (HIN): Das E-Rezept in der
Praxis

Mittwoch, 23. Oktober 2024, 14:30 - 15:15 Uhr
Referent: Christoph Weber, Leiter Arbeitsgruppe E-Rezept Schweiz, HIN

Das E-Rezept Schweiz ist eine Initiative der FMH und von pharma-
Suisse. Der E-Rezept Schweiz Service, betrieben von HIN und in-
tegriert in die Primarsysteme der Leistungserbringer, wird bis Ende
2024 schweizweit ausgerollt. Der Service macht das Rezept nicht
nur falschungs- und missbrauchssicher. Er sorgt auch fur einen ef-
fizienten Medikationsprozess, da Medienbriiche zwischen Primar-
systemen wegfallen. Die Rezeptdaten bleiben dabei in den Handen
der Patienten.
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Todesfélle / Décés / Decessi

René De Biasio (1938), T 16.1.2024, Facharzt
fiir Allgemeine Innere Medizin, 9010 St. Gallen
Peter Paul Mohr (1934), t 19.1.2024, Facharzt
fiir Allgemeine Innere Medizin,

8820 Wadenswil

Samuel Schneider (1923), T 14.3.2024, Spécia-
liste en chirurgie, 2036 Cormondréche
Pierre-Yves Eschmann (1961), 1 19.4.2024,
Facharzt fiir Gynikologie und Geburtshilfe,
8645 Jona

Matthaeus Schmid (1928), + 21.4.2024, Fach-
arzt fiir Chirurgie, 8704 Herrliberg

Albert Wick (1929), T 29.5.2024, Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 8500 Frauenfeld
Daniela Barbon-Jermini (1969), + 21.5.2024,
Facharztin fir Rechtsmedizin, 8143 Stallikon
Yves Saudan (1928), T 2.6.2024, Spécialiste en
meédecine physique et réadaptation et Spécia-
liste en médecine interne générale,

1052 Mont-sur-Lausanne

Arztegesellschaft des Kantons Bern
Arztlicher Bezirksverein Bern Regio
Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied in
leitender Funktion hat sich angemeldet:
Laurent Roten, Facharzt fiir Kardiologie,
Mitglied FMH, Leitender Arzt, Universitats-
Klinik fiir Kardiologie, Inselspital, Freiburg-
strasse, 3010 Bern

Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied hat
sich angemeldet:

Matthias von Allmen, Facharzt fiir Chirurgie,
Mitglied FMH, Chirurgie Team Bern, Brem-
gartenstrasse 119, 3001 Bern

Lukas Hinel, Praktischer Arzt, Mitglied FMH,
Medbase Bern Zentrum, Schwanengasse 10,
3011 Bern

Andrea Raaflaub, Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, Intesto - Gastroenterologische
Praxis, Bremgartenstrasse 119, 3012 Bern
Karina Trojan, Fachirztin fiir Kardiologie und
Facharztin fiir Allgemeine Innere Medizin,
Kardiologie Innenstadt, Bubenbergplatz 8,
3011 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veroffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prisi-
denten des Arztlichen Bezirksver-eins Bern
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der
Frist entscheidet der Vorstand iiber die Auf-
nahme der Gesuche und tiber allfillige Ein-
sprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft Sektion
Stadt hat sich gemeldet:

Cornelia Maria Thali-Schwab, Fachirztin fur
Radiologie, Swiss Health On (Adresse noch
unbekannt, Er6ffnung im Herbst 2024)

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der
Publikation schriftlich und begriindet zu
richten an: Arztegesellschaft des Kantons
Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern.
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Depuis 2001, le SMF publie des articles axés sur la pratique couvrant tout le spectre de la médecine. Il est I'organe officiel de formation
postgraduée et continue de la FMH et une revue officielle de formation postgraduée et continue de la SSMIG. En tant que membre de la
COPE, le SMF remplit les criteres de I'lSFM pour une revue d’évaluation par les pairs.

Bétabloguants contre
I’hypertension artérielle?

Cardiologie Les lignes directrices 2023 de la Société euro-
péenne d’hypertension pour le traitement réévaluent les
béta-bloquants comme option thérapeutique, les mettant
sur un pied dégalité avec les diurétiques thiazidiques, les
bloqueurs du systéme rénine-angiotensine, les inhibiteurs
de lenzyme de conversion de l'angiotensine et les antago-
nistes calciques. Cela doit étre remis en question.

Emrush Rexhaj, Engjéll Syla et al.

Nouveautés au sujet des infec-
tions a transmission vectorielle

Médecine des voyages Il y a des nouvelles positives:
I'Agence européenne des médicaments EMA a autorisé un
vaccin contre la dengue (le deuxiéme) et un vaccin contre
le chikungunya (le premier). Par ailleurs, les résultats pro-
metteurs d’'une étude portant sur le typhus des broussailles
dévolution sévere sont rapportés.

Cornelia Staehelin, Gilles Eperon et al.

Une cause inhabituelle de
rétention gastrique

Maladie avec des conséquences Un patient de 74 ans
avec méléna, anémie progressive, nausées et vomissements,
inappétence et perte de poids de douze kilogrammes au
cours des trois derniers mois a été hospitalisé. En 2014,
une maladie de Waldenstrom (macroglobulinémie de
Waldenstrom) avait été diagnostiquée.

Annina Gutzwiller, Livia Kammerlander et al.
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E,ncore plus agé qu’agé
Equilibre, coordination
et vitesse de marche

Lespérance de vie a fortement augmenté. Méme
avec des maladies chroniques et/ou des défi-
ciences motrices, il est aujourd’hui possible
datteindre >80 ans. Comment peut-on vivre
encore plus vieux? Les différences entre les
personnes atteignant >95 ans et celles ne les
atteignant pas ont été étudiées prospectivement
chez 195 personnes (toutes <85 ans, & 82,3 ans):
les facteurs déterminants ne sont pas les mala-
dies cardiaques, la bronchopneumopathie chro-
nique obstructive, le diabéte sucré, la démence,
la maladie de Parkinson, le cancer, la dépres-
sion, la multimorbidité ou la polypharmacie,
mais la forme physique. Celle-ci a été évaluée a
laide d’un test vérifiant [équilibre, la coordina-
tion et la vitesse de marche. Méme sans preuve
de causalité, ces données incitent a rester physi-
quement actif si fon souhaite féter son 100¢ anni-
versaire.

J Am Geriat Soc. 2024, doi.org/10.1111/jgs.18941.
Rédigé le 29.5.2024_MK

CME

Gale

® La gale est causée par I'acarien Sarcoptes
scabiei. Elle est présente a I'échelle mon-
diale. En Suisse, sa fréquence semble aug-
menter.

e Les acariens creusent des sillons de
1-10 mm de long dans la couche supérieure
de la peau, ou leur salive, leurs ceufs et leurs
excréments provoquent un fort prurit. Des
papules avec des traces de grattage appa-
raissent au niveau des espaces interdigi-
taux, des plis ou des parties génitales.

e | e prurit est incessant et accentué la nuit.

* Une personne infectée héberge 10-20 aca-
riens. En cas d'immunosuppression, le nombre
d’acariens se chiffre en millions, la peau est
alors treés crolteuse (gale hyperkératosique).

«Double cover»: premier volet
Antidiabétiques et
diabete de type 2

En cas de contrdle insuffisant du diabete sucré de
type 2 sous metformine en monothérapie, un
deuxiéme antidiabétique est ajouté: 75739 per-
sonnes chez qui la metformine a été complétée
par un inhibiteur de SGLT2, une sulfonylurée
(SU) ou un inhibiteur de DPP-4 ont été suivies
pendant 2 ans. Les inhibiteurs de SGLT?2 étaient
supérieurs aux SU et aux inhibiteurs de DPP-4
pour la réduction de 'HbA,c, de la pression
artérielle et de I'indice de masse corporelle. Ils
ont aussi réduit les hospitalisations pour
insuffisance cardiaque par rapport aux inhibi-
teurs de DPP-4 et ont mieux protégé la fonc-
tion rénale que les SU. Il n'y avait pas de diffé-
rence entre les trois antidiabétiques concernant
les événements cardiovasculaires ou la morta-
lité. Ces résultats soutiennent les recomman-
dations suisses de combiner précocement les
inhibiteurs de SGLT2 avec la metformine.

BMJ. 2024, doi.org/10.1136/bmj-2023-077097.
Rédigé le 1.6.2024_MK

e ’infection se produit par contact direct
prolongé avec la peau infectée ou, plus
rarement, avec des textiles contaminés. Ty-
piquement, toute la famille est infectée. Les
créches et les centres d’asile sont aussi des
lieux d’infection fréquents.

Les acariens et leurs sillons ne sont géné-
ralement visibles qu’au dermatoscope dans
la peau rouge et égratignée.

Traitement: perméthrine topique et iver-
mectine orale. Les deux traitements sont
considérés comme équivalents. En raison
des échecs thérapeutiques, il est de plus en
plus recommandé d’effectuer un traitement
combiné et/ou de répéter le traitement une
semaine plus tard.

Perméthrine (5%): appliquer le soir sur I’en-
semble de la peau et du cuir chevelu, se
doucher 8 heures (h) plus tard.

«Double cover»: deuxiéme volet

Antibiotiques et pneu-
monie communautaire

Cette étude randomisée en double aveugle
confirme quen milieu hospitalier, la double anti-
biothérapie est supérieure a la monothérapie
en cas de pneumonie communautaire. 278 pa-
tientes et patients ont recu des f-lactamines
(céphalosporine de 3¢ génération ou B-lactame
+ inhibiteur de B-lactamase) avec de la clarithro-
mycine orale 2x 500 mg ou un placebo pendant
7 jours. Dans le groupe sous double antibio-
thérapie, les éléments suivants étaient significa-
tivement meilleurs: symptomes respiratoires,
développement d’un sepsis, atteinte dorganes
supplémentaires et régression de la procalcito-
nine. Apres 3 mois, davantage de personnes
étaient vivantes et sorties de I'hopital. Leffet
positif de la clarithromycine ne semble pas étre
du a Iélargissement du spectre antibiotique,
mais aux propriétés anti-inflammatoires du
macrolide.

Lancet Respir Med. 2024,
doi.org/10.1016/S2213-2600(23)00412-5.
Rédigé le 28.5.2024_MK

e |vermectine: prendre une dose unique adap-
tée (200 pg/kg de poids corporel) a jeun, se
doucher 8 h apres la prise.

e La décontamination de I’environnement a
lieu 8 h apres le traitement: laver a 60 ° les
vétements, les serviettes et le linge de lit
déja utilisés.

e Pour les textiles lavables a <60 °: les enfer-
mer dans un sac en plastique pendant 1 se-
maine, puis les laver normalement. Les tex-
tiles non lavables (matelas, coussins, sieges
de voiture, poussettes) doivent étre traités
avec un spray anti-acariens.

Swiss Med Forum. 2024,
doi.org/10.4414/fms.2024.1397784404.
StatPearls. 2024,
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK544306.
Rédigé le 4.6.24_MK.
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Statines

Nouveau diagnostic
de diabete sucré

Des données détudes ont suggéré une inter-
action réciproque entre le métabolisme du
glucose et le métabolisme des lipides: les
personnes ayant un taux de LDL-cholestérol
génétiquement bas ont un risque de diabete
plus élevé que celles ayant un taux de LDL-
cholestérol élevé. Un traitement par statine
semble interférer en plus et augmente le risque
de nouveau diagnostic de diabete sucré, sans
doute principalement de type 2.

Une méta-analyse [1] a examiné I'incidence
et les facteurs de risque de diabéte sous traite-
ment par statine. Elle a inclus 23 études rando-
misées contrdlées avec un total de >150000 par-
ticipantes et participants, dont environ 20%
avaient déja un diabéte sucré. Le suivi moyen
était de pres de 5 ans. Les principales conclu-
sions sont les suivantes: 1. LCincidence d’'un dia-
beéte sucré nouvellement diagnostiqué est dose-
dépendante. En cas de faible dose de statine,
elle nétait que légérement augmentée par rap-
port au placebo (1,3 vs. 1,2%). Sous traitement
a haute dose (4,8 vs. 3,5%), le risque annuel de
diabete était environ 1% plus élevé que sous
placebo. 2. Le diagnostic de diabete était plus
souvent posé lorsque 'HbA . de base se situait
déja dans la plage prédiabétique et lorsque — ce
qui est un peu tautologique (!) - I'HbA,. était
plus souvent contrdlée ultérieurement. 3. En cas
de diabete sucré préexistant, le contrdle glycé-
mique sous statines se détériorait également de
fagon dose-dépendante.

Bilan: la détérioration gluco-métabolique
limitée ne remet pas en question le bénéfice
cardiovasculaire des statines, d'autant plus que
les effets diabétogeénes ont déja été pris en
compte dans les études a long terme avec des
criteres dévaluation cardiovasculaires. Toute-
fois, pour la prévention primaire, 'indication
doit étre posée de maniére dautant plus stricte
et les effets positifs incontestés d’un traitement
par statine doivent étre mis en balance avec le
risque potentiel de diabéte. Ou, pour généraliser
dans les termes de 1éditorial [2]: «These fin-
dings emphasise the importance of always being
alert for harmful adverse effects, even with the
most beneficial and successful preventive the-
rapies.»

1 Lancet Diabetes Endocrinol. 2024,
doi.org/10.1016/S2213-8587(24)00040-8.
2 Lancet Diabetes Endocrinol. 2024,
doi.org/10.1016/S2213-8587(24)00059-7.
Rédigé le 2.6.24_HU

(45) 335

Actualités scientifiques

Technique d’examen

?

© Syda Productions / Dreamstime

Une erreur fréquente: 'auscultation a travers les vétements.

Aptitudes des jeunes internistes

Le stéthoscope n’est-il plus qu’un instrument paléontologique dans le processus
diagnostique? En aucune fagon. La formulation d’un diagnostic différentiel se fait
toujours en premier lieu a partir des informations de I'anamnése et de I’examen phy-
sique. Mais quelle est la qualité de nos techniques d’examen et quelle est la corré-
lation entre celles-ci et I'identification de résultats pertinents?

C’est ce qu’a évalué une étude menée dans deux grands hopitaux universitaires
d’enseignement aux Etats-Unis: a I'aide de médecins assistantes et assistants en
médecine interne en premiére année de formation postgraduée («interns»), qui ont
examiné un patient réel souffrant d’insuffisance aortique. Le seul élément anamnes-
tique connu était le symptome principal: «shortness of breath». Les 109 «interns» dis-
posaient de six minutes pour I’examen cardiovasculaire, puis de quatre minutes pour
rapporter les résultats et établir un diagnostic différentiel.

Les résultats ne sont guére enthousiasmants: un peu plus de la moitié des «in-
terns» (n = 58, 53,2%) ont entendu un souffle diastolique, dont 48 ont conclu a un
diagnostic différentiel d’insuffisance aortique. Six (8,8%) ont palpé un «pouls de
Corrigan». Les erreurs fréquentes étaient: auscultation a travers les vétements (10x),
examen incorrect des veines du cou (23x), absence de palpation du choc de pointe
(25x). En revanche, aucune différence n’a été constatée dans les aptitudes d’examen
des «interns» avant et apres la pandémie.

L’étude souligne I'importance de I’examen physique dans le processus diagnos-
tique a travers I'exemple concret de I'examen cardiovasculaire lors de I’évaluation
d’un patient souffrant de souffle court. L'identification de I'anomalie a I’'auscultation a
permis de poser le bon diagnostic dans la plupart des cas (82,8%). Toutefois, cela n’a
été le cas que pour environ la moitié des «interns». Inversement, en cas d’examen
incomplet, le diagnostic correct n’a pas été posé dans la plupart des cas: nota bene
chez un patient se présentant avec les anomalies typiques. Un appel en faveur de
I’apprentissage et de I’enseignement des techniques d’examen!

Am J Med .2024, doi.org/10.1016/j.amjmed.2024.04.039.
Rédigé le 2.6.24_HU
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Bétabloquants contre
'hypertension artéeriel

e’/

Les lignes directrices actuelles de la Société européenne d’hypertension de 2023 relatives au
traitement de 'hypertension artérielle valorisent la place des bétabloquants en tant quoption
thérapeutique. Cet article a pour but de remettre en question cette décision de maniére critique.

PD Dr méd. Emrush Rexhaj; Engjéll Syla, médecin diplomé; Dr méd. Michael Schmid; Prof. Dr méd. Dr h. c. Franz H. Messerli
Universitatsklinik fur Kardiologie, Inselspital, Universitatsspital Bern, Bern

njuin 2023, la Société européenne d’hy-

pertension (ESH) a publié¢ de nouvelles

lignes directrices relatives au traitement
de 'hypertension artérielle [1]. La classe des
bétabloquants (BB) y a été valorisée et mise sur
un pied dégalité avec les diurétiques thiazi-
diques, les bloqueurs du systéme rénine-an-
giotensine (par ex. antagonistes des récepteurs
de langiotensine [ARA], inhibiteurs de len-
zyme de conversion de l'angiotensine [IECA])
et les antagonistes calciques (AC). A contrario,
la plupart des autres lignes directrices ne recom-
mandent les BB que pour des indications ciblées
telles que l'angor, 'infarctus du myocarde, I'in-
suffisance cardiaque ou le contrdle de la fré-

quence cardiaque [2].

Cette initiative inattendue souléve quel-
ques questions et réflexions:

- Cette actualisation a-t-elle reposé sur des
preuves ou sur la commodité? Les auteures
et auteurs des lignes directrices de 'ESH
reconnaissent ouvertement qu’il nexiste pas
de nouvelles preuves pour justifier cette
mesure. Il doit donc sagir d’'une décision de
pure commodité. La question simple, mais
essentielle, est ici bien évidemment: Com-
modité pour qui? Dans ce contexte, il
convient de rappeler que certaines associa-
tions fixes de BB avec d’autres classes d’anti-

hypertenseurs sont récemment devenues
disponibles. Un lien avec la valorisation des
BB semble possible, si ce nest probable.

Les BB abaissent la pression artérielle systé-
mique (brachiale) principalement par une
réduction du débit cardiaque. Cependant,
lorsque leffet antihypertenseur des BB a été
mesuré simultanément au niveau de l'artére
brachiale et au niveau central dans laorte, la
réduction dans l'aorte était en moyenne in-
férieure de >4 mm Hg [3]. Rapportée a la
population, cette différence peut entrainer
une plus faible réduction du risque déveéne-
ments cardiovasculaires de 5-12%. Il nest
donc pas surprenant que les BB se soient
avérés moins efficaces pour réduire le
risque daccident vasculaire cérébral (AVC)
que d’autres classes de médicaments.
Lutilisation de BB a un prix, méme si une
méta-analyse récente n'a prétendument pas
trouvé daugmentation des dépressions, de
la fatigue ou des dysfonctionnements
sexuels sous BB [4]. Cependant, une nou-
velle analyse des mémes données a montré
que le taux darrét des BB en raison de dys-
fonctionnements sexuels ou de fatigue était
2-5 fois plus élevé que sous placebo [5].
Pour chaque évenement évité, une impuis-
sance est survenue chez trois personnes

traitées par BB. Chez huit autres, la fatigue a
entrainé larrét du traitement. Pour une
maladie asymptomatique comme lhyper-
tension essentielle, un rapport bénéfice/
risque aussi effrayant est inacceptable.
Aujourd’hui, la recommandation d’utiliser
telle ou telle classe de médicaments ou tel
ou tel médicament est basée sur des preuves.
Or, il a été démontré a maintes reprises que
les BB sont moins efficaces que les IECA/
ARA ou les AC. Les auteures et auteurs des
lignes directrices justifient jusqua un cer-
tain point leur décision de valoriser les BB
en invoquant une méta-analyse en réseau.
Cependant, un examen plus approfondi de
cette méta-analyse montre que, par rapport
au placebo, les BB nont pas eu d'influence
sur la mortalité cardiovasculaire et ont en-
trainé une réduction des AVC inférieure de
35% a49% par rapport aux AC, IECA, ARA
et thiazides [6]. D'autres méta-analyses mé-
ticuleuses montrent, malgré une bonne ré-
duction de la pression artérielle, une aug-
mentation de 24-42% du risque PAVC sous
BB [7, 8]. Ces travaux suggerent tout au
plus que les BB devraient conserver leur
statut subordonné, comme il ressort égale-
ment des lignes directrices nationales et
internationales les plus récentes.
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— 1l ne fait aucun doute que les BB offrent un
bénéfice dans de nombreuses affections as-
sociées a Ihypertension artérielle. Comme
le soulignent les lignes directrices de 'ESH,
il existe plus de 50 «doubles indications» de
ce type, allant du traitement aprés un in-
farctus du myocarde (avec, au mieux, de
faibles preuves) a linsuffisance cardiaque
(avec les preuves les plus solides). Il peut
donc sembler attrayant, commode et éco-
nomique de poser une double indication
de BB, cest-a-dire d’abaisser la pression
artérielle et de conférer une cardioprotec-
tion a une patiente ou un patient ayant été
victime d’un infarctus du myocarde. Il est
toutefois prouvé que le risque FAVC est
excessivement augmenté chez les per-
sonnes ayant été victimes d’un infarctus du
myocarde (multiplié par 30 au cours du
premier mois et par 3 au cours de la pre-
miére année) [9]. Nous considérons qu’il
est irresponsable d’abaisser la pression ar-
térielle avec un médicament dont il est
prouvé quiil ne réduit que peu ou pas le
risque AVC. Si elle est indiquée, une ré-
duction de la pression artérielle doit étre
entreprise apres un infarctus du myocarde,
mais en cas d’hypertension artérielle, il
convient dopter pour une stratégie théra-
peutique basée sur lévidence, qui confere
en plus une prophylaxie cérébrale. Il a été
démontré que la réduction de la pression
artérielle a laide de médicaments géné-
riques tels que les AC, les bloqueurs du sys-
téme rénine-angiotensine et les thiazides a
longue durée daction oftre une excellente
protection contre les AVC.

Comme nous I'avons déja fait remarquer, il n'y
a pas de nouvelles preuves dans les lignes
directrices de TESH qui soutiennent une valo-
risation des BB en tant que traitement de pre-
miére ligne. Nous craignons que cette mesure
ne conduise & une détérioration du traitement
du fait d'une protection moindre contre les
AVC. Il a été insinué que les lignes directrices
en médecine ne sont élaborées que pour four-
nir des munitions aux avocates et avocats et
empécher les médecins de réfléchir. Contraire-
ment a cette affirmation quelque peu sarcas-
tique, la valorisation injustifiée des BB par les
lignes directrices de I'ESH devrait toutefois
inciter les médecins a réfléchir et peut-étre
aussi leur rappeler le précepte d'Hippocrate:
Primum nil nocere.
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Highlight: Médecine tropicale et médecine des voyages

Nouveautés au sujet des infec-
tions a transmission vectorielle

Il y a des nouvelles positives: 'TAgence européenne des médicaments EMA a autorisé un vaccin contre
la dengue (le deuxiéme contre cette maladie) et un vaccin contre le chikungunya (le premier). Par
ailleurs, nous présentons les résultats prometteurs d'une étude portant sur le typhus des broussailles
dévolution sévere.
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(Re)conquéte du continent européen
Les insectes, en particulier les moustiques, Tableau 1: Efficacité vaccinale de Qdenga® selon le statut sérologique et

sont des vecteurs extrémement eflicaces le sérotype, 54 mois apres la 2° dose [5]

dagents pathogénes. En raison du réchauffe-

] ) ) - Efficacité vaccinale (%) pour Efficacité vaccinale (%) pour
ment climatique, les maladies transmises par la protection contre une infection la protection contre une hospita-
les moustiques gagnent du terrain dans ’hémi- par la dengue confirmée lisation due a une infection par la
. . virologiquement (intervalle de dengue confirmée virologiquement
sphere nord, y compris en Europe [1-3]. Ce confiance a 95%) (intervalle de confiance a 95%)
nest qu‘une question de ’temps‘ avant que ITous Total 61,2 (56,0; 65,9) 84,1 (77,8; 88,6)
en fassions également lexpérience en Suisse.
La lutte contre les moustiques et la protection Séronégativité initiale
individuelle contre les moustiques revétent
q Tous les sérotypes 53,5 (41,6; 62,9) 79,3 (63,5; 88,2)

une importance croissante. De nouveaux
vaccins et de nombreux candidats vaccins DENV-1 45,5 (26,1; 59,7) 78,4 (43,9; 91,7)
suscitent lespoir de possibilités préventives

; . . DENV-2 88,1(78,6; 93,3) 100 (88,5; 100)
supplémentaires — surtout pour les pays endé-
miques. DENV-3 -15,5 (-108,2; 35,9) -87,9 (-573,4; 47,6)
Nouvelle vaccination contre la dengue DENV-4 -105,6 (-628,7; 42,0) Pas de données (trop peu de cas)

La fievre dengue, causée par un virus de la . I

Séropositivité initiale
famille de Flaviridae est une arbovirose, trans-
mise par les moustiques du genre Aedes, pré- Tous les sérotypes 64,2 (58,4; 69,2) 85,9 (78,7; 90,7)

sente dans la plupart des pays tropicaux et

) ] ; DENV-1 56,1 (44,6; 65,2) 66,8 (37,4; 82,3)
sous-tropicaux. Depuis quelques années, des

cas autochtones sporadiques sont aussi obser- DENV-2 80,4 (73,1; 85,7) 95,8 (89,6; 98,3)
vés aux Etats-Unis ou en Europe [1-3]. Lim-

. . DENV-3 52,3 (36,7; 64,0 74,0 (38,6; 89,0
pact de la dengue en termes de santé publique, ¢ ) ¢ )

particuliérement en termes d’hospitalisation et DENV-4 70,6 (39,9; 85,6) Pas de données (trop peu de cas)
de mortalité pédiatrique, est majeur dans les

mi Ve Extrait de [5]. © EMA [1995-2024].
pays endémiques. Larrivée d’'un nouveau vac- sl D[Rl © B ]

cin est ainsi bienvenue, et I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) recommande une
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Figure 1: Page d’accueil du site internet www.healthytravel.ch.

vaccination systématique avec le vaccin Qden-
ga® (TAKO003) dans les pays endémiques avec
une forte intensité de transmission [4].

Bien que le vaccin ait été accepté par
PAgence européenne des médicament (EMA),
il serait erroné de considérer cette recomman-
dation ciblant les populations endémiques
comme une porte ouverte a l'utilisation du
vaccin TAKO003 dans les populations de voya-
geuses et voyageurs vivant hors zone endé-
mique. Pour rappel, un mécanisme physio-
pathologique complexe explique que le risque
de complications est supérieur chez les pa-
tientes et patients ayant préalablement été
infectés par un des quatre sérotypes. En consé-
quence, la vaccination doit induire simul-
tanément et de maniére équivalente une im-
munité de longue durée contre tous les quatre
sérotypes. A Theure actuelle, cela nest pas
possible dans le cas du TAKO003 chez les per-
sonnes naives de toute infection (tab. 1) et par
conséquent, on ne peut pas confirmer une
compléte innocuité a une telle vaccination
chez des séronégatifs. Pour cette raison, le co-
mité des experts suisses de médecine des
voyages (CEMV) - un comité de la Société
Suisse de Médecine Tropicale et Médecine des
Voyages — de méme que la plupart des sociétés
savantes européennes recommandent une
telle vaccination uniquement chez des per-
sonnes ayant préalablement souffert d’'une in-

fection de la dengue (des informations plus
détaillées sur notre société / le CEMV sont
disponibles dans la version professionnelle
de wwwhealthytravel.ch sous la rubrique
Dengue). Notons que linterprétation d’'une
sérologie isolée est rendue compliquée par un
manque de spécificité chez des patientes et
patients vaccinés contre dautres flavivirus
comme la fievre jaune ou lencéphalite a tiques.

Premier vaccin contre le chikungunya

Le virus du chikungunya a été décrit pour la
premiére fois en 1952. Ce nest que dans le
cadre des grandes épidémies dans locéan In-
dien et de la propagation ultérieure en Asie
(2006-2007) et en Amérique du Sud (2013)
que lampleur de la charge de morbidité due
au chikungunya est devenue évidente. Des
troubles musculo-squelettiques chroniques
persistant plus de deux mois apres linfection
ont été rapportés par 34% des personnes infec-
tées, dont 14% souffraient d’'une arthrite in-
flammatoire manifeste [6]. Cela a entrainé des
pertes de productivité considérables; par
exemple, il a été estimé que [épidémie indienne
a entrainé 7,4 millions de jours de travail per-
dus, soit jusqua cinq millions d'US dollars de
perte de productivité [7]. Méme si la mortalité
due a cette maladie est faible, les conséquences
économiques représentent un fardeau pour le
systeme de santé et léconomie d’un pays, en
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plus de la charge de morbidité individuelle.
Cette année, les données dune étude de
phase 3 multicentrique, randomisée et en
double aveugle sur lefficacité vaccinale d'un
vaccin vivant atténué contre le chikungunya
ont été publiées [8]: six mois apres la vaccina-
tion avec une dose unique, plus de 95% des
personnes vaccinées présentaient encore un
titre protecteur.
Lautorité américaine des médicaments
(Food and Drug Administration [FDA]) a
autorisé le vaccin en novembre 2023; celui-ci a
été soumis a 'TEMA, mais pas encore a Swiss-
medic. Il convient toutefois de préciser que
- la preuve de la protection vaccinale contre
une infection naturelle doit encore étre
apportée (ce qui est cependant considéré
comme quasiment certain sur une base
biologique),

- des données a long terme font encore dé-
faut et

- la commission des vaccinations de TOMS
na pas encore pris position pour lautorisa-
tion dans les pays endémiques.

Traitement du typhus des broussailles
sévere

Le typhus des broussailles est causé par Orien-
tia tsutsugamushi et transmis par la piqtire
d’un acarien. Il est surtout présent dans la
région Asie-Pacifique. Le taux de mortalité est

© Société Suisse de Médecine Tropicale et de Médecine des Voyages, avec permission
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denviron 6% en labsence de traitement, et
peut atteindre 70% en cas dévolution sévere
[9]. Une nouvelle étude pionniére a montré
que le traitement d'association par doxycycline
et azithromycine est une meilleure option
thérapeutique que la monothérapie en cas

dévolution sévere [10].

Informations actuelles de médecine

des voyages

Apres les restrictions liées a la pandémie, les
voyages internationaux ont a nouveau nette-
ment augmenté en 2023. Les informations
médicales et les conseils aux voyageuses et
voyageurs, y compris la vérification du statut
vaccinal, redeviennent essentiels. Lacces rapide
a des recommandations vaccinales constam-
ment actualisées et a dautres thémes majeurs
de la médecine des voyages, ainsi que la
connaissance des épidémies dans le pays de
destination, sont indispensables pour les voya-
geuses et voyageurs et les professionnels de
santé qui les conseillent, afin de prévenir les
maladies liées aux voyages. Cela est tout aussi
important pour la détection rapide de mala-
dies importées au retour de voyages, comme
lont récemment montré la propagation de la
variole du singe dans des pays qui nétaient pas
endémiques auparavant ou la détection in-
attendue de la poliomyélite aux Etats-Unis et
en Grande-Bretagne.

Afin de répondre a ce besoin, le CEMV a
créé le site internet wwwhealthytravel.ch
(fig. 1). HealthyTravel.ch, qui remplace Safe-
travel® depuis 2021, est le site internet officiel
suisse de référence pour les conseils de santé
aux voyageuses et voyageurs. Il est soutenu par
I'Office fédéral de la santé publique.

HealthyTravel.ch propose une version
gratuite avec des recommandations de base
en matiere de médecine des voyages pour
le grand public ainsi quune version PRO
payante. La version PRO sadresse aux profes-
sionnels de la santé et contient des informa-
tions approfondies pour chaque pays et pour
chaque vaccination, des cartes détaillées (y
compris pour la prévention du paludisme),
ainsi que des fiches d’information pour les
voyageuses et voyageurs présentant un risque
spécifique et des flyers avec des informations
médicales qui peuvent étre remis lors de la
consultation de médecine des voyages. Les
informations sur les épidémies de maladies
spécifiques a chaque pays et les comporte-
ments a adopter sont actualisées en per-

PD Dr méd. Cornelia Staehelin
Universitatsklinik fur Infektiologie,
Universitatsspital Bern,
Universitat Bern, Bern

manence. Les personnes intéressées par la
version PRO peuvent sinscrire directement
sur www.healthytravel.ch.

Perspectives

Les vaccinations mentionnées sont surtout
pertinentes pour les pays endémiques — une
vaccination générale de la population suisse
nest pas indiquée, méme si les cas de dengue
en Italie durant Iété 2023 ont donné lieu a de
telles spéculations. Les mesures visant a
endiguer la population d’Aedes deviennent
de plus en plus importantes en Europe égale-
ment. Le site internet de la Société de Méde-
cine Tropicale et de Médecine des Voyages
www.healthytravel.ch est un site internet
essentiel et constamment mis a jour sur le
paysage épidémiologique en rapide évolu-
tion.
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La vaccination contre le zona pourrait-elle aider a réduire
le fardeau que constituent les antidouleurs?

Les patient-e-s peuvent avoir besoin de plusieurs traite-
ments pour obtenir un soulagement de la douleur souvent

On dispose d’'un grand nombre d’antidouleurs pour la prise
en charge des douleurs liees a un zona."**

PM-CH-SGX-ADVR-240002-02/2024

invalidante liée au zona et a la névralgie post-herpétique.
Contribuer a la prévention du zona par le biais de la
vaccination pourrait-il aider a réduire le fardeau que
constituent les antidouleurs?

Les fortes douleurs associées au zona sont décrites par les
personnes touchées comme «insoutenables», «brllantes»,
«lancinantes» et «semblables a un choc».'? Elles peuvent
limiter leur qualité de vie pendant des mois, voire des annees,
apres la phase aigué de la maladie, avec une névralgie
post-herpétique touchant jusqu’a 30% des cas de zona.?
Ces douleurs souvent invalidantes peuvent étre difficiles
a traiter, et les patient-e-s peuvent avoir a passer par
differentes options analgesiques de deuxieme ou troisieme
palier, ou par un traitement associant plusieurs principes
actifs pour obtenir un soulagement efficace."**
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Toutefois, certains de ces
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des effets indésirables
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interactions médicamen-
teuses potentielles, ou sont
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En protégeant contre le
zona*etlescomplications
qui y sont associees, la
vaccination par SHINGRIX
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duire la prescription d’anti-
douleurs.*®
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Description du cas

Un patient de 74 ans avec méléna, anémie pro-
gressive, nausées et vomissements, inappé-
tence et perte de poids de douze kilogrammes
au cours des trois derniers mois a été hospita-
lisé. En 2014, une maladie de Waldenstrom
(macroglobulinémie de Waldenstrom) avait
été diagnostiquée, avec des IgM sériques tres
élevées (102 g/l), des chaines légeres libres de
type kappa élevées (7768 mg/l) et une infiltra-
tion de la moelle osseuse de 80%. Le diagnostic
avait été étayé par la détection d’'une mutation
MYD88-p.L265P avec CXCR4 de type sauvage.
Le traitement de premiére ligne a consisté en
du rituximab, du cyclophosphamide et de la
dexaméthasone, et le traitement de deuxiéme
ligne en de la cladribine. Face a une nouvelle
progression de la maladie en 2015, le traite-
ment a été modifié au profit de I'inhibiteur de
la tyrosine kinase de Bruton (BTKi) ibrutinib,
ce qui a conduit a une rémission partielle (di-
minution des chaines légeres libres >50%, IgM
régressant a 20,9 g/, diminution des sym-
ptomes B et de la lymphadénopathie/spléno-
meégalie initiale et stabilisation de 'hémoglo-
bine et de la fonction rénale).

Par ailleurs, il avait une insuffisance rénale
chronique KDIGO G3 (KDIGO: Kidney Di-
seases — Improving Global Outcomes), qui a
été interprétée en 2014 dans le cadre d’un rein
myélomateux. En outre, un stimulateur car-
diaque avait été posé en 2016 pour un bloc
atrioventriculair (AV) de III°.

Figure 1: A) Résultat de la tomodensitométrie et B) résultat de I’endoscopie.

A son admission, le patient était hypo-
tendu (97/54 mm Hg), normocarde, eu-
pnéique et afébrile. Lexamen clinique était
sans particularité, a lexception d'un méléna
au toucher rectal. Les analyses de laboratoire
ont montré une hémoglobine de 72 g/, une
créatinine de 148 pmol/l et une protéine C
réactive (CRP) de 72 mg/l, avec des leuco-
cytes normaux.

Apres stabilisation circulatoire par expan-
sion volémique, une gastroscopie a été réalisée,
révélant une rétention gastrique et une ceso-
phagite de reflux sévére comme sources hé-
morragiques. En raison de la rétention gas-
trique inexpliquée, une tomodensitométrie
(TDM) de l'abdomen a été réalisée (fig. 1A),
montrant un épaississement circulaire de la
paroi du pylore de 16 mm et une imbibition du
tissu adipeux mésentérique, ce qui a amené a

suspecter une carcinose péritonéale. Apres
vidange de lestomac par sonde gastrique a
visée évacuatrice, une nouvelle gastroscopie a
été réalisée, montrant un bombement de 'antre
gastrique sans altérations de la muqueuse
(fig. 1B). échoendoscopie a révélé un épaissis-
sement circulaire de la paroi ne dépassant pas
la muscularis propria, avec une architecture
effacée.

Au vu des antécédents médicaux du patient,
quest-ce qui est le plus susceptible détre a lori-
gine de cette anomalie?

a) Adénocarcinome gastrique

b) Carcinome pancréatique

¢) Déformation cicatricielle apres un ulcere

d) Léiomyome

e) Amyloidome



Forum Médical Suisse | 2024;24(26):342-345

Figure 2: Résultat intra-opératoire dans la région de I’antre/du pylore.

Devant une lésion circulaire bombée, un
léiomyome, une altération cicatricielle ou
un processus externe avec infiltration/com-
pression de l'antre gastrique est trés impro-
bable. Un adénocarcinome gastrique serait
un diagnostic différentiel tout a fait pos-
sible. Toutefois, il saccompagne le plus sou-
vent d’altérations muqueuses telles que des
ulcérations et ne se manifeste guere sous
forme de processus sous-muqueux circu-
laire.

La maladie de Waldenstrom et dautres
dyscrasies plasmocytaires peuvent se compli-
quer d’'une amylose, qui se manifeste la plupart
du temps de maniere systémique et rarement
sous la forme d’une lésion focale. En présence
d’une dyscrasie plasmocytaire préexistante, il
faut donc penser a ce diagnostic différentiel
possible [1-2].

sée; grossissement de 100 fois.

Une ponction a laiguille fine sous échoendo-
scopie sétant révélée non concluante, une laparo-
scopie diagnostique a été demandée. En intra-
opératoire, nous avons constaté d’'une part une
lésion tumorale grossiere en forme de manchette
du pylore (fig. 2), et dautre part une tumeur ré-
tropéritonéale des tissus mous, possible corrélat
del'imbibition du tissu adipeux décrite ala TDM.
Des biopsies dexcision du pylore et du rétropéri-
toine ont finalement conduit au diagnostic.

Quelle coloration histologique doit étre expli-
citement demandée au pathologiste?

a) Rouge Congo

b) Bleu de Prusse

¢) Imprégnation dargent

d) Coloration PAS (Periodic Acid Schiff)

e) Noir Soudan

© Chirurgie, Hopital cantonal de Winterthour
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Quel est votre diagnostic?

En cas de suspicion damylose, il faut demander
explicitement une coloration au rouge Congo,
car celle-ci ne fait pas partie des colorations stan-
dards et est la seule & pouvoir révéler de maniére
fiable Famyloide, méme en petites quantités. A la
coloration au rouge Congo, l'amyloide est classi-
quement de couleur saumon et présente une bi-
réfringence vert pomme sous lumiere polarisée
(fig. 3) [3]. Si une biopsie de lorgane concerné
nest pas possible, il est possible de prélever des
biopsies du tissu adipeux abdominal ou du rec-
tum, qui présentent une sensibilité diagnostique
respective de 73% et 75-85% [4-7].

Dans le cas présent, la coloration a I'héma-
toxyline-éosine a permis de détecter du maté-
riel amorphe avec des ruptures en fentes. La
coloration au rouge Congo était nettement
positive. A I'immunohistochimie, ces dépots
étaient positifs pour lamyloide kappa, mais
négatifs pour lamyloide lambda, lamyloide-
transthyrétine (ATTR) et l'amyloide A. Ces ré-
sultats plaidaient en faveur d'une amylose AL
sur le terrain de la maladie de Waldenstrom
connue. [¥évaluation rétrospective des biopsies
de lestomac, de loesophage et du duodénum a
aussi révélé la présence damyloide périvascu-
laire a la coloration au rouge Congo.

Quel examen complémentaire nest pas prévu

en cas de nouveau diagnostic damylose?

a) Hémogramme avec différenciation cellulaire

b) Echocardiographie, électrocardiogramme,
troponine et NT-proBNP

¢) Valeurs hépatiques

d) Electrophorése des protéines et immuno-
fixation dans le sérum et I'urine et détermi-
nation des chaines légéres libres

e) Imagerie par résonance magnétique (IRM)
cranienne

© Pathologie, Hopital cantonal de Winterthour
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Les criteres diagnostiques de Tamylose AL
comprennent la présence d’'une maladie systé-
mique avec détection dune gammapathie
monoclonale, la prolifération de chaines 1é-
geres libres, ainsi qu'une documentation histo-
logique et un typage immunohistologique de
lamyloide [5, 8]. Dans un premier temps, il
convient de rechercher la maladie plasmo-
cytaire clonale sous-jacente. Comme il sagit en
général d'une maladie systémique, il faut im-
pérativement exclure une atteinte organique.
En raison de latteinte rénale fréquente avec
albuminurie pouvant aller jusquau syndrome
néphrotique, une analyse d’'urine (chimie uri-
naire et électrophorese) devrait étre effectuée.
Le foie est également souvent touché, ce qui
peut se traduire par une élévation des phos-
phatases alcalines [9]. Le pronostic est surtout
limité en cas datteinte cardiaque, raison pour
laquelle une échocardiographie («speckle trac-
king» = texture granulaire du myocarde), un
électrocardiogramme (bas voltage, troubles du
rythme et profil de pseudo-infarctus) et la me-
sure des biomarqueurs cardiaques («N-termi-
nal pro b-type natriuretic peptide» [NT-proB-
NP] et troponine) sont indiqués [7, 8, 10]. Une
électroneuromyographie peut étre réalisée en
complément en cas de symptomes de poly-
neuropathie.

Notre patient avait déja fait lobjet d’'un
examen néphrologique lors du diagnostic ini-
tial de la maladie de Waldenstrom. Une pro-
téinurie de 3,3 g/24 heures avec une parapro-
téine compléte de classe IgM et des chaines
légeres libres nettement augmentées dans le
sérum avaient permis de conclure a un rein
myélomateux. Il n'y avait aucun signe d’amy-
lose, l'albuminurie étant & peine augmentée
(150 mg/jour). A lépoque, il avait été décidé
de renoncer a une biopsie rénale en raison du
risque hémorragique et de l'absence de consé-
quences thérapeutiques. Sur le plan car-
diaque, il y avait certes un bloc AV de III°,
mais le NT-proBNP nétait que discrétement
augmenté et [échocardiographie ne montrait
pas de «speckle tracking», de sorte que celui-
ci a été considéré comme dégénératif. Une
IRM cardiaque a la recherche d’'un rehausse-
ment de gadolinium sous-endocardique (ty-
pique de 'amylose cardiaque [8]) navait pas
été effectuée.

Quelle mesure thérapeutique vous semble la

plus appropriée dans le cas présent?

a) Chimio-immunothérapie a base de bortézo-
mib

b) Opération

¢) Dilatation

d) Stent

e) Best supportive care

En cas de sténose symptomatique du pylore,
une chimiothérapie seule est insuffisante en
raison de son effet retardé, une réponse héma-
tologique ne pouvant étre attendue quaprés un
a quatre mois [8, 11]. Une amylose aussi pro-
noncée répondrait, si tant est quelle le fasse,
beaucoup plus tard, car lamyloide déja accu-
mulée dans les tissus ne peut pas étre éliminée.

La priorité est donc de mettre en ceuvre un
traitement aigu axé sur le probléeme afin de
supprimer lobstruction. Dans notre cas, un
stent nu transpylorique a été posé par endo-
scopie pour assurer le passage gastrique. En
raison de l'4ge et des comorbidités du patient,
nous avons décidé de ne pas recourir a des trai-
tements plus invasifs tels quune opération
(résection gastrique distale ou gastro-entéro-
stomie) ou des dilatations récurrentes.

Selon les symptomes gastro-intestinaux de
lamylose, des traitements prokinétiques, anti-
émétiques et diététiques, une supplémentation
en cas de malabsorption ainsi qu’un traitement
médicamenteux du reflux ou de la diarrhée
peuvent en outre étre entrepris a titre de sou-
tien.

Quelle est la fréquence de I'amylose AL en cas
de maladie de Waldenstrom?

a) 1-5%

b) 6-10%

¢) 10-20%

d) 20-30%

e) 50%

Discussion

La maladie de Waldenstrom est un lymphome
a cellules B rare, de faible malignité, accompa-
gné d'une gammapathie monoclonale a IgM
(incidence de 3 / 1 millions de personnes /an)
[12]. Une amylose AL en tant que complica-
tion de cette maladie survient chez 6-10% des
patientes et patients [12]. Lamyloide résulte
d’'un mauvais repliement des protéines précur-
seurs qui circulent dans le plasma sanguin et se
déposent sous forme de fibrilles insolubles
dans la matrice extracellulaire, provoquant
ainsi des dysfonctionnements structurels et
fonctionnels des organes [13].

Lamylose AL affecte le plus souvent le
ceeur, les reins, le foie, ainsi que le systéme ner-
veux périphérique et autonome [14]. Des
symptomes d’amylose gastro-intestinale appa-
raissent dans environ 17% des cas et ne sont
généralement pas spécifiques, de sorte qu’il
sécoule souvent plusieurs mois avant la pose
du diagnostic [9]. Sur le plan clinique, il peut y
avoir une perte de poids, une diarrhée, une
malabsorption, des douleurs abdominales, des
saignements ou une gastroparésie [4]. De
méme, les anomalies endoscopiques ne sont le

plus souvent pas évocatrices et vont de 1épais-
sissement des plis gastriques, en passant par
[érytheéme et les ulcérations jusqua la forma-
tion d’'une masse sous-muqueuse [16]. Une
confirmation histologique du diagnostic est
donc dautant plus importante.

Le pronostic dépend de la maladie de base
ainsi que du nombre et de [étendue des organes
atteints. En cas datteinte gastro-intestinale, il y
a souvent une atteinte organique étendue avec
en conséquence un pronostic défavorable
(7,9 mois vs. 15,8 mois) [17]. En cas d’atteinte
organique limitée et de bonne réponse au trai-
tement, la survie moyenne est de huit ans [18].

En principe, le premier objectif théra-
peutique est de traiter la maladie de base
productrice damyloide et donc dempécher la
production de nouvelles chaines légeres libres.
Le traitement standard de 'amylose AL en pré-
sence d’'un clone plasmocytaire sous-jacent est
la chimiothérapie a base de bortézomib en
combinaison avec l'anticorps anti-CD-38 dara-
tumumab [18]. Chez les patientes et patients
jeunes en bon état général, une thérapie de
consolidation a haute dose avec autogreffe de
cellules souches peut étre évaluée apres le trai-
tement d’induction. Actuellement, les anti-
corps monoclonaux birtamimab et CAEL-101
sont en outre évalués dans des études de phase
III pour les stades avancés de lamylose AL,
afin de neutraliser l'amyloide circulante et déja
déposée.

Les BTKi montrent une bonne réponse
dans la maladie de Waldenstrom réfractaire,
en particulier en présence d’une mutation
ponctuelle MYDS88 et de CXCR4 de type sau-
vage [12]. Il nexiste cependant pas de données
pertinentes pour l'amylose AL.

Dans le cas présenté, une amylose AL sys-
témique avec sténose consécutive du pylore
sest développée malgré une rémission partielle
persistante de la maladie de Waldenstrom. 11
nest pas possible de déterminer si cela sest pro-
duit avant ou pendant le traitement par ibruti-
nib. Cependant, deux ans apres la pose du
stent, le patient se porte bien et peut salimen-
ter de maniere suffisante par voie orale. Ce cas
montre de maniere saisissante combien il est
important, en cas de dyscrasie plasmocytaire
et de symptomes gastro-intestinaux inexpli-
qués, de penser a la complication rare quest
Pamylose et de la rechercher (biopsie avec colo-
ration au rouge Congo).

1l faut ajouter qu'une rémission plus pro-
fonde serait souhaitable, mais qu'un change-
ment de traitement dans les circonstances ac-
tuelles chez ce patient (chimiothérapie initiale /
BTKi avec progression de la maladie, polymor-
bidité, age) serait un grand défi. Le controle
satisfaisant et persistant des symptémes ainsi
que labsence de signes datteinte pertinente
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dautres organes ont pu étre des facteurs déci-
sifs pour 'hémato-oncologue traitant, qui a
décidé de maintenir le traitement par ibrutinib
dans un premier temps.
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Question 4: d. Question 5: b.
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De ciel étoilé a caméléon

dangereux
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Rapport de cas
Un patient 4gé de 42 ans sest présenté a notre
service des urgences avec fievre, malaise, toux,
dyspnée deffort de degré 2 selon les «New York
Heart Association» (NYHA) et éruption cuta-
née généralisée. Il a rapporté que les symptomes
avaient débuté une semaine plus tot avec l'appa-
rition de petites papules, vésicules et pustules
rouges. Initialement, les collegues de dermato-
logie avaient établi le diagnostic suspecté d'une
primo-infection de varicelle et commencé un
traitement antiviral par valaciclovir.

Trois jours apres le début du traitement,
une détérioration de [état général est survenue,

présentant une fiévre jusqu'a 39,5 °C ainsi que
le gonflement du visage et des ganglions
lymphatiques cervicaux et inguinaux. Les
symptomes dermatologiques étaient nette-
ment progressifs avec un exanthéme rouge
foncé prurigineux et douloureux accompagné
de plaques, papules et pustules partiellement
confluentes, disséminées et couvrant plus de
50% de la surface corporelle (fig. 1). La mu-
queuse buccale et la levre rouge étaient tou-
chées par de petites érosions.

Lanalyse de laboratoire a révélé un état
inflammatoire (protéine C-réactive [CRP]
67 mg/l, domaine de référence <5 mg/l;

leucocytes 18,7 G/I, domaine de référence
3,9-10,2 G/1) avec une éosinophilie manifeste
(2,6 G/1, domaine de référence 0,02-0,5 G/1).
Les valeurs hépatiques et rénales étaient nor-
males, le taux de troponine T hypersensible
(hs) légerement accru, mais sans dynamique
significative a la mesure sérielle (23 ng/l,
domaine de référence <14 ng/l). Aucun gan-
glion lymphatique atypique na pu étre mis en
évidence. La radiographie conventionnelle du
thorax a montré quelques opacités nodu-
laires.

Diapres les critéres du registre européen
des réactions cutanées séveres (RegiSCAR)

Figure 1: Résultats cutanés du patient au moment de sa présentation aux urgences. Un consentement éclairé écrit est disponible pour la publication.



Forum Médical Suisse | 2024;24(26):346-348

(57) 347

Coup d’ceil

Tableau 1: Criteres de validation DRESS du RegiSCAR

Parametres cliniques Score Commentaires
-1 0 1 2

Fiévre > 38,5 °C Non Oui

Lymphadénopathie >1 cm dans au moins 2 régions Non Oui

Eosinophilie >0,7 G/I Non Oui >1,5 G/I

Lymphocytes atypiques Non Oui

Exanthéme avec >2 caractéristiques suggestives* Non Oui * Caractéristiques suggestives: cedeme
du visage, purpura, infiltration,
desquamation

Exantheme couvre >50% de la surface corporelle Non Oui

Biopsie cutanée suggestive pour le diagnostic de Non Oui/

DRESS incertain

Atteinte organique * **1 point par organe, maximum 2 points

Durée totale de maladie >15 jours Non Oui

Exclusion d’autres causes Non / Oui 1 point lorsqu’au moins trois des tests

incertain suivants sont normaux: HAV, HBV, HCV,

Mycoplasma, ANA, Chlamydiia, cultures
sanguines

En dessous de 2 points, le diagnostic d’'un syndrome de DRESS est considéré comme improbable, avec 2-3 points possible, avec 4-5 points probable et en dessus de 6 points définitif.

ANA: anticorps antinucléaires; DRESS: Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms; HAV: virus de I’'hépatite A; HBV: virus de I’'hépatite B; HCV virus de I’'hépatite C; RegiSCAR: Registry of Severe

Cutaneous Adverse Reactions.

(tab. 1), nous avons établi le diagnostic d'un
«Drug Rash with Eosinophilia and Systemic
Symptoms» (DRESS) syndrome avec atteinte
pulmonaire et cardiaque modérée, et avons
admis le patient en vue d’un traitement gluco-
corticoide systémique. Sous celui-ci est surve-
nue une nette amélioration de létat général
avec régression des efflorescences, de la dys-
pnée deffort et normalisation de la tempé-
rature corporelle. Au bout de trois jours, le
patient a pu étre déchargé et orienté vers un
suivi dermatologique ambulatoire. Nous avons
supposé que la prise répétée d’ibuprofene trois
semaines avant le début des symptomes était le
déclencheur médicamenteux.

Discussion

Avec le syndrome de Stevens-Johnsons, la
nécrolyse épidermique toxique et la pustulose
exanthématique aigué généralisée, le DRESS
syndrome fait partie des syndromes d’hyper-
sensibilité systémique dangereux qui pré-
sentent une mortalité rapportée dans la littéra-
ture pouvant atteindre 10% [1, 2].

Le diagnostic est établi au vu des résultats
cliniques et biochimiques. Les criteres de vali-
dation du RegiSCAR sont utiles pour le pro-
cessus diagnostique, le systéme de points per-
mettant une classification des cas improbables,
possibles, probables et définitifs (tab. 1) [3].

La biopsie cutanée est facultative, mais
peut étre utile pour exclure dautres diagnostics
différentiels.

Les agents déclencheurs sont principale-
ment les substances anticonvulsives, antibio-
tiques et inhibitrices de l'acide urique. Une
réaction aux médicaments anti-inflamma-
toires est moins souvent décrite. Typique-
ment, il existe une latence de deux et a six
semaines entre la prise et la survenue de
lexantheme [4].

Lexanthéme peut se présenter de maniére
tres variée. Des efflorescences maculaires, pus-
tuleuses, vésiculaires, squameuses et infiltrées
sont décrites, dou l'appellation parfois utilisée
de caméléon parmi les réactions cutanées. La
survenue d’un cedeme érythémateux centro-
facial est relativement typique [3].

Latteinte de la muqueuse est souvent mo-
dérée et présente dans seulement 25% des cas
environ. Plus de 90% des patientes et patients
ont de la fievre et une éosinophilie. Dans
50-75% des cas, surviennent une lymph-
adénopathie et/ou des ganglions lymphatiques
atypiques [5].

Le pronostic et [évolution dépendent de
latteinte organique, le foie étant le plus souvent
touché (plus de 50% des cas). Les atteintes
interstitielles des reins et des poumons sur-
viennent chez pres d’un tiers des patientes et

patients [5]. Une atteinte myocardique est plus
rare, la myocardite éosinophilique nécrosante
fulminante étant principalement redoutée et
susceptible de provoquer une issue potentielle-
ment mortelle [6, 7].

La clé thérapeutique repose sur larrét de
lagent déclencheur et un traitement immuno-
suppresseur par glucocorticoides. Les anti-
histaminiques sont utilisés en soutien. Dans de
rares cas séveres, des immunoglobulines intra-
veineuses sont employées en traitement com-
plémentaire [1].

Normalement, un processus de guérison
retardé est observé sur au moins deux se-
maines, un suivi structuré est donc pertinent.

Une réexposition a l'agent déclencheur est
en principe contre-indiqué en raison de la
possibilité d’une nouvelle réaction médi-
camenteuse sévere [8, 9]. Lorsque plusieurs
substances sont suspectées, des examens al-
lergologiques complémentaires peuvent étre
utiles.

Le test de transformation lymphocytaire
patch, intradermique et in vitro permet de
mettre en évidence une sensibilisation, mais
pas une causalité entre la prise de médicament
etle DRESS. La sécurité, la sensibilité et la spé-
cificité de ces examens varient fortement en
fonction de la substance et du moment du test.
Une sensibilisation confirmée valide la suspi-
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cion du rapport entre lagent et le DRESS, un
résultat de test négatif nexclut toutefois pas un
lien [10-14].

Dans notre cas, nous avons recommandé
au patient déviter a vie une réexposition a
Iibuproféne en raison de son caracteére dispen-
sable et de la disponibilité d’alternatives théra-
peutiques.

Selon les avis dexpertes et experts, un anti-
inflammatoire non stéroidien d'une autre
classe de substances (p. ex. acide acétylsalicy-
lique) pourrait étre administré sous surveil-
lance rigoureuse en présence d’'une indication
de haute importance [11]. Comme il manque
toutefois des études approfondies sur cette
problématique, cela resterait une décision ex-
ceptionnelle dans le contexte clinique.
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Anésthesie FMH

Aquivalenzanerkennungen von entsprechenden auslidndischen
Weiterbildungen zwingend

Sie sind eine kommunikative, teamorientierte Persdnlichkeit,
die einen verantwortungsvollen, patientenorientierten Umgang
pflegt.

Unser Angebot:

Eine anspruchsvolle und interessante Tatigkeit mit einem
breiten Spektrum an Interventionen

Ein engagiertes, kollegiales IPS-Team

Unsere Intensivstation in Burgdorf ist die erste in der Schweiz
mit dem zertifizierten Pradikat «Angehérigenfreundliche
Intensivstation®».

Auskunft:

Dr. med. Michael Glas, Leitender Arzt und Leiter Intensivmedizin,
gibt Ihnen gerne weitere Auskiinfte: +41 (0)34 421 25 07, ebenso
PD Dr. med. Robert Escher, Chefarzt Medizinische Klinik,

+41 (0)34 421 23 13.

201090-26

kpt:

Die KPT gehort zu den zehn grossten Krankenkassen der
Schweiz. Rund 750 Mitarbeitende bieten den 600°000
Versicherten das, was sie wirklich brauchen: beste
Preis-Leistung und héchste Kundenzufriedenheit. Als
Genossenschaft tbernimmt die KPT gesellschaftliche
Verantwortung und setzt sich fiir die Interessen der Ver-
sicherten und Mitarbeitenden ein.

Als Nachfolge des heutigen Stelleninhabers suchen wir
eine/ einen

Leitende Vertrauensarztin /
Leitenden Vertrauensarzt KPT
(80-100%)

Ihre Aufgaben: Sie Ubernehmen die personelle und fach-
liche Fihrung des vertrauensarztlichen Dienstes der KPT
mit einem Team von rund 10 Fachéarztinnen und -arzten.
Mit Ihrem Team beraten Sie die KPT in Bezug auf die Leis-
tungspflicht nach KVG und VVG, beurteilen tarifarische
Fragen und arbeiten allgemeine versicherungsmedizini-
sche Empfehlungen aus. Sie unterstlitzen die Leistungs-
erbringer bei medizinischen Fachfragen nach Art. 57 KVG.
Sie machen es sich zur Aufgabe, Prozesse und Strukturen
des vertrauensarztlichen Dienstes auf die zuklinftigen He-
rausforderungen auszurichten und nutzen den gegebe-
nen Gestaltungsspielraum. Sie bilden die Schnittstelle zu
den internen Fachabteilungen und pflegen einen proakti-
ven Austausch in medizinischen sowie gesundheitspoliti-
schen Fragen.

Ihr Profil: Sie verfligen Uber einen in der Schweiz an-
erkannten Facharzttitel, idealerweise erganzt durch den
Fahigkeitsausweis Vertrauensarzt SGV (oder sind bereit,
diesen zu erlangen). Sie bringen fiinf Jahre Berufserfah-
rung in einer Arztpraxis oder in leitender spitalarztlicher
Funktion mit und sind mit der Fihrung von Mitarbeiten-
den vertraut. Sie haben gute Kenntnisse der Versiche-
rungsmedizin und des schweizerischen Sozialversiche-
rungswesens. Auf persdnlicher Ebene zeichnen Sie sich
durch Ziel-/Lésungsorientierung, Argumentations- und
Kommunikationskompetenz sowie Entscheidungsstarke
aus. Sie verkorpern das «Gesicht» des vertrauensarzt-
lichen Dienstes und haben Freude, diesen weiterzuent-
wickeln. Eine Weiterbildung in BWL / Fihrung rundet lhr
Profil ab.

Unser Angebot: Sie ibernehmen die Verantwortung fir
den vertrauensarztlichen Dienst einer der grossten
Schweizer Krankenkassen und konnen die personelle
sowie organisatorische Weiterentwicklung des Bereichs
massgeblich mitgestalten. Es erwartet Sie eine familiare,
unkomplizierte Unternehmenskultur mit Offenheit flr
neue ldeen. Sie profitieren von fortschrittlichen Anstel-
lungsbedingungen, vorbildlichen Sozialleistungen und
Weiterbildungsmaoglichkeiten. Ihr Arbeitsort liegt zentral
im Berner Wankdorf, und auch Home-Office ist partiell
moglich.

Weitere Informationen zur Stelle finden
Sie unter www.innopool.ch

Wir freuen uns auf die Zustellung lhres
Bewerbungsdossiers per E-Mail an
Frau Dr. Micheéle Etienne, Innopool AG,
kpt@innopool.ch.

e
Innopool AG INMNOPODL
Bahnhofstrasse 17 e
CH-3053 Miinchenbuchsee
www.innopool.ch
200528-26



mailto:kpt@innopool.ch
https://www.innopool.ch/
https://www.innopool.ch/
https://www.spital-emmental.ch/
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Kantonsspital
Baselland

200537-26

SO.

Zur Erweiterung der Neurologie im Spital Langenthal suchen wir nach
Vereinbarung eine/n

Wir suchen zur Erginzung unseres Teams ab Herbst FO C h (Ij rZTl n/FO C h O rZT

2025 oder nach Vereinbarung eine/n .
) ) Neurologie 80 - 100 %
Leltende Spital Langenthal

Arztin/Leitender
Das bewirken Sie bei uns

Arzt « Fachliche und personelle Flihrung der unterstellten Fachbereiche
(Arzte, Sekretariat, Neurophysiologische Diagnostik)

Radiologie/NukIe - « Flihrung einer neurologischen Sprechstunde und Betreuung ambu-

lanter und stationdren neurologischen Patientinnen und Patienten

d . « KlinikGibergreifende Flihrung der neurologischen Konsilien und Ver-
arme 121n a tretung der Neurologie in den verschiedenen Entwicklungsprojekten

der SRO AG
100%
Radiologie Das bringen Sie mit
Liestal » Facharzttitel FMH fur Neurologie und anwendungsbereite Kenntnisse
Interessiert? in den Methoden der neurologischen Funktionsdiagnostik (extra- und

franskranielle Duplexsonografie, EMG/ENG, EEG sowie evozierte Po-
tentiale) mit Fachausweisen oder entsprechenden Weiterbildungen
« Zudem verfligen Sie Uber Erfahrung in der Behandlung zerebrovas-
kuldrer Erkrankungen und infensivpflichtige neurologische Stérun-
gen.
= Sie handeln eigenverantworilich und vertreten das Fachgebiet Neu-

Weitere Informationen zu dieser Stelle und
Online-Bewerbung unter
ksbl.ch/karriere/offene-stellen

& rologie kompetent mit der Bereitschaft zu bereichsiibergreifender Zu-
‘ § sammenarbeit.
2 « Fihrungserfahrung in leitender Funktion, betriebswirtschaftliche und
GESUNDHEIT AROSA organisatorische Fdhigkeiten
= Ausléndische Bewerber verfigen (ber die entsprechende Gleichwer-
Arbeiten und leben im schénen Arosa! tigkeitsanerkennung durch die MEBEKO
Das modern ausgestatte Medizinische Zentrum an « Je nach fachlicher Qualifikation sind die Anstellungsmodalitéiten
zentraler Lage verfligt Uiber digitale Krankendossiers, offen.
Praxisapotheke, Labor, Rontgen und Ultraschall.
Neben der hausarztlichen Grundversorgung decken wir Bei uns arbeiten
auch die notfalldrztliche Versorgung ab. + Eine verantwortungsvolle und abwechslungsreiche Kaderposition
= Die Mdglichkeit, Inre Erfahrungen und Ideen in die Neurologie einzu-
Zur Verstarkung des Teams im Medizinischen Zentrum bringen und diese zu priigen
sucht die Gesundheit Arosa AG eine/einen « Aftraktive Arbeitsbedingungen sowie zeitgemdsse Anstellungskondi-
. . tionen
- Facharztin/Facharzt AIM 560-100% = Ein Spital in einer Region mit hohem Erholungswert und nahe den
Nach Vereinbarung (auch nur Wintersaison maglich) West-Ost- bzw. Nord-Stid-Hauptachsen. Langenthal zeichnet sich da-
- Praxisassistenz 50-1060% \r/l;J/per hinaus durch einen spannenden Mix aus Kultur, Tradition und
irtschaft aus.
Per 01. Dezember 2025
Haben wir Ihr Interesse geweckt? [=lssti =] Kontakt
Weitere Informationen finden Sie unter: - Weitere AuskUnfte erfeilt Ihnen geme PD Dr. med. Alexander Imho,
www.gesundheitarosa.ch/jobs E‘ Avztlicher Direkfor, Tel. +41 62 916 31 03

©
&
<
1)
jie]
=]
S
IS

Ihre schriffliche Bewerbung richten Sie bitte an die
SRO AG, Frau Martina Wittwer, Human Resources,
St. Urbanstrasse 67, CH-4900 Langenthal, job@sro.ch

Gesundheit Arosa AG

Alteinstrasse 26 | 7050 Arosa | Tel. +41(0)81378 85 85
info@gesundheitarosa.ch | www.gesundheitarosa.ch www.sro.ch



https://www.gesundheitarosa.ch/jobs
mailto:info@gesundheitarosa.ch
tel:+41%20(0)81%20378%2085%2085
https://www.gesundheitarosa.ch/
tel:+41%2062%20916%2031%2003
mailto:job@sro.ch
https://www.sro.ch/
https://ksbl.ch/karriere/offene-stellen
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g d eonger rstiher gonst

Der Regionale Arztliche Dienst (RAD) ist ein versicherungsmedizinisches
Kompetenzzentrum, welches eigene Untersuchungen und Beratungsgespra-
che durchfiihrt und unabhéngige versicherungsmedizinische Stellungnahmen
fiir die IV-Stellen der Kantone LU, NW, OW, SZ, UR und ZG, erarbeitet. Im RAD
Zentralschweiz engagieren sich rund 30 Arztinnen und Arzte mit unterschied-
lichsten Fachrichtungen.

Zur Verstarkung unseres Bereichs suchen wir per sofort oder nach
Vereinbarung eine/einen

Facharztin / Facharzt
Allgemeine Innere Medizin oder Physikalische
& Rehabilitative Medizin 60-100%

Deine Aufgaben

e Du beurteilst den Gesundheitszustand von versicherten Personen und
deren allfalligen Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsféhigkeit.

e Du begutachtest medizinische Dossiers und nimmst, wo nétig,
mit behandelnden Arztinnen und Arzten Riicksprache.

e Du stehst im Dialog mit dem Fachpersonal der beruflichen Eingliederung
und tauschst dich innerhalb des RAD-Teams aus um bestmdgliche
Lésungen zu erarbeiten.

e Du hast die Mdglichkeit, Untersuchungen von versicherten Personen vor
Ort in eigener Zustandigkeit durchzufthren.

e Du erstellst fachliche Expertisen, welche zu fairen und gerechten
leistungsrechtlichen Entscheidungen fihren.

Deine Kompetenzen

e Du verflgst tber den Titel «Facharztin/Facharzt Allgemeine Innere
Medizin oder Physikalische & Rehabilitative Medizin» und bringst
Berufserfahrung mit.

e Du hast ein grosses Interesse an versicherungsmedizinischen sowie
sozialversicherungsrechtlichen Fragestellungen.

e Du liebst komplexe Sachverhalte und hast Freude am Dialog mit
Mitarbeitenden aus den Bereichen Eingliederung, Leistungen und Recht.

e Du iibernimmst gerne Verantwortung und zeigst Interesse an fachspezi-
fischen und versicherungsmedizinischen Weiterbildungen.

e Du bist eine dienstleistungsorientierte Personlichkeit und schatzt eine
konstruktive, respektvolle sowie interdisziplindre Zusammenarbeit auf
Augenhdhe.

Deine Vorteile

e Hervorragendes Jahres-Arbeitszeitmodell ohne Nacht- oder Wochenend-
dienst: Die gleitende Arbeitszeit und die Option die Arbeit auch im Home-
office zu erledigen, ermdglichen unseren Arztinnen und Arzten eine grosse
Flexibilitat in der Arbeits- und Freizeitgestaltung.

e \ersicherungsmedizinische und fachspezifische Weiterbildungen
(z.B. SIM-Gutachter/in oder Kurse des IV-eigenen Bildungszentrums)
werden von uns grosszligig unterstitzt.

e Mdglichkeit zum engen fachlichen Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen.

e Finsatzort ist Luzern und bei Bedarf auch an einem der anderen Standorte
der Zentralschweizer V-Stellen.

Haben wir dein Interesse geweckt? Dann mdchten wir dich gerne kennenlernen.

Wir freuen uns auf deine Online-Bewerbung tber unsere Webseite WAS Luzern
(www.was-luzern.ch/stellen)

Nicole Zwahlen, Human Resources, Telefon +41 41 209 08 21

Arbeitsort
Landenbergstrasse 35

6005 Luzern 200200-26

-

CraC

Médecins généralistes FMH a Collombey

Le Centre médical du Chablais SA, qui ouvre le 2 ao(it, recherche, pour
compléter I'équipe, un médecin généraliste FMH de suite ou a convenir.

A propos de nous: Le Centre médical du Chablais est un nouveau prestataire
de soins en Valais qui s'engage a fournir des soins de qualités et a favoriser un
environnement de travail positif.

Situé idéalement dans une zone avec parkings gratuits, le Centre médical du
Chablais offre tout ce qu'il vous faut pour commencer votre activité rapide-
ment.

Equipé de 7 salles de consultations (dont 2 pour urgences et petites interven-
tions),1 laboratoire moderne et complétement équipé, les espaces pour le per-
sonnel, et un centre de radiologie, a proximité.

Qualifications

—Titre de médecin généraliste FMH

—Langue: frangais

— Capacité a travailler en collaboration au sein d'une équipe pluridisciplinaire.

Ce que nous vous offrons

— Conditions salariales compétitives.

—Pas d'investissements nécessaires!

—Horaires de travail flexibles (temps plein ou partiel).

— Soutien a la formation continue

— Environnement de travail favorable et inclusif

— Concentrez-vous sur la médecine, on s'occupe du reste.

Nous nous réjouissons de recevoir votre dossier:
postulations@cme-sa.ch

Centre médical du Chablais SA / Z.A. Entre Deux Fossaux 14 / 1868 Collombey
postulations@cmc-sa.ch / www.cmc-sa.ch 200345-26

OP-Zentrum mit Praxisraumen in Winterthur sucht Koope-
ration mit Arzten, Praxisgemeinschaften oder anderen Ins-
titutionen im Gesundheitswesen.

Ihre Vorteile bei uns:

— Moderne Ausstattung: Profitieren Sie von unserer moder-
nen medizinischen Infrastruktur.

— Flexible Nutzung: Integrieren Sie Ihre Praxis in unsere
Raumlichkeiten, die neben 2-3 Operationssalen, eine
grosse Holding Area und drei separate Praxis-/Behand-
lungsraume umfassen.

— Gemeinsame Nutzung: Nutzen Sie gemeinsam mit uns
den Empfangsbereich sowie den Wartebereich fiir lhre
Patienten.

Interessenten melden sich bitte unter CHIFFRE 197421.

Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme.
197421-26

Psychiatrisch Psychotherapeutische Praxisgemeinschaft in Zug
sucht zur Vervollstandigung des Teams wieder eine/n Psychiater/in.

Unsere Praxis liegt in der Zuger Altstadt, ist sehr ruhig gelegen und nur wenige
Gehminuten vom See und Parkhaus entfernt. Der Mietanteil betragt 750.—.

Zeitpunkt der Vermietung nach Vereinbarung.

Weitere Infos: Manfred Riedle 076 369 98 77 19916326
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Kleinanzeigen / Petites annonces / Annunci

PETITES ANNONCES

Toutes les petites annonces en ligne sous jobs.saez.ch

Insertionen
Inseratenannahme Alle weiteren Zeichen werden mit einer
EMH Schweizerischer Arzteverlag AG Abstufung von 40 Zeichen a CHF 30.—

Minchensteinerstrasse 117,

Telefon 061 467 85 71

40583 Basel berechnet.
Chiffregebuhr fir 4 Ausgaben CHF 50.—

E-Mail: stellenmarkt@emh.ch

Kleinanzeigen/Petites annonces
(Inserate/Angebote/Gesuche/Diverses)

Alle Preise zuziglich 8,1% MWST.
Annahmeschluss: 14 Tage vor Erscheinen
Mediadaten: https://www.swisshealthweb.
ch/de/verlag/inserieren/

4 aufeinanderfolgende Ausgaben

(Anzahl Zeichen)

Les prix s’entendent hors TVA de 8,1%.

— 0-300 Zeichen/caracteres ~ CHF 485.— Délai de remise: 14 jours avant parution
— 301-600 Zeichen/caracteres CHF 660.— https://www.swisshealthweb.ch/fr/lediteur/
— 601-900 Zeichen/caracteres CHF 891.— publier-une-annonce/

901-1200 Zeichen/caractéres CHF 1122.—-

Stellenangebote
Offres d’emploi
Offerte di posti

VD - Anesthésiste FMH

Nous recherchons pour la Clinique Bellefon-
taine a Lausanne un(e) anesthésiste FMH pour
un taux de 20% ayant de bonnes connais-
sances dans les sédations pour des inter-
ventions de chirurgie esthétique. Vous pouvez
postuler a I'adresse suivante: secretariat@
belle-fontaine.ch.

Annonce

PETITES ANNONCES Réservez

Bulletin des médecins suisses

Publiez des annonces qui font mouche!

® 4 numéros consécutifs (hnombre de caracteres)
¢ 0 a 1200 caracteres

e | es petites annonces remplacent nos anciens formats 1/8 et 1/16 de page E
e \/ous pouvez des a présent envoyer votre texte a notre adresse e-mail stellenmarkt@emh.ch


https://fontaine.ch/
mailto:stellenmarkt@emh.ch
https://www.swisshealthweb.ch/de/verlag/inserieren/
https://www.swisshealthweb.ch/de/verlag/inserieren/
https://www.swisshealthweb.ch/fr/lediteur/publier
https://www.swisshealthweb.ch/fr/lediteur/publier
https://jobs.saez.ch/
mailto:stellenmarkt@emh.ch
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Swiss Medical Events

Séminaires et événements

24. Oktober 2024, 13:30-18:00
Swiss Prevention Summit

Kardiovaskuldre Pravention fokussiert auf die
Vorbeugung von atherosklerotischen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Nierenversagen und frithem Tod.
Die Prévalenz, Erkennung und Behandlung
von Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Hyper-
cholesterindmie, Diabetes und Adipositas
werden besprochen. Neue Therapiekonzepte
und die neuen 2024 ESC Leitlinien zu Hyper-
tonie und Vorhofflimmern und der Prévention
von Hirnschlag werden vorgestellt.

Speaker

- Prof. Thomas F. Luscher, Zirich und London
- Prof. Stephan Windecker, Bern

- Prof. Francois Mach, Genf

- Prof. Felix Mahfoud, Basel

- und weitere

08.07.2024 | 09.00-13.00 Uhr

Swiss Center for Design and
Health | Public Keynotes | Building
Trust: Designing for Remote Care
Are you a researcher or professionals in the
field of healthcare, architecture or design?
Join us for three inspiring keynotes focusing on
different aspects at the intersection of techno-
logy, environment and human factors.

Swiss Center for Design and Health, Ipsachstrasse 16,
2560 Nidau, Schweiz

Kontakt: Rahel Inauen

rahel.inauen@scdh.ch

09.07.2024 | 15.30-19.00 Uhr

Swiss Center for Design and
Health | Public Session | Building
Trust: Designing for Remote Care
Are you a researcher or professionals in the
field of healthcare, architecture or design?
Join the keynote on Care at Home by Dr. Elisa
Heising and a panel discussion between various
stakeholders across the Swiss healthcare sys-
tem.

Swiss Center for Design and Health, Ipsachstrasse 16,
2560 Nidau, Schweiz

Kontakt: Rahel Inauen

rahel.inauen@scdh.ch

Sprache
Deutsch

Informationen
https://www.zhh.ch/en/agenda/swiss-prevention-
summit-2024

Veranstaltungsort
Sorell Hotel Ador

Veranstalter
Zurich Heart House

Adresse

Laupenstrasse 15, 3008 Bern, Schweiz

Kontakt
Maya Furrer
maya.furrer@zhh.ch

10.07.2024-12.07.2024

101. Jahrestagung Vereinigung der
Bayerischen Chirurgie e.V.

Das Motto der Veranstaltung «Zukunft —
Innovative Chirurgie» unterstreicht wie wich-
tig unser aktives Engagement in der Chirurgie
fiir die weitere Zukunft unseres Faches ist.

Stadthalle Memmingen, 87700 Memmingen,
Deutschland

Kontakt: wikonect GmbH
chiara.marx@wikonect.de

22.08.2024 | 08.30-18.00 Uhr

Rheuma Top - 2024

Die Veranstaltung bietet in zahlreichen Vortra-
gen und Workshops eine Ubersicht zu aktuel-
len Themen fiir die Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen. Dabei liegt der Schwerpunkt in
einer praxisrelevanten Vermittlung.

Seedamm Plaza Pfaffikon, Seedammstrasse 3,
8808 Freienbach, Schweiz

Kontakt: Prof. Oliver Distler/Prof. Diego Kyburz/Prof.
Britta Maurer

sina.reis@comeed.ch

Vous trouverez la liste compléte des manifestations sur events.emh.ch

22.08.2024-23.08.2024

Ausbildung fiir Begutachtung -
Modul 1

Die modular aufgebaute Gutachterausbildung,
die mit einem Zertifikat abschliesst, gliedert
sich in 5 Kurse zu je 2 Tagen. Das Modul 1 muss
als Erstes und das Modul 5 als Letztes besucht
werden. Weitere Informationen finden Sie auf
unserer Website.

Universitat Luzern, Frohburgstrasse 3, 6005 Luzern,
Schweiz

Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance
Medicine

info@swiss-insurance-medicine.ch

26.08.2024-30.08.2024

ZAIM MediDays 2024

Fortbildung fiir Allgemeine Innere Medizin in
Praxis und Spital.

Universitat Zurich, Haldeliweg 2, 8044 Zirich, Schweiz
Kontakt: Medworld AG
registration@medworld.ch

30.08.2024 | 08.15-17.30 Uhr
Jahreskongress der SGKJPP
(«Pravention ist Heilung»)

Pravention ist Heilung — Die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie spielt in der heutigen Zeit eine
wichtige Rolle, damit die Menschen ihr Leben
weiterhin meistern und ihr Gleichgewicht wie-
derfinden konnen. So sind Reflexion und Aus-
tausch dringend notwendig.

CHUV Lausanne, Rue du Bugnon 46, 1011 Lausanne,
Schweiz

Kontakt: Organizers Schweiz GmbH
registration@organizers.ch

30.08.2024-31.08.2024
Endosonographie

Hands-On Trainingskurs

Klinikum Klagenfurt am Wérthersee, Klagenfurt am
Worthersee, Osterreich

Kontakt: Informationen bei: MAW — Kongressbiiro,
Frau Nina Strasser
oeggh.fortbildungen@media.co.at

Op=0

Votre manifestation manque?
Entrez-la sur events.emh.ch

Votre manifestation doit se démarquer?

Nous serons ravis de vous aider.
events@emh.ch


mailto:rahel.inauen@scdh.ch
mailto:rahel.inauen@scdh.ch
mailto:chiara.marx@wikonect.de
mailto:sina.reis@comeed.ch
mailto:info@swiss-insurance-medicine.ch
mailto:registration@medworld.ch
mailto:registration@organizers.ch
mailto:oeggh.fortbildungen@media.co.at
mailto:maya.furrer@zhh.ch
https://www.zhh.ch/en/agenda/swiss-prevention-summit-2024
https://www.zhh.ch/en/agenda/swiss-prevention-summit-2024
https://events.emh.ch/
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FMH SERVICES

Insertionen aufzugeben auf www.fmhjob.ch
oder gegen eine Erfassungspauschale bei: FMH
Consulting Services, Tel. 041 244 60 60, E-Mail:
mail@fmhjob.ch.

Chiffre-Anfragen sind zu richten an E-Mail:
mail@fmhjob.ch.

Konditionen auf www.fmhjob.ch.

Les annonces sont a passer sur www.fmhjob.ch
ou chez: FMH Consulting Services, tél. 021 922
44 35, e-mail: mail@fmhjob.ch.

Les réponses relatives a des annonces sous
chiffre sont a adresser a e-mail: mail@fmhjob.ch.

Conditions sur www.fmhjob.ch.

Praxismarkt
Marché des cabinets
Mercato studi medici

BE - Stadt Bern Kinderarztpraxis abzugeben -
Kinderarztpraxis in Arzte-Zentrum im Westen von
Bern altershalber abzugeben. Zentrale Lage mit
Parkplitzen und guter Erreichbarkeit (Zug, Tram, Bus),
(98 m?), freundliche,
und  Mitarbeiterinnen.

grossziigige Praxisrdume
wertschitzende
Auskunft fiir interessierte/n Nachfolger/in: Dr.
med. Matthias Winkler, Miihledorfstrasse 1, 3018
Bern, E-Mail: matthias_c_winkler@bluewin.ch, Tel. 079

754 99 47.

Familien

BL - Ubergabe Arztpraxis / Gemeinschaftspra-
Xis = in BL (Vorortgemeinde BS). Nach Absprache gut
gepflegte Praxis giinstig abzugeben. Gemeinschaftspra-
xis rdaumlich moéglich (4-7 Zimmer). Sehr gute Bus-/
Tramverbindung, mit Parkplitzen (+ fiir Personal Tief-
garage). Kontakt unter Chiffre I-43046.

GR - Praxisrdumlichkeiten (80 m?) im Zentrum
von Thusis - Per 1. Juli o.n. Vereinbarung im EG eines
ruhigen Mehrfamilienhauses. Infos+Fotos siehe fmhjob.
ch/suche-praxis. Kontakt: Roman Caviezel, 078 883 83
15.

LU - Tolle Hausarztpraxis mit Patientenstamm
- Suchen Sie eine wunderschéne Hausarztpraxis mit
Charm fiir 2-3 Arzte. Inkl. Patienten. Kontakt unter
Chiffre 1-43150.

LU - Nachmieter Praxisrdume — Praxis-Raumlich-
keiten in der Stadt Luzern abzugeben per 01.09.2024
oder nach Vereinbarung. Beste Lage, sehr guter
Zustand, 188 m>. 3 sehr helle Untersuchungs-/Behand-
lungsrdaume. WC + Dusche/WC. Kleine, voll ausgestat-
tete Kiiche (Kiithlschrank, Herd, Mikrowelle,
Geschirrspiiler). Waschmaschine und  -trockner.
Neu installierte Klimaanlage. Kein Rontgen. Ggf. mit
Moblierung (v. a. USM). Kontaktnahme via E-Mail:
praxis-luzern@gmx.ch.

SG - Facharztin/Facharzt Allgemeine Innere
Medizin 40-100% fiir Doppelpraxis in St. Gallen
- Unsere Doppelpraxis in der Stadt St. Gallen sucht eine
Nachfolgelosung fiir den altershalber ausscheidenden
Kollegen fiir anfangs 2025 oder nach Vereinbarung. Die
modern eingerichtete und auf modernstem Stand aus-
geriistete Hausarztpraxis verfiigt {iber einen treuen und
grossen Patientenstamm und ist im Quartier seit 60 Jah-
ren gut etabliert. Sie haben die Moglichkeit, Thre Titig-
keit selbstindig oder im Angestelltenverhaltnis zu ge-
stalten; auf jeden Fall locken die Vorteile der unabhén-
gigen Berufsausiibung mit entsprechenden Freirdumen
und attraktivem Verdienst. Wir freuen uns auf IThre
Kontaktaufnahme: Krontalpraxis Dres. med. M. Kriisi.
& V. Sibalic, Rehetobelstrasse 7, 9000 St. Gallen, E-Mail:
m.kruesi@hin.ch.

TG - Gepflegte Praxis fiir Allgemeine Innere
Medizin mit Selbstdispensation im Bezirk
Weinfelden zu libergeben - In einer grosseren Ge-
meinde zwischen St. Gallen und Weinfelden ist per
Sommer 2025 oder n. V. eine etablierte Hausarztpraxis
(125 m?®) zu fairen Konditionen zu tibergeben. Der Bo-
densee und die Stadte St. Gallen oder Weinfelden sind
nur 20 Minuten von der Praxis entfernt. Konstante Um-
satzzahlen, sehr gut durchmischtes Patientengut, ein
eingespieltes MPA-Team, bestens geregelter Notfall-
dienst, Selbstdispensation, beliebte Wohnlagen inmitten
einer landlichen Idylle und doch in Stadtnéhe sind nur
einige Vorteile dieses Angebotes. Wir freuen uns auf
Ihre Kontaktaufnahme unter Ref. 221 4816: FMH
Consulting Services AG, Frau Viera Rossi, E-Mail
viera.rossi@fmhconsulting.ch, Tel. 041 244 60 60.

VS - Nachfolge in einer Praxis fiir Allgemeine
Innere Medizin gesucht - Fiir meine Praxis in Na-
ters suche ich eine Nachfolge (m/w) zur Weiterbetreu-
ung meiner Patienten. Die Praxis befindet sich an ver-
kehrsgiinstiger Lage, Bahnhof in 2 Minuten erreichbar.
Sie ist modern eingerichtet mit elektronischer Kranken-
geschichte und modernstem Labor. Sie verfiigt tiber ein
eingespieltes Praxisteam und einen grossen Patienten-
stamm. Die Ubernahmebedingungen sind fair. Die Re-
gion ist sehr schon mit vielen Sonnentagen und umfas-
sendem Sportangebot. Sind sie auf der Suche nach einer
spannenden und vielseitigen Herausforderung? Dann
freue ich mich auf Ihre Kontaktaufnahme. E-Mail:
monika.arnold@hin.ch, Tel. +41 79 370 44 84.

ZG - Psychiatrisch Psychotherapeutische Pra-
xisgemeinschaft in Zug - sucht zur Vervollstindi-
gung des Teams wieder eine/n Psychiater/in. Unsere
Praxis liegt in der Zuger Altstadyt, ist sehr ruhig gelegen
und nur wenige Gehminuten vom See und Parkhaus
entfernt. Der Mietanteil betrigt 750.-. Zeitpunkt der
Vermietung nach Vereinbarung. Weitere Infos: Manfred
Riedle, Tel. 076 369 98 77.

Mehr Inserate und Gesuche auf
www.fmhjob.ch

Plus d'annonces et des requétes sur
www.fmhjob.ch
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ZH - Praxispartner fiir Praxis Orthopadische
Chirurgie gesucht — Umsatzstarke orthopidische
Praxis in der Stadt Ziirich, spitere Ubernahme auch als
Doppelpraxis méglich. Kontakt unter Chiffre I-43129.

ZH - Moderne Hausarzt-Gruppenpraxis in
Ziirich Seebach sucht Nachfolger/innen - auf
Wunsch Coaching inklusive - Fiir eine langjahrig
bestehende Hausarztgruppenpraxis in Ziirich-Seebach
suchen wir per sofort oder nach Vereinbarung gut
ausgebildete Hausarzte/-innen. Sie arbeiten Voll-
oder Teilzeit, erhalten einen guten Monatslohn und tra-
gen kein finanzielles Risiko. Sie arbeiten mit einem ein-
gespielten, motivierten Team und kénnen auf Wunsch
einen pensionierten Hausarzt als Coach beiziehen.
Die Praxis ist geraumig, hell, freundlich und modern
ausgestattet: elektronische KG, Labor, EKG, Ergomet-
rie, digitales Rontgen, Apotheke. Wir freuen uns
auf Thre Bewerbung mit CV an E-Mail:
bewerbungen.aerztehaus-seebach@hin.ch.

Praxispartner Angebote
Offres de partenaires de cabinet
Offerte di partner di studio medico

BL - Praxispartnerschaft mit Ubernahmeoption
— Bis in ca. 3 Jahren mochte ich in den 'Unruhestand’
treten. Ich fiihre eine péadiatrische Praxis (mit 1 MPA)
in einer direkt an Basel angrenzenden Gemeinde (mit
Selbstdispensation; sehr gute Anbindung im OV).
Gerne wiirde ich kiirzer treten und eine Nachfolge ein-
arbeiten. Vorsorge, Allgemeinpadiatrie (mit Labor) und
Sonographie der Hiiften gehoren zum Alltag. Ziel wire
mein Pensum zu reduzieren wihrend ein Partner sein
Pensum aufbaut. Kontakt unter Chiffre I-43005.

FR - Facharzt fiir ORL sowie Hals- und Ge-
sichtschirurgie fiir ein ORL-Zentrum in Fri-
bourg gesucht - Zur Erginzung des Teams eines in-
terdisziplinaren HNO und Hals- und Gesichtschirurgie
Zentrums in Fribourg, suchen wir nach Vereinbarung
einen Facharzt in Hals- Nasen- Ohren Heilkunde und
Hals- und Gesichtschirurgie (oder Anerkennung) mit
mehrjahriger Berufserfahrung. Unser Zentrum ist zwei-
sprachig, gute Kenntnisse der franzésischen Sprache
sind erforderlich. Ein Interesse fiir rekonstruktive und
asthetische Chirurgie sowie fiir die Betreuung und Chi-
rurgie von Schlafapnoe-Syndromen ist von Vorteil. Ha-
ben Sie Lust, Teil eines dynamischen Teams zu werden
und unser Leistungsspektrum zu erweitern? Es gibt ver-
schiedene Moglichkeiten der Zusammenarbeit und spé-
ter Partner des Zentrums zu werden. Das Zentrum (280
m?) verfiigt iiber verschiedene Untersuchungs- und
Sprechzimmer, 1 zertifizieren Praxis-OP sowie tiber
Operations-Tage an der Klinik. Wir freuen uns auf Thre
Kontaktaufnahme mit der Ref. 231 1918 an: FMH Con-
sulting Services AG, Olivier Dousse, Tel. 041 244 60 60,
E-Mail: olivier.dousse@fmhconsulting.ch.

FR - Recherche d’ORL et chirurgien cervi-
co-facial dans un centre d’ORL fribourgeois -
Afin de compléter Iéquipe d’un centre d’ORL et de
chirurgie cervico-faciale de haut standard technique a
Fribourg, nous recherchons une/un médecin porteur/e
d’un titre fédéral, ou équivalent, d'ORL et de chirurgie
cervico-faciale avec plusieurs années dexpérience pro-
fessionnelle. Le centre est bilingue, de bonnes connais-
sance de l'allemand sont souhaitables. Un intérét pour la
chirurgie reconstructive (rhinoplastie, oncologie cuta-
née, etc.) ainsi que pour la prise en charge de la chirur-

gie dapnées du sommeil serait un atout. Avez-vous en-
vie de rejoindre Iéquipe dynamique et délargir Iéventail
des prestation du centre ? Vous pouvez travailler comme
salarié ou indépendant avec possibilité de devenir par-
tenaire aprés une période dessai si entente. Lentrée
en fonction est a convenir. Le centre spacieux (280m?)
dispose de plusieurs salles de consultation et d’un
OP-cabinet certifié ainsi que de journées opératoires
dans la clinique abritant le centre. Divers autres spécia-
listes sont reliés au centre. Il est facile d'accés en trans-
port public et privé. Pour tout renseignement et
pour votre candidature, veuillez nous envoyer votre dos-
sier avec lettre de motivation par mail en mentionnant
la réf. 231 1918 a: FMH Consulting Services AG, Mon-
sieur Olivier Dousse, tél. 021 922 44 35, e-mail:
olivier.dousse@fmhconsulting.ch.

ZH - Facharzte unterschiedlicher Disziplinen
fiir innovative Gruppenpraxis in Altstetten ge-
sucht - Fiir unsere neu gegriindete, moderne, innova-
tive und Arzte-gefithrte Gruppenpraxis im aufstreben-
den Ziircher Stadtteil Altstetten suchen wir ab Anfang
2025 engagierte Fachirzte, die unsere Vision der facher-
tibergreifenden Zusammenarbeit teilen und idealer-
weise eine abgeschlossene Weiterbildung in einer der
folgenden Fachrichtungen haben: Orthopddie, Rheu-
matologie, Angiologie, Nephrologie, Gynikologie, On-
kologie, Endokrinologie, Gastroenterologie. Haben wir
Thr Interesse Geweckt? Kontaktieren Sie uns gerne unter
E-Mail: praxis.wecare@gmail.com. Wir freuen uns auf
Sie!

Stellenofferten
Offres d’emploi
Offerte di posti

BE - Fachérztin/Facharzt AIM - fiir familidre
Praxis — Im Zuge einer Nachfolgelésung suchen wir
eine weitere Hausdrztin/Hausarzt 40-100%. Die mo-
derne, interdisziplinire Familienpraxis Arztehaus
Papiermiihle liegt direkt am Bahnhof Papiermiihle (It-
tigen). Auf rund 470m” Flidche arbeiten zwei Hausirzte,
drei Kinderérzte/-innen sowie eine Kinderpneumologin
unter einem Dach. Sie erwartet: eine familidre Atmo-
sphire, ein tolles Team, flexible Arbeitszeiten und gute
Entschadigung. Thre Verantwortung: Sie betreuen
eigenverantwortlich bestehende und neue Patienten, in
einem innovativen Arztehaus mit digitaler Krankenge-
schichte, digitalem Rontgen, Ultraschall sowie einem
Praxislabor und Bodyplethysmograph. Ihr Profil: Sie
verfiigen {iber eine abgeschl. Facharztausbildung oder
erfillen die Voraussetzungen fiir eine eidg. Anerken-
nung. Thre Perspektiven: Moglichkeit, eine verantwor-
tungsvolle und selbststindige Tdtigkeit in einem erfah-
renen, dynamischen und familidren Team zu tiberneh-
men. In Anstellung oder mit tiefem Investitionsbedarf
beteiligt - beide Varianten mit attraktivem Lohnmodell
und sehr guten Sozialleistungen. Wenn Sie Teil unseres
engagierten Teams sein mochten, so freuen wir uns auf
Thre elektronische Bewerbung mit vollstindigen Unter-
lagen an E-Mail: ah-papiermuehle@hin.ch. Bei Fragen
steht Thnen Sarah Hiisler (Tel. 079 510 23 22) gerne zur
Verfiigung. www.ah-papiermuehle.ch.

BE - Wir suchen dich! (oder euch) 50-100% in
Spiez - Wir sind eine sympathische, gut organisierte
Hausarztpraxis in Spiez und suchen Verstirkung. Als
kleine Gruppenpraxis in einem sehr angenehmen Kol-
legium am Ort und bestens geregeltem Notfalldienst
arbeiten wir gerne und engagiert in der Hausarztmedi-
zin als Team. Auch fiir 2 Kolleginnen oder Kollegen ist

Platz und Arbeit genug vorhanden. Wir freuen uns auf
eine Kontaktnahme! Dr. med. Andreas Jost,

E-Mail: joprivat@bluewin.ch, www.praxis47.ch.

BE - Facharzt/Fachéarztin Allgemeine Innere
Medizin (m/w/d) 50-100% fiir Gruppenpraxis in
Bern - Sie wollen 100% Medizin? Dafiir stehen wir. Als
Hausarzt oder Hausidrztin bei Sanacare betreuen Sie
Ihre Patienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessio-
nellen Teams und entscheiden ganz im Sinne einer op-
timalen medizinischen Versorgung. Nun sucht unser
motiviertes Team in Bern nach Vereinbarung Sie als
Arzt/Arztin (mit Facharzttitel Allgemeine Innere Medi-
zin oder Prakt. Arzt). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf:
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Dr.
med. Anita Stalder, Leitende Arztin (Tel. +41 31 385 71
11, E-Mail: anita.stalder@sanacare.ch) oder Laura
Kopécsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05, E-
Mail: personal@sanacare.ch).

BE - Schulédrztin/Schularzt 35% — Per 14. Oktober
2024 oder nach Vereinbarung suchen wir Sie fiir unser
motiviertes schuldrztliches Team im Gesundheitsdienst
der Stadt Bern. Geregelte Arbeitszeiten ohne Dienste,
Berner Schulferien frei, Arbeitstage vorzugsweise Mon-
tag und Dienstag. Das vollstindige Inserat finden Sie
unter www.bern.ch/stellen.

BE - Facharztin/Facharzt Allgemeine Innere
Medizin 40-100% — Wir sind eine moderne, innova-
tive und gleichzeitig familidre Hausarztpraxis in der
schonen Gemeinde Worb. Worb ist optimal gelegen,
nicht weit von der Stadt Bern entfernt, liegt das Dorf zu-
dem am Rande des Emmentals. Als Praxis mochten wir
gerne den entscheidenden Unterschied in der Region
und auf der Welt machen. Der positive und unterstiit-
zende Umgang mit unseren Patienten/-innen und den
Mitarbeitenden ist fir uns zentral. Das vielseitige Ange-
bot und eine anregende Arbeitsumgebung sind
uns wichtig. Eine spannende und vielseitige Tétigkeit
erwartet Sie. Zur Erweiterung unseres Teams suchen wir
Sie als motivierte Fachdrztin/motivierten Facharzt In-
nere Medizin. Was Sie mitbringen: Freude am Umgang
mit Patienten/-innen und der medizinischen Tatigkeit,
Fachirztin/Facharzt  Allgemeine Innere Medizin,
evidenzbasierte Behandlung von Patienten/-innen,
selbstdndiges Arbeiten, optimalerweise Chirurgie-Er-
fahrung. Was Sie erwartet: Ein anregendes Umfeld und
ein motiviertes Team, Unterstiitzung bei Fortbildungen,
Moglichkeit zur lingerfristigen Mitarbeit, faire leis-
tungsbezogene Entlohnung. Sie méchten die Reise mit
uns zusammen wagen? Perfekt! Dann melden Sie
sich bei uns! Dr. med. Doris von Muralt, Dr. med.
Marc-Alain Portmann, Richigenstrasse 4, 3076 Worb,
Tel. 031 839 25 03, E-Mail: dr.portmann@mail.ch,
www.hausarztpraxis-worb.ch.

Ganze Schweiz - Facharzt / Assistenzarzt All-
gemeine Innere Medizin/Allgemeinmedizin mit
Russischkenntnissen gesucht - Ab sofort oder
nach Absprache suchen wir érztliche Verstirkung fiir
unser Arztezentrum mit 2 Praxen in Winterthur. Die
Praxen sind modern ausgeriistet. Wir sind als Weiterbil-
dungsstitte fiir 1 Jahr Allgemeine Innere Medizin an-
erkannt und bieten unseren Patienten eine breite Ver-
sorgung in Notfallmedizin, Kardiologie, Psychosomatik
und allgemeiner Hausarztmedizin. Wir betreuen 4000
ukrainische Flichtlinge, daher sind Russischkenntnisse
bei uns sehr wichtig. Unseren Mitarbeitern bieten wir 6
Wochen Urlaub, eine deutlich iiberdurchschnittliche
Entlohnung und ein spannendes Aufgabenfeld. Wir
freuen uns darauf, Sie in unserem freundlichen Team
begriissen zu diirfen. Bitte senden Sie Ihre Bewerbung
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an: Notfallklinik Dr. Eismann, Bankstrasse 20, 8400
Winterthur, E-Mail: info@notfallklinik-eismann.ch.

GR - Im Zentrum von Davos 50-100% Fachérz-
tin/Facharzt Dermatologie und Venerologie -
Mochten Sie Teil einer fithrenden Praxis fiir Dermatolo-
gie und Aesthetische Medizin sein? Dermis Hautklinik
Zirich Biilach ist seit 2013 die Anlaufstelle im Gross-
raum Zirich fir Dermatologie, Allergologie, Aestheti-
sche Chirurgie sowie Aesthetische Medizin. Mit mehre-
ren Jahren Erfahrung, Kompetenz und Leidenschaft fiir
Aesthetik und Patientensicherheit, eréffneten wir im Ap-
ril 2023 unseren vierten Standort im Zentrum von Da-
vos. Davos liegt inmitten der atemberaubenden Schwei-
zer Alpen und bietet eine malerische und inspirierende
Umgebung zum Arbeiten. Ebenfalls ist Davos fiir sein
internationales Umfeld bekannt, da es Gastgeber des
jahrlichen Weltwirtschaftsforum ist (WEF). In Davos
kénnen Sie eine gute Work Life Balance erleben, da die
Stadt eine gesunde Lebensweise fordert. Insgesamt bie-
tet Davos als Arbeitsort fiir Dermatologen eine einzig-
artige Kombination aus natiirlicher Schonheit, hochwer-
tiger medizinischer Versorgung in einem internationa-
len Umfeld, die es zu einem attraktiven Arbeitsort ma-
chen. Wir bieten auf héchstem Niveau dermatologische
Behandlungen, chirurgische Eingriffe sowie das gesamte
Spektrum der aesthetischen Dermatologie und aestheti-
schen Medizin an. Dazu stehen uns die neuesten,
innovativsten Gerite und Materialien zur Verfiigung.
Teamwork steht bei uns an oberster Stelle. Ihre Haupt-
aufgaben: « Selbstindige drztliche Tétigkeit als Facharz-
tin/Facharzt fiir Dermatologie & Venerologie « Medizi-
nische Versorgung unserer Patientinnen « Beratung und
Behandlung der Patienten im Bereich der dsthetischen
Dermatologie. Thr Profil: « Facharztin/Facharzt fiir
Dermatologie und Venerologie (FMH oder MEBEKO
Anerkannt) « Mehrjahrige drztliche Tatigkeit in der am-
bulanten Versorgung « Verantwortungsbewusste, empa-
thische und engagierte Personlichkeit mit Interesse an
teamorientierter und interdisziplindrer Zusammenarbeit
« Hohe Sozialkompetenz, Teamfihigkeit, Flexibilitit und
Freude am selbstindigen Arbeiten « Geiibter Umgang
mit digitalen Arbeitsmitteln. Thr Gewinn: « Herzliche
und Leidenschaftliche Arbeitsatmosphire « Aktive Mit-
gestaltung der Praxis « Mitwirkung bei der Abdeckung
unverzichtbarer medizinischer Leistungen o Hochste
Wertschatzung sowie die Basis sich fachlich und persén-
lich weiterzubilden «Hohe Work Life Balance « Interna-
tionales wie einheimisches Patientengut « Sehr gute Ver-
dienstmoglichkeiten « Und vieles mehr... Mehr tiber die
Dermis Hautklinik und das Praxisteam erfahren Sie auf
unserer Website. Fiithlen Sie sich angesprochen? Wir
freuen uns auf Ihre Bewerbung per E-Mail an
burch@dermis-hautklinik.ch.

LU - Facharzt Allgemeine Innere Medizin
(m/w/d) 60-100% fiir unsere Gruppenpraxen in
Luzern - Sie wollen 100% Medizin? Dafiir stehen wir.
Als Hausarzt/-4rztin bei Sanacare betreuen Sie IThre Pa-
tienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessionellen
Teams und entscheiden ganz im Sinne einer optimalen
medizinischen Versorgung. Nun suchen unsere moti-
vierten Teams in Luzern Sie als Arzt/Arztin mit Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin bzw. Prakt. Arzt/
Arztin. Mehr zu den Stellen erfahren Sie auf:
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Laura
Kopacsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05, E-
Mail: personal@sanacare.ch).

LU - Fachérztin/-arzt 20-100% (Fachrichtungen
Neurologie, Pneumologie, Psychiatrie, allge-
meine Innere Medizin) - Arzttitigkeit in Schlafme-
(MO-FR/nur  tags);

dizin Bewerbung  E-Mail:
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karin.blaettler@hofklinik.ch.

NW - Hausarzt/-arztin gesucht! Top Stelle am
See fiir FA fiir Allgemeine Innere Medizin oder
Praktische/r Arzt/Arztin - Fiir unser bestens laufen-
des Arztezentrum direkt am See im schonen und steuer-
glinstigen Hergiswil (NW) bei Luzern, suchen wir ein/e
motivierte/n Hausérztin/Hausarzt mit oder ohne Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin. Wir bieten beste
Arbeits- und flexible Anstellungsbedingungen sowie
eine gute Entlohnung. www.aerztezentrum.ch; E-Mail:
marcelo.walker@hin.ch; Tel. 041 630 26 67.

SG - Narkosearzt/-arztin 50-80% - Privatklinik in
der Ostschweiz sucht Narkosearzt/-arztin 50-80%. Kon-
takt unter Chiffre I-43043.

SG - Pioniergeist und Gestaltungsvermégen
sind gefragt! - Facharzt/-arztin AIM 50-100%
gesucht! - 'xundart, das Arzte-eigene Netzwerk in der
Region Toggenburg - Wil - Uzwil - Flawil wird im Frith-
herbst 2024 im friheren Spital Wattwil eine Hausarzt-
Gruppenpraxis eroffnen. Wir suchen Kolleginnen und
Kollegen mit Pioniergeist und Gestaltungsvermdogen.
Schlagt Ihr Herz fiir eine vielfaltige verantwortungsvolle
Grundversorgung? Wir freuen uns auf Ihre Nachricht.
Fiur Fragen und Bewerbungen E-Mail: info@xundart.ch.

SO - Mitarbeit in orthopadischer und traumato-
logischer Praxis — Zentral in Solothurn in unmittel-
barer Nihe zur Privatklinik Obach suche ich Unterstiit-
zung in meiner orthopéidischen und traumatologischen
Praxis. Gesucht wird Hilfe bei der Sprechstunde und As-
sistenz im OP. Es besteht die Moglichkeit einer Anstel-
lung oder der Aufbau einer eigenen Selbststandigkeit.
Operationen bei Belegarzttitigkeit maoglich. E-Mail:
alex.fischer@ortho-praxis-fischer.ch, Tel. 076 594 44 68.

SZ - Facharzt Allgemeine Innere Medizin
(m/w/d) 60-100% fiir Gruppenpraxis in Schwyz
- Patientenwohl statt Umsatzmaximierung? Diese Prio-
ritdten teilen wir. Sanacare hat sich zu 100% der zeitge-
madssen, unabhangigen Hausarztmedizin verschrieben.
Nun sucht unser motiviertes Team in Schwyz nach Ver-
einbarung Sie als Arzt/Arztin (mit Facharzttitel Allge-
meine Innere Medizin oder Prakt. Arzt/Arztin). Mehr
zur Stelle erfahren Sie auf: www.sanacare.ch/aerzte. Oder
rufen Sie uns an: Chantal Tromp, Leitende Arztin (Tel.
+41 41 818 20 10, E-Mail: chantal.tromp@sanacare.ch)
oder Laura Kopdcsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52
264 05 05, E-Mail: personal@sanacare.ch).

Konsiliararztdienste in der Rehaklinik Zihlschlacht.
Neben dem anerkannten Facharzttitel in der allgemei-
nen inneren Medizin gehort ein Fihigkeitsausweis fiir
Abdomen-Sonographie, sowie gute Deutschkenntnisse
zu Threm Profil. Ausserdem sind Sie ein Sachverstandi-
ger fiir den Strahlenschutz und haben bereits Erfahrun-
gen in einer Kaderfunktion einer internistischen A- oder
B-Klinik. Bei weiteren Fragen steht Ihnen Dr. med. D.
Zutter, Arztlicher Direktor, Tel. +41 71 424 30 02 gerne
zur Verfiigung.

Tl - Oftalmologia, dermatologia e psichiatria -
Centro polispecialistico a Mendrisio cerca specialisti in
oftalmologia, dermatologia e psichiatria dell'infanzia e
dell'adolescenza, con libero esercizio e RCC, per collabo-
razioni in % da definire. E richiesta la lingua italiana par-
Inviare le candidature a e-mail:
specialisti.candidati@gmail.com.

lata e scritta.

ZG - Facharzt/Facharztin Psychiatrie und Psy-
chotherapie — Wir wollen unsere erfolgreiche Praxis
in Zug mit einem Psychiater (m/w) verstirken. Wir bie-
ten ein breites Spektrum an Patienten und interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit in einem guten Team. Wir erwar-
ten Kollegialitit und Freude im Beruf und freuen uns auf
Thre Bewerbung an Martin  Olsson: E-Mail:
martin.olsson@arzthaus.ch. Tel. 079 771 53 90 Unter
www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informationen.

ZG - Arzt/Arztin FMH AIM fiir schone Arztpra-
xis an zentraler Lage gesucht - Hier bietet sich die
Moglichkeit, in einer schénen, gut gelegenen Arztpraxis
mit eingespieltem Team mit zu arbeiten. Sehr gute Be-
zahlung, 4- Tage Woche, 8 Wochen Ferien. Kontakt unter
Chiffre [-43064.

ZH - Facharzt Alilgemeine Innere Medizin (alle)
80-100% fiir Gruppenpraxis in Ziirich-Stadel-
hofen - Sie wollen 100% Medizin? Dafiir stehen wir. Als
Hausarzt/-drztin bei Sanacare betreuen Sie Thre Patien-
ten ganzheitlich, arbeiten in interprofessionellen Teams
und entscheiden ganz im Sinne einer optimalen medizi-
nischen Versorgung. Nun sucht unser motiviertes Team
in Ziirich-Stadelhofen per 1. September 2024 oder nach
Vereinbarung Sie als Arzt/Arztin (mit Facharzttitel All-
gemeine Innere Medizin oder Prakt. Arzt/Arztin). Mehr
zur Stelle erfahren Sie auf: www.sanacare.ch/aerzte. Oder
rufen Sie uns an: Dr. med. Karin Oberbérsch, Leitende
Arztin (Tel. +41 44 261 00 04) oder Laura Kopécsi, HR-
Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05, E-Mail:
personal@sanacare.ch).

TG - Facharztin/-arzt fiir Allg. Innere Medizin
50-60 % mit Praxis-Ubernahmeoption, am Bo-
densee - Fiir unsere lebhafte Grundversorgerpraxis in
Neukirch-Egnach suchen wir Sie als Arztin/Arzt AIM.
Es erwartet Sie ist eine wachsende Gemeinde mit hoher
Lebensqualitit, ein eingespieltes MPA-Team und eine
vielseitige und spannende Titigkeit. Eine Praxisiiber-
nahme mit einem weiteren FA, schrittweise ab 2026,
wire eine Option. Sind Sie interessiert? Wir freuen uns
auf Thre Kontaktaufnahme. E-Mail: Reto.Kaelin(at)hin.
ch, Tel. 071 477 27 27, Dr. med. Reto Kilin.

TG - Hausarzt/internistischer Konsiliararzt,
Facharzt (a) fiir Allgemeine Innere Medizin 60-
100% - Infolge der Pensionierung des aktuellen Stellen-
inhabers suchen wir eine/n Nachfolger/Nachfolgerin fiir
eine Hausarztpraxis, die der Neurorehabilitationsklinik
Zihlschlacht angegliedert ist. Ihre Aufgaben sind das
selbststindige Fithren einer Hausarztpraxis, sowie der
dazugehorigen Apotheke. Ausserdem sind sie aktives
Mitglied im regionalen Arztenetzwerk und iibernehmen

ZH - Augenarzt (m/w) in Winterthur Downtown
(40-60%) - Augen auf! Werden Sie Teil unseres netten
Arzteteams im beliebten Augenzentrum von Winterthur
Nihe Bahnhof. Wir freuen uns auf Sie! E-Mail:
admin@augenzentrum-winterthur.ch.

ZH - Fachérztin/-arzt Allgemein Innere Medizin
(50-100%) - Die Arztpraxis beim Gemeindehaus in
Regensdorf sucht Teammitglied mit Facharzttitel
AIM. Praktische Berufserfahrung in der Schweiz von
Vorteil. Wir bieten Teilzeit-Modelle, attraktive Anstel-
lungsbedingungen, Unterstiitzung bei Weiterbildung,
und u.a. minimale Administration durch zentralen Ma-
nagement-Support. Gute Vereinbarkeit von Beruf und
E-Mail:

Familie = moglich.  Bewerbungen  an

p.schneider@arztpraxis-beim-gemeindehaus.ch.

ZH - Facharzt Allgemeine Innere Medizin
(m/w/d) 60-100% fiir Gruppenpraxis in der
Stadt Ziirich - Sie wollen 100% Medizin? Dafiir ste-
hen wir. Als Hausarzt/-drztin bei Sanacare betreuen Sie
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Thre Patienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessio-
nellen Teams und entscheiden ganz im Sinne einer op-
timalen medizinischen Versorgung. Nun suchen unsere
motivierten Teams in der Stadt Ziirich (Praxisstandorte
Ziirich-Wiedikon, Ziirich-Oerlikon und Ziirich-Affol-
tern) Sie als Arzt/Arztin mit Facharzttitel Allgemeine
Innere Medizin bzw. Prakt. Arzt/Arztin. Mehr zu den
Stellen erfahren Sie auf: www.sanacare.ch/aerzte. Oder
rufen Sie uns an: Laura Kopacsi, HR-Verantwortliche
(Tel. +41 52 264 05 05, E-Mail: personal@sanacare.ch).

guten Deutschkenntnissen. Neben flexiblen Arbeitszei-
ten, guter Entlohnung und grossziigigen Sozialleistun-
gen, erwartet Sie ein motiviertes, gut eingespieltes Team.
Unsere Praxen sind sowohl mit dem offentlichen Verkehr,
als auch mit dem Auto gut erreichbar. Bei Wunsch und
guter Eignung ist eine spatere Partnerschaft denkbar. Wir
freuen uns auf Thre vollstindige Bewerbung, die Sie gerne
an E-Mail: hansueli.ehrbar@hin.ch schicken. Fiir weitere
Auskiinfte wenden Sie sich bitte direkt an Dr. med. Han-
sueli Ehrbar, Tel. 055 220 17 76.

ZH - Facharzt/-arztin Dermatologie 40-100%
sowie Assistenzarzt/-arztin Dermatologie 80—
100% — Praxis Lindengut AG - ein dynamisches, fami-
liar und personlich gefithrtes Unternehmen. Unsere drei
Standorte sind zentral in der Altstadt von Winterthur ge-
legen. Fiir unsere dermatologischen Praxen am Graben
und an der Obergasse suchen wir Verstirkung fiir unser
motiviertes Team. Interessiert? Wir freuen uns auf Ihre
Kontaktaufnahme: Esther Scheitlin, Tel. 079 647 67 72, E-
Mail: e.scheitlin@arzt-winterthur.

ZH - Facharzt/-arztin Gynakologie — Wir suchen
eine Facharztin fiir Gynékologie fiir unsere erfolgreiche
und zentral gelegene Praxis im Zentrum von Ziirich. Wir
bieten ein breites Spektrum an Patienten, interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit mit anderen Fachérzten und eine
vielseitige Infrastruktur. Wir wiirden uns iiber Ihre
schriftliche Bewerbung und ein Kennenlernen freuen.
Senden Sie bitte Thre vollstandigen Unterlagen an Martin
Olsson, Tel. 079 771 53 90, E-Mail: job@arzthaus.ch.
Unter www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informationen.

ZH - Moderne Praxis sucht Fachkollegen/-innen
- Erstklassige Praxis im Zentrum von Winterthur, zent-
ral in Bahnhofsnihe. Neue, helle Riumlichkeiten, vor 1J.
eroffnet, ausgestattet mit Rontgen-Anlage, Labor, Ultra-
schall, ESWT, EMTT und Praxis-OP. Ich suche Kolle-
gen/-in in den Disziplinen: Orthopédie, Handchirurgie,
Plastische/asthetische Chirurgie, Rheumatologie, Phle-
bologie, Dermatochirurgie. Entweder Anstellung oder im
Rahmen eines Infrastrukturnutzungsvertrags. E-Mail:
winortho@hin.ch.

ZH - Facharzt/-arztin Allgemeine Innere Medi-
Zin — Permanence Marktplatz-Oerlikon ist eine etablierte
arztliche Institution mit verhéltnismassig kurzer Prisenz-
zeit an dusserst zentraler Lage (Franklinturm Bahnhof
Oerlikon, https://franklinturm.ch), die umfassende arzt-
liche Versorgung in Ziirich-Nord bietet, einschliesslich
dringender Behandlung und allgemeinmedizinischer Be-
treuung. Sie ist ausgestattet mit modernster Infrastruktur
und arbeitet mit Spezialisten und Krankenhéusern fiir
weiterfithrende Versorgung zusammen. Das Team wird
durch Hausirzte erginzt und deckt ein breites Spektrum
akuter und  hausdrztlicher ~ Beschwerden  ab.
www.permanence-oerlikon.ch. Zur Stirkung unseres
eingespielten Teams suchen wir eine/n Fachérztin/-arzt
fir Allgemeine Innere Medizin. Unser Angebot: selbstéin-
dige, spannende Titigkeit, attraktive Honorierung, spe-
zielle Vereinbarungen fiir Teilzeit méglich, Weiterbil-
dungsanerkennung in FMH Allg. Innere Medizin gemass
Art. 43 WBO (1 Jahr). Ihr Profil: teamféihige Personlich-
keit mit fundiertem Fachwissen, Freude an der Arbeit mit
modernen Hilfsmitteln. Thre schriftliche Bewerbung mit
Unterlagen senden Sie bitte an: Herrn Dr. K. Baki, Perma-
nence Marktplatz Oerlikon, Querstrasse 15, 8050 Ziirich,
E-Mail: kbaki@permanence-oerlikon.ch.

ZH - Fachérztin/Facharzt Gastroenterologie 40—
100% zur Ergédnzung unseres Teams des Bauch-
zentrum Rapperswil/Riiti - Wir sind eine gastroen-
terologisch-chirurgische Gemeinschaftspraxis mit den
Hauptstandorten Rapperswil und Riiti ZH sowie neu
auch in Wetzikon (vorerst nur Chirurgie). In einem her-
vorragend vernetzten, interdisziplindren Umfeld (Chir-
urgie, Onkologie mit lokalem Tumorboard, Radioonko-
logie, Gynikologie mit interdisziplinarer Beckenboden-
sprechstunde) und einem treuen Zuweiserstamm, bieten
wir das gesamte Spektrum der ambulanten Gastroentero-
logie in der Praxis an. Fiir eine langfristige Zusammen-
arbeit suchen wir per sofort oder nach Vereinbarung
eine/n engagierte/n, sorgfiltig arbeitende/n, motivierte/n
und teamfihige/n Facharzt/-drztin Gastroenterologie mit

ZH - Arztin/Arzt FMH Allgemeine und Innere
Medizin, Praktischer Arzt — Wir suchen fiir unsere
lebhafte Praxis vor den Toren Winterthurs eine enga-
gierte arztliche Unterstiitzung. Die Praxis ist mit der mo-
dernsten Infrastruktur ausgestattet und bietet somit die
Moglichkeit einer optimierten Patientenbetreuung. Ront-
gen- und Sonographie-Zertifikat sind von Vorteil. Gyni-
kologie und Allgemeine Innere Medizin finden eine op-
timale Synthese unter einem Dach. Der kollegiale Aus-
tausch des gesamten Teams wird hier wieder gelebt. Fle-
xible  Arbeitszeiten,  zeitgemisse  Arbeits- und
Vertragsmodelle sind uns ein Anliegen. Unser aufge-
schlossenes Team freut sich iber Ihre Mitarbeit! Kontakt
unter E-Mail: praxis-wiesendangen@hinmail.ch, Tel. 052
33823 23.

Praxisvertretungen
Remplacements
Sostituti in studio medico

BE - Mutterschaftsvertretung (80-100%) Haus-
arztpraxis Lenk — Lust auf einen Winter in den Ber-
gen? Wir suchen ab Oktober 2024 fiir 4-6 Monate eine
Mutterschaftsvertretung in unserer Gruppenpraxis an
der Lenk. Fiir weitere Auskiinfte und bei Interesse freuen
wir uns iiber Deine Kontaktaufnahme: Simmepraxis, E-
Mail stefanie.bowee@hin.ch, Tel. 033 733 16 01.

Praxisgesuche
Recherches de cabinets
Ricerche di studi medici

Innovative Nachfolgeldsung fiir Ihre Gynakolo-
gie-Praxis - Sie planen Ihre Pension und méchten Thre
Praxis bald tibergeben? Im Auftrage einer innovativen,
eigentiimergefithrten Organisation suchen wir eine gy-
nikologische Praxis in der D-CH zur Ubernahme (ab
Anfang 2025 oder nach Vereinbarung). Diese Organisa-
tion verfiigt tiber qualifizierte Fachérzte und sichert
Qualitit und Kontinuitit. Damit bleibt Thre Praxis inkl.
Patienten und Angestellte in guten Handen. Auf Wunsch
konnen Sie auch weiterarbeiten und sich dabei adminis-
trativ entlasten lassen. Interessiert? Kontaktaufnahme
unter Ref. 241 1576: FMH Consulting Services AG, Herr
Gregor Dietrich, Tel. 041 244 60 60, E-Mail:
gregor.dietrich@fmhconsulting.ch.

% FMH SERVICES

«lch plane die Nachfolge fur
meine Praxis. Konnen Sie
mich unterstitzen?»

Eine sorgféltige Vorbereitung der
komplexen Nachfolgeplanung

ist entscheidend fur den

Erfolg. Die Berater der FMH
Services verflgen uber ein weit
verzweigtes Netzwerk in der
Schweiz und Uber langjahrige
Erfahrung im Zusammenhang mit
der Nachfolgesuche.

«Je prévois de remettre
mon cabinet, pouvez-vous
m’aider?»

Pour garantir le succes de

votre projet, il est essentiel de
préparer votre succession en
détail. Les conseillers de FMH
Services disposent d'un large
réseau de contacts en Suisse et
d'une longue expérience dans ce
domaine.

Wir sind far Sie da!
Nous sommes la pour vous!
Patrick Tuor

CONSULTING

FMH Consulting Services AG
Burghdhe 1

6208 Oberkirch

Tel. 041244 60 60

Avenue d'Ouchy 66
1006 Lausanne
Tél. 021922 44 35

mail@fmhconsulting.ch
www.fmhconsulting.ch
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Conditions
particulieres
pour les
membres
FMH Services

Les détails font la différence INSURANCE
Assurance responsabilité professionnelle Roth Gygax & Partner AG

Moosstrasse 2

compléte pour les médecins 3073 Gimligen

Tél. 031959 60 00
mail@fmhinsurance.ch
www.fmhinsurance.ch

— Solution spéciale leader pour les médecins indépendants
et les cabinets de groupe

— Economie de primes grace a un contrat cadre exclusif
Entreprise juridiqguement et économiquement indépendante

_ Juristes spécialisés en droit de |a médecine recommandée par la société coopérative FMH Services.
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Il est conseillé d’orienter les patients souffrant d'asthme non contrélé vers des spécialistes.

L orientation vers des
spécialistes est déterminante

Objectif thérapeutique réaliste Chez une grande partie des patientes et patients atteints
d’asthme sévere, la maladie est insuffisamment controlée. Cela est notamment dii a une
orientation tardive vers des spécialistes, car I'initiation précoce d’'un traitement biologique
par une ou un spécialiste améliore les perspectives de controle de 'asthme.

Claudio Schuoler
Dr. sc. nat., AstraZeneca SA

vec 339 millions de personnes touchées, l'asthme
Afait partie des maladies chroniques les plus répan-
dues dans le monde [1, 2]. En 2022, environ 5,2%
des hommes et 6,8% des femmes de plus de 15 ans étaient
touchés en Suisse [3]. Dapres les estimations, 5% dentre eux

souffrent d’asthme sévére [2]. La «Global Initiative for Asthma»
(GINA) définit l'asthme sévére comme suit: «Asthme non

contrdlé malgré un traitement optimisé a doses élevées par
corticostéroides inhalés (CSI) plus béta-2 agonistes a action
prolongée (LABA) et le traitement des facteurs contributifs,
ou aggravation de asthme lorsque le traitement a doses éle-
vées est diminué» [4]. Lasthme qui reste incontro6lé en raison
de la non-adhérence au traitement ou d’'une utilisation incor-
recte de I'inhalateur ne tombe pas sous cette définition [4].

© Thomas M. Barwick INC/Getty Images
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Malgré la faible proportion de patientes et patients souffrant
‘asthme sévere, ces personnes sont a lorigine denviron 50%
des cofits liés a I'asthme. Outre cette charge financiere pour
le systeme de santé, I'asthme sévere engendre aussi une
grande souffrance pour les personnes concernées [2].

Options thérapeutiques en Suisse

La charge de morbidité réelle de 'asthme sévere est attestée
par létude du Registre suisse de I'asthme sévere (SSAR).
Lanalyse des données de 278 patientes et patients a montré
un asthme bien contro6lé selon les criteres GINA chez seule-
ment 54% des personnes concernées. Une exacerbation
survenait une fois par an chez 18,7% des sujets et méme
2-11 fois par an pour 28,8% dentre eux. Malgré 81,7% de
patientes et patients sous traitement biologique, environ une
personne sur cing (20,9%) souftrait d'asthme non controlé.
D’une fagon générale, un lien a pu étre établi entre I'utilisa-
tion de traitements biologiques et le bon controle de lasthme,
ainsi que la réduction des corticostéroides oraux (CSO). Dans
cette étude, 19,1% des patientes et patients continuaient a
recevoir des CSO malgré la recommandation des lignes di-
rectrices GINA (2021) de les éviter lorsque d’autres options
thérapeutiques sont disponibles [4-6]. Lutilisation de corti-
costéroides systémiques est non seulement associée a de
nombreux effets indésirables, mais aussi a un risque accru
de pathologies graves telles que lostéoporose, les maladies
cardiovasculaires ou les pneumonies [6, 7]. En outre, un

traitement par CSO est associé a un moins bon contrdle de
‘asthme [2].

Les patientes et patients souffrant d'asthme non controlé
devraient de préférence étre adressés a des spécialistes [2].
Une étude menée aupreés de généralistes et de spécialistes
suisses a montré quen raison de 'hétérogénéité des symp-
tomes de I'casthme sévere», son diagnostic nest pas anodin.
Seuls 9% des médecins généralistes sont «tres stirs» de re-
connaitre les symptomes de asthme sévere, alors que cette
proportion monte a 55% chez les spécialistes [5]. Lorienta-
tion vers une ou un spécialiste est importante pour I'instau-
ration d’'un traitement biologique [5].

Une étude a montré quen
raison de ’hétérogénéité des
symptomes de I'«asthme
sévere», son diagnostic nest
pas anodin.

Un traitement biologique d’appoint en cas d’asthme
sévere non controlé est déja recommandé par la GINA oula
Société allemande de pneumologie et de médecine respira-
toire [4, 8]. Le choix de lanticorps dépend alors de la régle
ABCD (anamnese, expression des biomarqueurs, comorbi-
dités, intervalle entre les doses) [8, 9] (figure 1).
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Figure 1: Algorithme au traitement biologique de I’asthme sévére (adapté aux autorisations suisses) [8, 9]. *L’'omalizumab est autorisé pour le traite-
ment de I'urticaire chronique spontanée de longue durée a partir de 12 ans et pour le traitement de la CRSwWNP a partir de 18 ans. #Valeurs limites du
taux sanguin d’éosinophiles différentes selon les études pivot sur le mépolizumab, le reslizumab et le benralizumab. Le mépolizumab est autorisé pour
le traitement de la GEPA et de la CRSwWNP a partir de 18 ans et du HES a partir de 12 ans. Un traitement par dupilumab ne doit étre mis en place que
dans les cas justifiés, en raison du risque d’hyperéosinophilie sévére en cas de taux sanguin initial d’éosinophiles >1500/pL [10]. Le dupilumab est au-
torisé pour le traitement de la dermatite atopique a partir de 6 mois, de I'EoE a partir de 12 ans (poids minimum de 40 kg), et de la CRSwWNP et du PN a
partir de 18 ans [9]. ICS, corticostéroides inhalés; OCS, corticostéroides oraux; IgE, immunoglobuline E, IL-5-(R), interleukine-5-(R); IL-4-R, récepteur
alpha de l'interleukine-4; TSLP, lymphopoiétine stromale thymique; CRSwWNP, rhinosinusite chronique avec polypes nasaux; GEPA, granulomatose éosi-
nophilique avec polyangéite; EoE, cesophagite a éosinophiles; HES, syndrome hyperéosinophilique; PN, prurigo nodulaire.
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. futures devraient considérer la rémission de 'asthme sévére
212 mois avec: e . e T
comme un objectif thérapeutique réaliste, a lexemple de la

recommandation de la Société allemande de pneumologie
SyrnplGirdy quatitiens et de médecine respiratoire [11]. Les médecins devraient avoir
conscience de cet objectif pour proposer a leurs patientes et
patients un traitement adapté et, en cas de doute, adresser
les personnes concernées a des spécialistes [5, 14].
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Figure 2: Consensus sur la définition clinique de la rémission dans
I'asthme sévere [12, 14]. OCS, corticostéroides oraux.

Actuellement, en Suisse, six anticorps monoclonaux sont
autorisés pour le traitement de 'asthme sévere: le benralizu-
mab (anti-récepteur alpha de I'IL-5), le dupilumab (anti-
récepteur alpha de I'IL-4), le mépolizumab, (anti-IL-5),
lomalizumab (anti-IgE), le reslizumab (anti-IL-5) et le tézé-
pélumab (anti-TSLP) [9]. Tout traitement biologique doit étre
instauré par une ou un spécialiste. 89% des spécialistes suisses
prescrivent déja des anticorps monoclonaux en cas dasthme
sévere. Il est donc dautant plus important que les généra-
listes adressent rapidement leurs patientes et patients a une
ou un spécialiste en cas de suspicion dasthme sévere [5].

Les traitements biologiques
autorisés a ce jour pour
Pasthme sévére réduisent le
nombre d’exacerbations.

La rémission comme objectif thérapeutique

Le traitement par anticorps monoclonaux est positivement
corrélé a un bon controle de l'asthme et devient central dans
le débat sur la rémission clinique [2, 11]. Le traitement de
lasthme a évolué au cours du temps. La priorité nest au-
jourd’hui plus de soulager les symptomes a court terme,
mais de prévenir les symptomes et exacerbations ainsi que
de réduire la mortalité et le risque futur dexacerbation [12].

Pour I'instant, les lignes directrices internationales GINA
et ERS/ATS ne contiennent pas de définition de la rémis-  Rgtérences
sion de l'asthme sévere [4, 13]. Toutefois, il existe déjé un A consulter sous www.bullmed.ch ou via code QR
consensus dexperts sur les parameétres devant étre remplis
pour pouvoir parler de rémission clinique [12, 14] (fig. 2).
Les traitements biologiques autorisés a ce jour pour
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liorent le contrdle des symptomes et la fonction respiratoire

et permettent de réduire les CSO [11]. Les lignes directrices
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L’IA doit contribuer a ce que la technique ne s’interpose pas entre le patient et le médecin, mais les assiste en arriere-plan.

Intelligence artificielle en
medecine interne — collegue
Ou concurrente?

Nouvelle ére Lintelligence artificielle (IA) est un terme informatique trés vaste qui, dans le
contexte de la maturité commerciale des grands mode¢les de langage, est omniprésent dans le
débat actuel sur I'avenir de la médecine. Sous quelle forme et dans quelle fonction allons-
nous intégrer I'TA en médecine interne afin de pouvoir relever les défis d’une société vieillis-
sante, d'un manque de reléve et d'un début de croissance exponentielle des connaissances?

Markus Mutke?, Jens Eckstein®®
2 Dr méd., Klinik fur Innere Medizin, Universitatsspital Basel; ® Prof. Dr méd., CMIO Innovation Office, Universitatsspital Basel
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a médecine interne est confrontée a de grands défis.
En raison du vieillissement de la population, de l'al-
longement de lespérance de vie et de la pression éco-
nomique, il faut sattendre a ce que la charge de travail aug-
mente [1]. Outre la quantité, il faut également prévoir une
augmentation de la complexité des cas. En parallele, le temps
consacré a la formation continue, a lexamen des dossiers, a
léchange intercollégial et ala documentation du travail effec-
tué augmente. LTA peut et va nous aider a relever ces défis.

Intelligence médicale versus intelligence artificielle
La capacité détablir le bon diagnostic et de mettre en ceuvre
le traitement correct par le biais d'une anamnese ciblée,
d’un examen physique et d’investigations précises pourrait
étre résumée sous le terme «intelligence médicale». En mé-
decine interne, la détermination et la gestion d’'un processus
thérapeutique se déroulent rarement de maniére linéaire,
mais sont soumises a une dynamique multifactorielle et im-
pliquent presque toujours des éléments dont la réponse ne
peut étre que probabiliste. Les nouvelles informations doivent
donc étre intégrées et traitées en permanence. Tout cela en
tenant compte des ressources disponibles ainsi que des be-
soins et conditions individuels des patientes et patients eux-
mémes. Il nest pas rare que le processus thérapeutique en
médecine interne soit complexe et dynamique et qu’il sétende
sur de longues périodes. Les internistes ont besoin d’une
formation de plusieurs années avec des connaissances ex-
trémement vastes, un haut degré de logique et des capacités
de gestion pour pratiquer avec succes et efficacité.

LTA est un terme générique trés vaste issu de I'informa-
tique qui désigne la capacité d'une machine a imiter les capa-
cités humaines telles que la pensée logique, l'apprentissage, la
planification et la créativité [2]. Dans le débat actuel, les
grands modéles de langage (Large Language Models, LLM)
occupent une place prépondérante en tant que forme d’TA
présentant prétendument le plus grand potentiel disruptif
pour la médecine [3]. Les LLM sont des modeles linguis-
tiques informatiques qui génerent des textes sur la base de
modeles statistiques de séquences de mots et dont les affir-
mations sappuient sur de grands ensembles de données. Le
développement des LLM progresse rapidement. D’une part,
les modeles sont alimentés par de grandes quantités de don-
nées toujours plus actuelles pour lapprentissage, d’autre part,
lajustement fin seffectue entre autres par des techniques
d'ingénierie de prompt [4].

Médecin-patient-IA - relation triangulaire ou facteur
perturbateur?
LIA offre le potentiel de renforcer la relation médecin-patient.
Les chatbots peuvent expliquer des résultats dans un langage
simple ou traduire des rapports de sortie a un niveau com-
préhensible. Il a ainsi été démontré que les LLM sont en
mesure de répondre de maniere empathique et claire aux
questions posées en ligne par les patientes et patients [5].
Un risque majeur lié a 'utilisation des LLM réside dans ce
que lon appelle les confabulations, cest-a-dire les réponses
inventées. Celles-ci peuvent étre formulées de maniere
convaincante et ne pas toujours étre reconnues comme ma-
nifestement fausses par les utilisatrices et utilisateurs. Par
conséquent, les affirmations des systemes basés sur 'TA doivent
étre vérifiables. Un résultat formulé de maniére plausible mais

non vérifiable doit toujours étre considéré de maniere critique
[3]. I faut partir du principe que les internistes seront de plus
en plus souvent confrontés, dans leur quotidien clinique, a des
affirmations générées par 'TA que les patientes et patients
auront obtenues par exemple par des chatbots. Cest le plus
souvent le cas avec ['utilisation dapplications de type «symp-
tom checker». D’une part, certaines de ces applications sont
désormais d’'une qualité impressionnante, mais dautre part,
le résultat dépend en grande partie de la cohérence des in-
formations fournies et de l'application elle-méme. En cas
daffirmations divergentes, un conflit de confiance peut sur-
venir dans la relation médecin-patient [6-8].

Un risque majeur lié a Putilisa-
tion des LLM réside dans ce que
Ton appelle les confabulations,
qui ne sont pas toujours recon-
nues de maniére évidente.

Dans le processus de traitement médical, la clé du suc-
cés réside souvent dans les nuances qui, jusqua présent, ne
peuvent étre percues que par l'interaction interpersonnelle.
Ainsi, une patiente au cabinet de médecine de famille peut
étre étrangement silencieuse lors d’'un contrdle de routine,
reflétant un épisode dépressif, ou I'interniste peut percer
précocement la fagade d’'une démence débutante chez son
patient de longue date. Mais la aussi, les outils d'analyse vo-
cale basés sur I'TA, qui permettent de tirer des conclusions
sur une éventuelle dépression en fonction du ton de la voix
et du volume sonore, pourraient a l'avenir aider les internistes
dans leur travail [9].

Aide ou concurrente?

En raison des volumes croissants de données, il devient de
plus en plus complexe de se faire une idée densemble pour
la praticienne ou le praticien. Pour cette raison, une mission
essentielle des applications basées sur I'TA est de résumer de
grandes quantités de données et de les présenter sous une
forme interprétable et compréhensible. Pour cela, il faut que
les systémes puissent recourir a des ensembles de données
complets et de haute qualité. Il est dés lors capital non seule-
ment de faire progresser la numérisation de la documenta-
tion des patientes et patients, mais aussi de garantir son ex-
haustivité et son interopérabilité avec dautres systemes. Un
dossier électronique du patient uniforme avec possibilité
d’acces pour les applications basées sur I'TA devient de plus
en plus indispensable dans le cadre de la médecine interne.

Maniére dont I'IA est utilisée dans la pratique
Précisément dans le domaine des maladies rares, les systémes
basés sur I'TA ont un grand potentiel pour la pose du dia-
gnostic. Ils sont susceptibles de raccourcir le temps de dia-
gnostic, qui est en moyenne de 5-30 ans apres le début de la
maladie [10]. Le manque de connaissances spécifiques sur
les maladies rares et la difficulté de relier les symptomes des
différents systemes dorganes touchés a une maladie rare sont
les principaux facteurs expliquant ce retard [11].

Dans la pratique quotidienne de la médecine interne,
échographie au point d'intervention (POCUS) est un moyen
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toujours plus important pour vérifier ou compléter les ré-
sultats des examens. La qualité dépend fortement du niveau
de formation des utilisatrices et utilisateurs et de la qualité
des images obtenues. Les fournisseurs déchographes com-
mencent désormais & développer des applications basées sur
I'TA qui aident a identifier les structures anatomiques en
temps réel et fournissent un retour sur la qualité de l'image
[12]. Cette technologie basée sur I'TA facilite l'apprentissage
des connaissances de base et devrait globalement permettre
daméliorer la qualité en échographie. Une étude randomisée
en aveugle datant de 2023, publiée dans Nature, montre que
I'TA peut déja fournir des résultats pertinents en échographie:
les mesures de la fraction déjection du ventricule gauche ba-
sées sur I'TA étaient au moins équivalentes aux mesures conven-
tionnelles. En outre, le résultat a été obtenu plus rapidement
par I'TA que par les médecins (supériorité atteinte, mais étude
congue comme une étude de non-infériorité) [13].

Utilisée a bon escient, I'TA
nous aidera a ce que les inter-
nistes puissent a nouveau se
consacrer a leur mission
principale.

Biais systématique

Une étude publiée dans JAMA a montré de maniére saisis-
sante effet d'un «mauvais aiguillage» par des informations
erronées générées par I'IA: la précision diagnostique des mé-
decins diminuait de 11,3% lors de Iévaluation de vignettes
de cas de patientes et patients souffrant de détresse respira-
toire aigué lorsqu’un biais systématique était intégré dans
I'TA. Il n’y avait pas de différence pertinente si, en plus de
laffirmation générée par I'TA, il y avait également une expli-
cation correspondante générée par I'TA. Inversement, la
précision diagnostique sest améliorée de 2,9% en cas daffir-
mations non biaisées et de 4,4% en cas de présentation d'une
explication supplémentaire générée par I'TA [14]. Il est inté-
ressant de noter que 66,7% des 457 médecins participants
ignoraient que les modeéles d’IA pouvaient étre systématique-
ment biaisés. Uage moyen des personnes interrogées était de
34 ans, ce qui correspond a la génération des «enfants du
numeérique» [14].

Cela souligne I'importance pour les internistes de se for-
mer aux principes de fonctionnement de I'TA afin de pouvoir
Lutiliser correctement et en toute sécurité dans la routine
clinique. Cela implique de savoir que I'TA peut également étre
sujette a un biais [15].

Algorithme d’analyse entrainé

En médecine interne hospitaliére, une étude clinique ran-
domisée prospective réalisée a Taiwan a fait sensation: un
algorithme danalyse entrainé a 'aide de 450 000 ECG a ana-
lyséles ECG cliniques de routine de prés de 16 000 patientes
et patients hospitalisés en médecine interne. Dans le groupe
d’intervention, les médecins traitants ont recu une notifica-
tion en cas d’identification par I'TA d'un ECG a haut risque.
Le critére dévaluation primaire, a savoir la mortalité toutes
causes confondues a 90 jours, a été atteint: 3,6% des patientes
et patients du groupe d’intervention sont décédés, contre

2024;105(26):74-76 | Bulletin des médecins suisses

Point fort: Médecine interne

4,3% dans le groupe controle (HR = 0,83, IC a 95% = 0,70-
0,99, p = 0,04). Leffet était encore plus fort dans le groupe a
haut risque pris isolément (HR = 0,69, IC a 95% 0,53-0,90,
p=0,006) [16-17].

Pourquoi nous devrons tous utiliser I'TA a avenir?
Travailler avec I'TA améliorera la qualité de la médecine in-
terne et aidera a relever les défis du futur. Utilisée correcte-
ment, I'TA nous aidera tellement dans 'administration, la
qualité de Iévaluation des résultats et [établissement du dia-
gnostic que les internistes pourront a nouveau se consacrer
davantage a leur mission principale, qui reste irremplagable:
garder une vue densemble, poser des questions précises,
examiner avec exactitude, agir de maniére réfléchie, décider
de fagon responsable et accompagner leurs patientes et patients
avec expérience et tact a travers leurs besoins individuels en
matiere de santé.
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Moins d’administration: approche visant
a décharger les cabinets médicaux

Les médecins et les assistants médicaux doivent étre moins chargés de taches administratives. Une
exigence omniprésente, mais par ou commencer? Les différents processus dans les cabinets médicaux
ainsi que les différents systémes logiciels utilisés par les cabinets médicaux rendent la situation de dé-
part peu claire. La question est de savoir ou il faut actionner le levier pour obtenir une réduction efficace
des dépenses. A une époque ol le recrutement de médecins et d’assistants médicaux constitue un défi
de taille, il est nécessaire de s’engager de maniére ciblée.

Plus de 1400 médecins sont convaincus

Le complément au logiciel utilisé par les cabinets mé-
dicaux BlueConnect permet aux cabinets de méde-
cine générale d’optimiser leurs processus de maniére
décisive. Comment cela fonctionne exactement?
BlueConnect s’intégre aux processus existants. Les
conseillers veillent a ce que le complément logiciel
s’adapte parfaitement au travail quotidien.

Plus de 1400 médecins utilisent BlueConnect chaque
Jjour. lls envoient et regoivent leurs rapports sans
effort via BlueConnect. Chaque année, plus de 5 mil-
lions de transactions sont effectuées via ce systeme.
Dans les cabinets médicaux medix, la part de marché
a déja dépassé les 40 %.

Prisco Kaufmann,
conseiller clientéle, BlueCare

Faciliter le travail en toute simplicité

BlueConnect simplifie les processus fastidieux et nécessitant beaucoup de
papier. Au lieu d’impressions fastidieuses et de marches a vide, des pro-
cessus rapides et clairs sont créés. C’est une combinaison unique de fonc-
tions qui le permet: une reconnaissance de texte moderne identifie les pa-
tient(e)s, un répertoire d’adresses complet les bons destinataires et une
utilisation simple permet par exemple de viser un document sans rupture
de média. Résultat: les médecins et les assistants médicaux ne veulent
plus se séparer de BlueConnect.

Dr. Ignaz Hutter,
spécialiste en médecine interne générale, cabinet médical am rhy

Testez BlueConnect dés maintenant et
sans engagement pendant 2 mois.

Directement dans votre cabinet médical ou dans le Blueca I.e

cadre d’un appel vidéo: bluecare.ch/blueconnect Health Forward
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La reine de Clavadel

Esprit start-up Fida Gadmer a fondé le premier sanatorium a Clavadel, dans les Grisons. Indifférente
au statut de la femme de son époque, cette fille de paysans de montagne a voyagé et appris l'anglais, puis
a utilisé ses connaissances pour que ses hotes se sentent comme chez eux dans son «sanatorium anglais».

Iris Ritzmann; Eberhard Wolff

ille de paysans de montagne, Fida Gadmer est née en
F 1861, a une époque ol on érigeait des hotels alpins,
des auberges de montagne et des sanatoriums pour
les touristes en quéte de bien-étre. Davos, toute proche, prenait
des airs de station thermale mondaine. Pendant les vacances
scolaires, la jeune fille, originaire de la vallée isolée du Sertig,
travaillait déja a la station thermale de Clavadel, une simple
auberge située au-dessus d'une source deau froide sulfureuse.
Adolescente, elle a travaillé dans le noble établissement
thermal de Willem Jan Holsboe (1834-1898), Davos-Platz,
ou elle est devenue responsable de salle. Le travail de la terre
ne lui plaisait pas. Apres sa confirmation en 1876, elle avait
annoncé a ses parents quelle ne finirait pas agricultrice. Elle
aspirait au vaste monde, a apprendre des langues étrangeres
et découvrir d’autres cultures. Cétait une rupture avec la
tradition familiale et le role de la femme. Dans la maison de
cure, elle a acquis de lexpérience avec les hotes, surtout ori-
ginaires dAngleterre, en plus dapprendre les rouages de la
restauration et de I'hotellerie [1].

Apres avoir suffisamment
épargné, Fida Gadmer a
réalisé son réve en voyageant
maintes fois en Angleterre.

Sa propre maison de cure
Apres avoir suffisamment épargné, Fida Gadmer a réalisé
son réve en voyageant maintes fois en Angleterre, en France
et en Italie, ot elle a appris les langues et travaillé dans divers
hotels. Pour le bien de sa mére, désireuse de savoir sa fille
proche delle, elle est revenue dans les Grisons, mais avec
pour grand projet la construction de son propre «hétel» [2].
Le capital de départ de 5000 francs a permis la réalisa-
tion d’'une maison de cure a Clavadel par un maitre dceuvre
de Davos. Son inauguration a été célébrée en 1891. Le ba-
timent de trois étages aux nombreux balcons dans le «style

bois suisse» tronait a plus de 1660 métres d’altitude. Il offrait
un hébergement confortable pour jusqu’a vingt hotes en quéte
de calme.

En novembre 1903, le «sanato-
rium anglais», surnom donné
PR b Y4 . .
al'établissement du fait des
nombreux curistes britan-
niques, a ouvert ses portes.

Clavadel était désormais relié¢ a Davos par une route gou-
dronnée, les curistes pouvaient donc s’y rendre en caléche.
Dés lautomne 1891, un véhicule de la poste a commencé a
circuler, facilitant la distribution des lettres et des colis. Fida
Gadmer se chargeait elle-méme de lorganisation du bureau
de poste local.

Le «Sanatorium Clavadel»
Drapres les sources, la directrice de la maison de cure sépa-
nouissait dans son activité. Elle communiquait avec les hotes
dans leur langue maternelle, les guidait dans des excursions
variées et soccupait de la comptabilité la nuit. Le bénéfice
réalisé lui a permis, quelques années plus tard, l'acquisition
de propriétés voisines et de terrains plus grands.

En collaboration avec le médecin Ernst Frey (1868-1937)
et l'architecte Gaudenz Issler (1853-1942), Fida Gadmer a
planifié un grand projet sur le terrain: un sanatorium de six
étages avec 60 chambres. En 1902, elle a fondé, sur la base de
sa fortune, la société anonyme «Sanatorium Clavadel», dont
elle a partagé la raison sociale avec Ernst Frey. Gaudenz
Issler, bien établi sur place, a congu les plans de construc-
tion et sest chargé de la réalisation en tant quentrepreneur.

Deés novembre 1903, le «sanatorium anglais», surnom
donné a [établissement du fait des nombreux curistes bri-
tanniques, a ouvert ses portes. Comparée aux batiments
mondains de Davos, la batisse semblait plutdt sobre. Néan-
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moins, chaque chambre disposait d’'une infrastructure ul-
tramoderne pour Iépoque: eau courante chaude et froide,
lumiere électrique et chauffage. On accédait aux étages su-
périeurs par un ascenseur. Les curistes logés en pension
compléte disposaient des bains de I'hotel et de grandes
salles de réunion. Les soins médicaux faisaient aussi partie
du service [1].

Pour surmonter la période difficile
de la Premiére Guerre mondiale,
Fida Gadmer a elle-méme pris en
charge les patients.

Une directrice charmante

Le sanatorium tournait bien. Les années suivantes, la société
a acquis des batiments, des écuries et un restaurant, aménagé
des routes, modernisé les chambres et agrandi la facade sud
avec des halls de repos. La responsabilité médicale des hotes
du sanatorium incombait a Ernst Frey. Ce dernier avait été
formé comme médecin-assistant par le spécialiste davosien
de la tuberculose Karl Turban, réputé pour ses diagnostics.
On attribue le succes du sanatorium a ses compétences mé-
dicales et aux charmantes maniéres de la «directrice» [1].

Fida Gadmer est décrite comme énergique [3], pleine
d’humour, joyeuse et serviable. Elle se déplacait discrétement
au milieu de la clientéle et dirigeait le sanatorium avec calme
et gentillesse [3]. Le fait que son talent dentrepreneuse mait
guere été mentionné jusqu’a présent nest pas inhabituel
pour une femme.

En 1912, Ernst Frey a démissionné de son poste de mé-
decin-chef. Le vent a commencé a tourner. Son successeur
navait pas aussi bonne presse et se heurtait au conseil d’ad-
ministration de la société anonyme. Le nombre de visiteurs
et les revenus ont alors diminué. Quand la Premiére Guerre
mondiale a éclaté a 1été 1914, de nombreux hotes sont ren-
trés chez eux.

A deux doigts de la faillite

Fida Gadmer a tenté de surmonter cette crise en traitant elle-
méme les patients [1]. En 1916, Heinrich Staub (1866-1962),
ancien directeur du sanatorium zurichois a Wald, a repris le
poste de médecin-chef. Au bout d’'un an seulement, la fail-
lite semblait inévitable avec son retour a Wald [4].

Mais Heinrich Staub était passionné par le sanatorium
de Fida Gadmer. Il a incité la fondation zurichoise dédiée aux
maladies pulmonaires (Ziircherische Heilstitte fiir Lungen-
kranke) a soumettre, a la derniére minute, une offre d’achat
a la société anonyme Sanatorium Clavadel. Celui-ci a été
vendu en mai 1918, avec six autres batiments, du bétail et 25
hectares de terrain. Sous la direction de Heinrich Staub, il
sert de sanatorium pour les malades des poumons venant
de Zurich. Lors de la cérémonie de remise, Heinrich Staub
a loué les «mérites de la ‘reine de Clavadel, Mademoiselle
Fida Gadmer, désormais déchue» [1].

Fida Gadmer avait alors 57 ans et était toujours aussi
dynamique. Elle a entrepris un long voyage en Amérique du
Sud. A son retour a Clavadel, elle a soigné, dans sa maison,
le poete Jakob Bosshart (1862-1924), qui souffrait de pro-
blémes respiratoires. Entourée de sa niéce, elle est décédée

Fida Gadmer sur la terrasse de sa maison de cure, vers 1900.

en 1956 au bel age de 95 ans. Comme l'a écrit le citoyen
d’honneur de Davos Jules Ferdmann dans la Revue de Davos,
aloccasion de son anniversaire, Fida Gadmer fait partie «des
tout premiers pionniers» de la station thermale de Davos et
de ses environs [3].
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Les femmes dans la médecine

La série de portraits présente de maniere informelle des
personnalités féminines historiques du monde médical
suisse. Chacune de ces femmes a suivi sa propre voie.
Et il n’est pas rare que leurs histoires présentent des
liens étonnants avec le présent.
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Quand divergence rime avec
chance

Carriére Depuis plusieurs années, la question de la reléve est au coeur des débats. Il sagit 1a d’'un

symptome de la crise du systeme de santé, au méme titre que la pression croissante sur les cotits, le
manque de thérapies ou celui du personnel soignant. A cet égard, le leadership médical permet de

mieux préparer les jeunes médecins a affronter l'avenir.

Christina Venzin

n quoi la nouvelle génération (Gen Z) se distingue-t-

elle des générations précédentes? Non, il ne sagit pas

des demandes de plannings préétablis, de systemes
informatiques fonctionnels ou de formations. Cette nouvelle
génération whésite pas a dire haut et fort ce quelle veut. Les
générations précédentes étaient déja reconnaissantes d’avoir
un emploi et acceptaient méme I'inacceptable. Le plus im-
portant, cest le décalage entre les attentes des jeunes envers
la profession médicale et la réalité du terrain, sans quoi une
grande partie des médecins fraichement diplomés ne quit-
teraient pas la profession peu apres leur entrée dans la pra-
tique clinique.

Les contradictions sont nombreuses
Le leadership médical est en crise et, la encore, les contra-
dictions sont nombreuses: il faut réduire les cofits de la santé,
mais chaque hdpital vise en méme temps des marges EBITDA
et des CMI aussi élevés que possible pour garantir sa propre
survie ou au moins sa notoriété. La «smarter medicine» est
en conflit avec une médecine hautement spécialisée et indi-
vidualisée aux exigences élevées. Le désir de hiérarchies
plates se heurte a la volonté affichée de trouver des person-
nalités «fortes» pour promouvoir un service ou une clinique.
Recruter du personnel et susciter son intérét pour la méde-
cine dans des conditions parfois difficiles releve du défi. Et
voila la Gen Z! Qui voudra encore assumer le leadership?
Cependant, la direction saura, avec un peu plus d’hon-
néteté, affronter le décalage entre son propre vécu et celui
des jeunes. En abordant les contradictions plus explicitement,
nous pouvons mieux préparer les jeunes médecins a affronter
lavenir. Et peut-étre méme trouver ensemble de nouvelles
solutions, ce qui encouragerait au moins lesprit d'innovation.

Aborder les défis avec honnéteté

Quel serait le bon moment pour aborder cette question? Le
plus tot possible. Dés le recrutement des jeunes, nous pour-
rions, en tant quemployeurs, nous demander honnétement
ce que nous avons a leur offrir. Ce mode de pensée nest pas
proprement médical et demande un peu de pratique. Il ne
sagit pas de vendre un systéme sous pression comme s’il
était le temple d’Or. En regle générale, les médecins sont de

pietres vendeurs de tapis et cest une bonne chose. Il sagit bien
plus de se demander ce que notre propre service, 'hopital
ou nous-mémes avons a offrir de maniere réaliste. Aborder
les défis avec honnéteté serait un bon début. Par exemple, je
pourrais, en tant que cadre, souligner au cours de lentretien
dembauche les points forts du service (tels que la variété des
pathologies et de la patientele, le travail autonome, etc.) sans
omettre les points faibles: «Nous aimerions encore améliorer
la collaboration avec les autres services», «Le systéme infor-
matique nous pose parfois probleme, mais nous y voyons
un potentiel a développer», pour ne citer que deux exemples
courants.

Nous pourrions aborder la
question de ce que nous avons
a offrir en tant quemployeurs
a partir du décalage ressenti
par les jeunes.

Cette approche nous permettrait de concilier un peu
mieux les attentes et la réalité vécue par les jeunes, en plus
de mieux les préparer, au cours de leur formation de médecin
spécialiste, a la complexité du systeme de santé. En outre,
une communication honnéte saura convaincre et instaurer
la confiance, et ce, pas uniquement chez les jeunes. En tant
que responsables, nous avons tout a y gagner: une fois la
réflexion entamée, nous pourrions identifier le potentiel et
réduire le décalage existant dans notre environnement direct.
Dans le meilleur des cas, cela contribuerait aussi a notre
propre satisfaction professionnelle.

Dre méd. Christina Venzin

Médecin adjointe a I’Hopital de Davos et chargée de
cours au college M ainsi qu’a I'Université de Berne. Elle
intervient régulierement dans cette rubrique sur le
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i
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'- theme de la carriére.
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Le mot de la fin

b

Urs Briigger
Prof. Dr oec., rédacteur
économie

A

La bonne mesure

Médecine et économie, amies ou ennemies?
Etant  la fois économiste de la santé et patient
occasionnel, jincarne pour ainsi dire les deux
perspectives. Quest-ce que jattends de mon
médecin pour qu’il concilie les deux? Tout
simplement, qu’«il me recommande ce qu’il
conseillerait a un bon ami s’il devait payer
lui-méme». Cette maxime, lue il y a de nom-
breuses années et dont je ne me rappelle plus
la source, résume mon idéal.

Cette maxime reprend des éléments clés du
serment d'Hippocrate qui concernent la relation
médecin-patient, tout en y ajoutant une nouvelle
dimension. En effet, elle fait référence a ce que
nous appelons aujourd’hui le «value-based
healthcare». Le terme «value» désigne ici le
résultat du traitement et le bénéfice pour le
patient ou la patiente. Ce bénéfice est a rapporter
ala question des cotits. En procédant ainsi, il est
a la fois question de la valeur subjective pour
lindividu et de son bénéfice pour la société.
Dans un systéme de santé solidaire, cette
dimension est primordiale.

Dans un systeme de santé durable, il est essentiel
déviter les «low-value care», soit les prestations
médicales dont le bénéfice est faible ou nul, voire
néfaste. On ne peut donc pas se contenter de
réduire les cotits: les critéres EAE (efficacité,
adéquation et économicité) de la loi fédérale sur
lassurance-maladie doivent aussi étre respectés
dans les cas individuels. Les soins excessifs et
inappropriés restent malgré tout un probleme
pertinent dans le systéme de santé suisse, qui
par ailleurs, compte a bien des égards parmi les
meilleurs du monde. Eviter les excés et les
erreurs de soins aurait un impact positif sur la
qualité médicale, les cotits de la santé et la pénu-
rie de personnel qualifié.

Ce monde serait sans doute plus attrayant pour
les médecins. Qui aimerait fournir des prestations
peu utiles aux patients et gaspiller des ressources?
La plupart des médecins choisissent leur profession
pour faire de la bonne médecine et apporter un
réel bénéfice a leurs patients. Il serait bon de
créer des conditions-cadres permettant aux

médecins d’agir selon la maxime évoquée plus
haut. Encore mieux, si cela pouvait se faire sans
trop de controle et de bureaucratie. Les listes du
top 5 de smarter medicine vont dans ce sens,
mais ne suffisent pas.

Si seulement chaque entretien médecin-patient
était guidé par cette maxime! Plutdt que de
laisser la politique et les caisses d’assurance-
maladie réglementer le systéme, nous devrions
réfléchir aux besoins des médecins pour mettre
cette regle en ceuvre. Ils sont les mieux placés
pour savoir ce qui aide vraiment leurs patients
et devraient avoir la liberté de le faire. Ce nest
quiainsi que lon trouvera la juste mesure dans
les soins. Cette réflexion doit faire partie de la
formation médicale initiale et continue. II est
tout aussi important de mieux informer les
patients et de les impliquer dans les processus
de décision.

Lintégration de la médecine et de Iéconomie
nest pas une contradiction, mais une nécessité
si lon veut garantir des soins de santé de qualité
dans le temps. Les acteurs de notre systéme de
santé devraient ceuvrer ensemble a la mise en
place des conditions-cadres adéquates pour
permettre aux médecins d’agir en conséquence.
Si nous parvenons a ancrer cette maxime dans
la pratique: «Recommande ce que tu conseillerais
a ton meilleur ami s’il devait payer lui-méme»,
nous serons alors sur la bonne voie. Méme si la
mise en ceuvre dans notre systéme de santé nest
pas sans embiiche, nous ne devrions jamais perdre
de vue ce leitmotiv.



Collaboration simple et sécurisée dans
le systeme de santé suisse



https://www.hin.ch/fr/endpoint

MAGNESIUM

Sans calcul DIGEEoaT
compliqué?

La solution: 1 x par jour, 12 mmol* 100% citrate??
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Magnésium
une seule prise en
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au moins 6 semaines. Contre-indications: Insuffisance rénale aigué ou chronique, prédisposition & la lithiase phospho-ammoniaco-magnésienne; exsiccose. Précautions:

En cas de troubles bradycardiques de la conduction intracardiaque, en cas d’insuffisance rénale. Interactions: Tétracyclines, fluorures, cholécalciférol. Grossesse/Allai- D
tement: peut étre administré. Effets indésirables: occasionnels: des selles molles. Présentation: Emballage de 120 capsules resp. 20 et 50 sachets; Liste: B; remboursé;
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