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Mieux se repérer afin doptimiser la prise en charge d'un
patient de médecine générale : voici ce que propose le

COMPAS, depuis 2010.

Le COMPAS s'adresse aussi bien au médecin en formation
gu’au médecin de famille ou & 'étudiant en médecine. Cette
troisiéme édition, entiérement mise a jour et qui intégre les
derniéres acquisitions de la littérature médicale, résulte
une nouvelle fois de la collaboration indispensable entre
médecins de premier recours et médecins spécialistes.
Ses 47 chapitres clarifient les stratégies - diagnostiques
et thérapeutiques - de prise en charge des pathologies
courantes en médecine de premier recours.

Dirigé par le Pr Jacques Cornuz et le Dr Olivier Pasche
du Centre universitaire de médecine générale et
santé publique (Unisanté) de Lausanne, le COMPAS
confirme que la pratique de la médecine reste un subtil
assemblage des connaissances scientifiques, de I'expertise
clinique et de I'écoute du patient.
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L'originalité du désormais classique Docteur, j’ai est de
reconstruire une consultation médicale idéale sur la base
d’exigences evidence based medicine.

Lorsqu’il arrive au cabinet médical, tout patient se plaint,
avec ses propres mots, de symptémes divers plus ou moins
précis, plus ou moins graves. Par oi commencer devant

ce patient? Quelles sont les questions importantes a (se)
poser? Quels examens pratiquer? Que prescrire? Dans quel
cas s'inquiéter immédiatement? Comment faire tout ce qui
est nécessaire, mais uniquement ce qui est nécessaire?

Les plaintes les plus courantes sont regroupées ici, réparties
en huit thémes ou régions du corps. Questions essentielles,
examens physiques et examens complémentaires répartis sur
plusieurs consultations ont pour but de guider le praticien
dans la prise de décision.

Les auteurs, médecins hospitaliers comme spécialistes
installés, mais aussi psychothérapeutes, ont un souhait: que
ce livre donne a chaque médecin, pour chaque patient, des
bases solides pour la recherche d’information et la prise de
décision.

N 4

MEDECINE & HYGIENE

Marc-André Raetzo et Alexandre Restellini

Docteur,

el g

4* EDITION

P

AT,

Tte

Stratégies

diagnostiques

et thérapeutiques
en medecine
ambulatoire

e S8

Do

pumereer o

pm——y

yuppmame wF

COMMANDE

Je commande:
__ex. de DOCTEUR, J'Al..

CHF79.-169 €

Frais de port offerts pour la Suisse.
Autres pays: 5 €

En ligne: boutique.revmed.ch

e-mail: livres@medhyg.ch

tél: +4122702 93 11, fax: +4122 702 93 55

ou retourner ce coupon a:

Editions Médecine & Hygiéne | CP 475 | 1225 Chéne-Bourg
Vous trouverez également cet ouvrage chez votre libraire.

Timbre/Nom et adresse

Je désire une facture [ ]
Je régle par carte bancaire:  Visa [ ]
Carte N* [0 (JOIOI0) JOJOIO) OO0

Date d’expiration:

Furocard/Mastercard [ ]

1008457



Articles publiés
sous la direction de

ANNE-
EMMANUELLE
AMBRESIN

Division
interdisciplinaire de

santé des
adolescents

Département
femme-meére-enfant
CHUV, Lausanne

CATHERINE
CHAMAY-WEBER

Unité santé jeunes
Service de pédiatrie
générale

Département de
Penfant et de
F'adolescent
HUG, Geneve

Département de
médecine
communautaire, de
premier recours et
des urgences

HUG, Geneve

EDITORIAL

[’adolescence: une
metamorphose porte-parole
de notre société

Drs ANNE-EMMANUELLE AMBRESIN et CATHERINE CHAMAY-WEBER

L’adolescence est une période de métamor-
phoses qui se définit par I’émergence puber-
taire induisant des changements physiques,
psychiques, cognitifs et sociaux. Ces derniers
sont responsables du remaniement de 1’éco-
nomie pulsionnelle et des processus identifi-
catoires. ’adolescence se retrouve au défi de
donner sens a ces métamorphoses.

Cette quéte de sens est souvent mouvementée
et donne parfois 'impression de naviguer en

adolescents. Ne sommes-nous pas tous
soumis a la révolution digitale et ses consé-
quences sur notre quotidien? Combien
d’adolescents entendons-nous en consul-
tation dire «Mes parents sont trop sur les
écrans»?

Tous les themes de ce numéro peuvent se
décliner de la méme maniere. Qui est respon-
sable des stéréotypes masculins véhiculés
par la société et dans lesquels sont élevés nos

plein chaos ou de n’avancer que
par crises successives. De par
leur contrainte a évoluer et se
métamorphoser, les adolescents
mettent le doigt sur nos points de
fixité, de rigidité, sur notre lot de

IL NOUS REVIENT
DE REPERER CE
QUI RELEVE DE LA
STIGMATISATION

garcons? Ces stéréotypes repré-
sentent une importante barriere
d’acces aux soins pour les ado-
lescents garcons, certes, mais
également pour les hommes en
général. Pourquoi tant de pro-

stéréotypes et nos incohérences. PI?EUI\? JLEJE-II;IIE\IR blemes d’obésité, de troubles de
Du fait de leurs comportements DEMARQUER I'image corporelle et du com-

et de leurs interrogations, ils

portement alimentaire chez nos

interpellent leur entourage et la
société tout entiere. Ils sont révélateurs des
questionnements sociétaux dans lesquels ils
évoluent.

Chaque époque produit son lot de discours
sur ’'adolescence, et il nous revient de repérer
ce qui releve de la stigmatisation, pour tenter
de nous en démarquer. Au travers des articles
de ce numéro, le lecteur pourra découvrir
certaines des problématiques souvent attri-
buées aux adolescents alors qu’elles révelent
plutoét de réels enjeux sociétaux. Prenons
Pexemple des questionnements autour du
genre. Le nombre d’adolescents qui con-
sultent pour ce motif a augmenté de facon
exponentielle ces dernieres années. Est-ce une
problématique adolescentaire? Ou seulement
P’expression d’un besoin sociétal, certes mis a
jour au travers de 'imprégnation hormonale
propre a ’adolescence, d’évoluer et de sortir
d’une vision trop binaire et restrictive du
genre ne laissant place a aucune créativité
pour ’expression plurielle de nos identités?

De méme, la question de Iutilisation problé-
matique des écrans, souvent focalisée sur les

jeunes? Est-ce vraiment une
problématique propre a l’adolescence ou
simplement le reflet d’une société rendue
malade par Pomniprésence de la nourriture
dans nos vies et l'importance donnée a
I'image?

Profitons du questionnement identitaire des
adolescents pour remettre en question notre
identité sociétale. Observons et question-
Nons-nous sur nos comportements et nos
actions en tant qu’adultes, de méme que sur
P’exemple que nous leur donnons ou voulons
leur donner. Il est temps de se rappeler
limportance primordiale de notre rdle de
modele, qui devrait étre une source d’inspi-
ration pour les plus jeunes. Terminons par
une réflexion tres pertinente stimulée par
Bertrand Kiefer: «Mais, a la fin, se pose une
question encore plus centrale: des adolescents
ou de la société, qui est le plus malade?»'

Les adolescents sont notre avenir, prenons
soin de cette génération et endossons notre
responsabilité d’adultes pour, ensemble,
travailler a la construction d’une société
durable!
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«Parlons de sexe avec eux aussi»:
la santé sexuelle des adolescents
garcons en médecine de premier
recours

Y. L. Takeuchi, C. Veys et O. Sanchez

algré des besoins évidents en

matiere de santé sexuelle, les

adolescents gargons accedent moins
a l'information et aux soins dans ce
domaine que les filles. Toute consultation
en médecine de premier recours avec un
garcon fournit des lors 'occasion d’élargir
Pentretien aux questions de sexualité.
Grace a une approche proactive, ouverte,
centrée sur les ressources plutdt que sur
les risques, entretien permet d’aborder
des inquiétudes courantes en cette
période développementale cruciale, de
discuter les modeles masculins et leur
impact sur la santé ou encore d’évoquer
des éléments incontournables de préven-
tion. Porter notre attention sur la santé des
garcons est essentiel afin de les engager
en tant qu'acteurs de changement pour
leur propre santé, mais aussi pour celle
des filles et jeunes femmes.

Rev Med Suisse 2020; 16: 789-93

Adolescents transgenres et non
binaires: approche et prise en
charge par les médecins de
premier recours

R. Wahlen, C. Brockmann, C. Soroken,

L. Bertholet, M. Yaron, A. Zufferey,
A-E. Ambresin et A. Merglen

es adolescents transgenres, non

binaires ou en questionnement sont

de plus en plus visibles et font face
a de nombreux obstacles pour accéder a
des soins appropriés, tant pour leurs
besoins de santé spécifiques que généraux.
Les médecins de premier recours les
rencontrent au cabinet et peuvent manquer
d’éléments de communication et de
connaissances spécifiques récentes pour
mener la consultation et accompagner
ces personnes et leurs proches dans leurs
trajectoires individuelles. Cet article
propose une synthese des éléments et
des ressources utiles pour le médecin de
premier recours, dont le role est central
pour la santé de tous les patients.

Rev Med Suisse 2020; 16: 769-72

Troubles des conduites alimentaires
et obésité a ’adolescence:
implications cliniques

C. Chamay Weber et I. Carrard

es troubles des conduites alimentaires

(TCA) de type acces hyperphagiques

sont associés a ’'obésité et sont
présents sous leurs formes completes ou
partielles chez pres d’un quart des ado-
lescents en exces de poids. Un dépistage
systématique doit étre effectué dans
cette population lorsqu’elle consulte,
afin de permettre une prise en charge
optimale. Un outil de dépistage nommé
ADO-BEDs a été spécifiquement développé
pour ces adolescents. Utile pour guider
la consultation, il permet au soignant
d’aborder le trouble et d’adresser le
patient pour une évaluation spécialisée
en cas de suspicion de TCA. Viser une
augmentation de I'insatisfaction corpo-
relle ou faire des commentaires négatifs
portant sur le physique de ’adolescent
ne sont pas une aide a la motivation,
mais augmentent le risque de TCA et
devraient étre évités en consultation.

Rev Med Suisse 2020; 16: 773-7

Enfant ou adulte ? Réflexions
transdisciplinaires sur les
expertises d’age

F. Waelti, D. M. Haller, P. Genet et P. Heller

es expertises d’dge sont réalisées en

Suisse a la requéte des autorités

administratives ou judiciaires, dans
le but de déterminer si un individu est
mineur ou majeur. Cet article rappelle
tout d’abord dans quel contexte sont
réalisées ces expertises et quels enjeux
en découlent. Ensuite il détaille le
déroulement d’une expertise d’age, puis
résume dans un tableau les critiques qui
peuvent étre formulées par rapport aux
différentes étapes de la procédure et
comment les experts du Centre univer-
sitaire romand de médecine légale y
répondent. Finalement, I’article expose
différentes prises de position de sociétés
médicales et politiques face a ces
expertises d’age et propose en conclusion
quelques pistes d’amélioration.
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Rev Med Suisse 2020; 16: 784-8

Approche pratique des écrans en
consultation avec les adolescents
A-E. Ambresin et N. Weber

es écrans occupent une place

centrale dans la société et ont un

impact non seulement sur les
adolescents mais sur la plupart d’entre
nous. Les adolescents figurent toutefois
parmi les plus observés et montrés du
doigt en termes d’utilisation d’écrans. La
résonnance entre les modifications
neurobiologiques de leur cerveau durant
cette période de vie et l'utilisation
d’écrans peut se manifester de fagon
relativement «bruyante». Etant donné le
caractere omniprésent de ces derniers
dans notre vie quotidienne et du potentiel
effet sur la santé des jeunes, il est indis-
pensable pour les professionnels de la
santé d’intégrer I’évaluation systématique
de l'utilisation des écrans en consultation
avec un adolescent. Cet article propose
des outils pratiques pour en investiguer
l'usage et illustre au moyen d’une histoire
clinique ce qui se cache derriere les écrans.

Rev Med Suisse 2020; 16: 778-83

Vitamine D chez les adolescents:
résumé des recommandations
pour la pratique clinique

M. Patseadou Et D. M. Haller

a vitamine D joue un role indispen-

sable pour la santé osseuse des

adolescents. Faut-il de ce fait dépister
et traiter d’éventuelles carences en
vitamine D & cet age? A partir d’un cas
clinique, nous tentons de répondre a
cette question en présentant une synthese
des recommandations disponibles dans
la littérature mondiale a propos de la
vitamine D chez les adolescents.
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«Parlons de sexe avec eux aussi»: la
santé sexuelle des adolescents garcons
en medecine de premier recours

Drs YUSUKE LEO TAKEUCHI?, CAROLINE VEYS® et OLIVER SANCHEZ®

Rev Med Suisse 2020; 16: 765-8

Malgré des besoins évidents en matiére de santé sexuelle, les
adolescents garcons accédent moins a information et aux soins
dans ce domaine que les filles. Toute consultation en médecine
de premier recours avec un garcon fournit dés lors ’occasion
d’élargir Pentretien aux questions de sexualité. Grace a une
approche proactive, ouverte, centrée sur les ressources plutot
que sur les risques, ’entretien permet d’aborder des inquiétudes
courantes en cette période développementale cruciale, de discuter
les modeles masculins et leur impact sur la santé ou encore
d’évoquer des éléments incontournables de prévention. Porter
notre attention sur la santé des garcons est essentiel afin de les
engager en tant qu’acteurs de changement pour leur propre
santé, mais aussi pour celle des filles et jeunes femmes.

«Let’s talk about sex»: adolescent boys’ sexual
health in the primary care setting

Despite obvious needs, adolescent boys do not access information
and care in the field of sexual and reproductive health as easily as
adolescent girls. The primary care setting gives the opportunity to
tackle sexuality topics with boys. It allows to defuse frequent causes
of concern in this crucial developmental phase, in a proactive and
open-minded way, while focusing on strengths rather than on risks.
It also allows to discuss masculine norms and their impact on
health, and to come up with essential prevention elements. It is
necessary to focus on boys’ health to have them involved in a
changing process on behalf of their own health but also on behalf
of girls’and young women’s health.

POURQUOI S’INTERESSER A LA SANTE
DES ADOLESCENTS GARCONS?

Historiquement, les soins et la prévention dans le domaine de
la santé sexuelle et reproductive ont plus volontiers ciblé les
filles et les jeunes femmes pour des raisons incontestables.
Depuis quelques années, la santé des adolescents garcons
attire de plus en plus l'attention pour des raisons tout aussi
importantes. D’une part, il est désormais évident que les
garcons sont des acteurs incontournables pour amener des
changements durables dans la santé sexuelle des filles."
D’autre part, ils ont aussi leurs propres vulnérabilités et besoins.

aDivision interdisciplinaire de santé des adolescents, DFME, CHUV,

1017 Lausanne, POffice Al pour les assurés résidant a Iétranger, CdC, Avenue
Edmond-Vaucher 18, 1211 Genéve, Service de chirurgie de I'enfant et de
"adolescent, DFME, CURCP, CHUV, 1011 Lausanne
yusuke-leo.takeuchi@chuv.ch | caroline.veys@zas.admin.ch
oliver.sanchez@chuv.ch

Méme si cet article se focalise sur la santé sexuelle, il est
essentiel de rappeler que sur le plan de la santé générale, le
taux de mortalité chez les jeunes hommes est 2 a 3 fois plus
important que chez les jeunes femmes, les deux principales
causes de déces entre 16 et 40 ans étant les accidents et les
suicides, indépendamment du sexe.’

En matiere de santé sexuelle, les garcons ne sont pas épargnés
par Paugmentation de lincidence de certaines infections
sexuellement transmissibles (IST), comme la chlamydiose ou
lagonorrhée.” I1s sont aussi concernés par la violence sexuelle,
bien quils aient moins tendance a en parler.? La période
entourant le début de Iactivité sexuelle fait surgir un grand
nombre de questions, comme en témoigne la fréquentation
de sites d’informations sur la santé tels que www.ciao.ch. Les
dysfonctions sexuelles ne sont pas rares chez les jeunes
suisses agés de 18 a 25 ans. 11% d’entre eux rapportent un
trouble érectile, notamment en cas de recours au préservatif,
et 30% une éjaculation précoce.’ Ces dysfonctions ne sont pas
anodines car elles peuvent affecter ’estime de soi et la santé
mentale.

Sur le plan vaccinal, en 2018, le taux de couverture pour le
virus du papillome humain (VPH) en Suisse était de 17% pour
2 doses chez les garcons versus 60% chez les filles,® ce qui
souligne le besoin d’information aupres des garcons chez qui
le vaccin est recommandé depuis 2015.

ACCES AUX SOINS: NE PAS MANQUER
’OPPORTUNITE

Malgré des besoins de santé évidents, les gargons consultent
moins que les filles.® Avec ’age, le nombre de consultations en
médecine de premier recours diminue de maniere plus
importante chez les garcons, alors que les filles restent, dans
une certaine mesure, connectées aux soins via les consulta-
tions en gynécologie.” L’acces a 'information médicale et aux
soins en matiere de santé sexuelle est également moindre
chez les garcons. En cas de problemes sexuels, seuls 15% des
jeunes hommes de 24 a 26 ans en Suisse se tournent vers leur
généraliste et 4% vers un spécialiste, alors que chez les jeunes
femmes, lela gynécologue constitue la deuxieme source
d’information apres Internet (56%).? Les garcons ne savent
souvent pas ou consulter et n’identifient pas nécessairement
leur médecin traitant comme une ressource potentielle pour
ces questions. Parmi les autres barrieres individuelles, les
garcons qui intégrent des normes plus stéréotypées de la
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masculinité («Un homme doit étre fort, se débrouiller seul,
ne pas montrer d’émotions, etc.») consultent moins que les
autres et jouissent d’une moins bonne santé mentale et
sexuelle."*' Lorsque les garcons consultent, ils ont moins
d’opportunités que les filles de parler de sexualité. Une étude
américaine a montré que le temps moyen passé sur le sujet de
la sexualité avec les gargons était 2 fois inférieur au temps
moyen déja peu important passé avec les adolescents tous
sexes confondus (36 secondes)." Les professionnels sont plus
enclins a aborder les questions de contraception -y compris
Putilisation du préservatif — avec les filles."'” Chaque contact
avec le médecin de premier recours fournit donc 'occasion
d’offrir de fagon proactive un espace aux questions de sexualité
des garcons, ceux-ci souhaitant le plus souvent que le médecin
fasse le premier pas.”

ABORDER LA SEXUALITE AVEC UN ADOLESCENT
GARCON

Avec l'aménagement du temps nécessaire, la consultation
permet d’aborder des éléments parfois négligés du vécu de la
sexualité au-dela des aspects médicaux tels que les IST ou la
vaccination par exemple. Au moyen d’une approche positive
centrée sur les ressources, en valorisant leurs connaissances
et compétences, le médecin de premier recours peut jouer un
role non négligeable dans la discussion de stéréotypes intégrés
par les garcons qui pourraient mettre leur santé a mal ou étre
a lorigine de multiples questionnements. Il est primordial
d’accorder une place de choix a la prévention, notamment en
vue de renforcer les compétences des gargons en matiere de
contraception. Le tableau 1 résume les principaux éléments
d’une consultation focalisée sur le corps et la sexualité avec
un garcon en médecine de premier recours.

Les garcons et la sexualité: questionner les stéréotypes

Certains mythes véhiculés dans la société, appuyés par quelques
études, considerent les gar¢ons comme plus vite préts pour
et plus souvent proactifs dans la quéte d’activité sexuelle,
mettant celle-ci au premier plan d’une relation amoureuse.
Les discussions sur le vécu de la sexualité avec les garcons
dépeignent une réalité nettement plus contrastée. En effet,
d’autres études mettent en lumiere un véritable tiraillement:
d’un coté, la quéte d’intimité et de proximité émotionnelle
avec les partenaires est au premier plan, le sexe n’étant en
réalité pas du tout considéré comme le but absolu d’une
relation. De l'autre, certains garcons peuvent ressentir une
pression, souvent exacerbée par les pairs, a se conformer aux
normes masculines traditionnelles." A titre d’exemple, une
proportion importante de gargons aurait souhaité attendre
plus longtemps avant d’avoir leur premier rapport sexuel
mais ils se sont sentis sous pression de leurs pairs."

Face a ce tiraillement et aux clichés masculins autour de la
performance sexuelle, potentiellement renforcés par les médias
ou la pornographie, d’intenses préoccupations sur le corps (taille
du pénis, masse musculaire) ou la sexualité (moment du premier
rapport sexuel, éjaculation précoce, érection, etc.) peuvent
survenir et sont souvent peu abordées. Poser des questions
précises spécifiquement sur les problématiques ci-dessus
peut aider les garcons a en parler et a trouver des réponses.

Consultation avec un adolescent
garcon - focus sur la santé sexuelle

TABLEAU 1

IST: infections sexuellement transmissibles; VIH: virus de Fimmunodéficience
humaine; VPH: virus du papillome humain.

ANAMNESE

Anamnése sexuelle
compléte

« Description de P'activité et des pratiques sexuelles
» Nombre et genre des partenaires

« Utilisation de la contraception/protection contre
les IST

« Antécédents de IST

Anamnése générale,
y compris anamnése
psychosociale

- Dépistage entre autres des problémes de santé
mentale et prises de risque, par exemple consomma-
tion de substances

Vécu de la sexualité « Vécu autour du début de Pactivité sexuelle (plaisir?
ambivalence? inquiétudes?)

« Explorer la fonction sexuelle: désir, érection,
éjaculation, orgasme, etc. - poser les questions de
maniére spécifique

« Orientation sexuelle, identité de genre

« Place de la pornographie, pratique du sexting
(envoi et réception de messages a caractére sexuel)

Violence de couple,
violence sexuelle

« Poser des questions ouvertement sur cette théma-
tique

EXAMEN CLINIQUE

Evaluation du stade
pubertaire

« Croissance: poids, taille, IMC
« Evaluation des stades de Tanner

Examen des organes
génitaux externes

« Peau et ganglions lymphatiques

« Inspection et palpation du contenu scrotal et du
pénis (y compris recherche d’un écoulement au
niveau du méat)

« Palpation du cordon spermatique et des orifices
herniaires

« Examen périanal a la recherche de Iésions VPH
(selon activité sexuelle)

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Dépistage et diagnos-
tic des IST

Lindication au dépistage se fait de maniére indivi-
duelle, en fonction des facteurs de risque, pour les
maladies suivantes:

« Chlamydia et gonorrhée

« VIH, hépatite B, hépatite C

« Syphilis

PREVENTION ET PROMOTION DE LA SANTE

Renforcement des
connaissances et
compétences en
contraception et
protection contre

« Méthodes de contraception masculines et fémi-
nines, y compris pilule du lendemain

« Accessibilité et utilisation des préservatifs: s'assu-
rer du mode correct d’utilisation

« Information sur les IST, y compris sur les plus

les IST fréquentes et souvent moins connues (chlamydia,
gonorrhée, par exemple)

Vaccination « Vérification du statut vaccinal: hépatite B, VPH

Relations - Dynamique des relations, violence, planning fami-
lial, plaisir et fonction sexuelle, etc.

(Adapté de réf.12.20)

Le temps de 'examen clinique

Un examen clinique des organes génitaux externes devrait étre
proposé au moins une fois pendant ’adolescence. Au-dela de
son rdle dans I’évaluation pubertaire ou le diagnostic d’ano-
malies peu symptomatiques (varicocele par exemple), il est
surtout 'occasion de rassurer les garcons sur des aspects phy-
siologiques ou de susciter la verbalisation de préoccupations
sur P’aspect des organes génitaux.” Par exemple, la présence
de papules perlées (petites papules couleur chair, souvent sur
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la couronne du gland), totalement bénignes, peut provoquer
une inquiétude. En matiere de prévention, bien que les re-
commandations pour le dépistage du cancer testiculaire par
I’examen clinique soient variables, il n’y a pas d’évidence pour
une place systématique de l'autopalpation testiculaire dans
cette indication.” Nous conseillons malgré tout autopalpation
chez des patients a risque (par exemple, s/p orchidopexie).
L’examen clinique permet aussi d’insister sur 'importance de
consulter si le jeune met en évidence une «boule» ou une
nouvelle irrégularité sur un testicule. La réticence des ado-
lescents a consulter pour des probleémes testiculaires peut
malheureusement causer des retards diagnostiques.

APERCU DE QUELQUES PROBLEMES COURANTS

Une anamnese soigneuse et systématique, menée dans un
climat de confiance et de respect, peut faire surgir quelques
problématiques courantes pour lesquelles la réponse est
souvent de rassurer le patient. Le tableau 2 décrit la prise en
charge de quelques problématiques urologiques spécifiques.

Gynécomastie pubertaire

La gynécomastie se définit comme une prolifération de la
glande mammaire chez 'individu de sexe masculin. Elle est
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fréquente lors de la puberté ot elle est physiologique dans la
majorité des cas, probablement liée au déséquilibre hormonal
passager propre a cette tranche d’age, avec un pic d’incidence
a 13-14 ans.”® Elle dure généralement 1 a 2 ans, est sponta-
nément résolutive et concorde le plus souvent avec le stade
Tanner 3-4 (volume testiculaire de 5-10 ml)." Elle est a distin-
guer de la pseudo-gynécomastie liée a 'obésité, ou la glande
en elle-méme n’est pas surdéveloppée. En ’'absence de signes
d’alarme, avec un examen clinique normal (y compris stade
pubertaire et examen testiculaire a la recherche d’'une masse),
une attitude rassurante et le suivi clinique sans examens
complémentaires sont de mise."®"

Le caractere pathologique d’une gynécomastie a 1’adoles-
cence est rare, mais doit étre suspecté en cas d’apparition
avant la puberté, de persistance (> 12-18 mois), de maladie
chronique associée (atteinte hépatique, rénale, surrénalienne,
thyroidienne, testiculaire, prostatique ou de ’hypophyse) ou
de signes cliniques alarmants tels que mastalgies, écoulement
mammaire, induration localisée, adénopathie axillaire ou
masse excentrée par rapport au mamelon.""” Un retard de
développement des caracteres sexuels masculins doit faire
penser au syndrome de Klinefelter. Une perte de poids
récente, la prise réguliere de certains médicaments et la
consommation de substances illicites doivent également étre
recherchées.

TABLEAU 2

Prise en charge de quelques probléemes urologiques

Probleme Description

Prise en charge

Phimosis persistant a 'adolescence

Lévolution naturelle du phimosis physiologique évolue vers un
décalottage complet pour 9% des garcons a 17 ans.?' Des posthites
récurrentes ou un traumatisme peuvent causer un anneau cicatriciel
ne permettant pas le décalottage.

En présence d’un phimosis pathologique (cicatriciel
etfou serré) aprés 9 a 10 ans: proposer des décalot-
tages progressifs quotidiens avec traitement topique
(Diprosalic). Circoncision en cas d’échec.

Frein préputial court

Peut causer des douleurs lors des érections avec une coudure du
gland sur la verge, parfois des saignements.

En cas de géne, proposer une frénuloplastie.

Déviation/courbure de la verge

D’origine le plus souvent congénitale chez enfant ou I'adolescent,
peut étre associée a un hypospadias.

Si déviation de > 20 degrés, douleur lors des
érections ou coudure non harmonieuse, envisager
une correction chirurgicale.

Varicocele

Incompétence des valvules veineuses du plexus pampiniforme, a
gauche dans la grande majorité des cas. Il faut exclure une compres-
sion extrinséque du retour veineux (tumeur).

Critéres opératoires: géne esthétique ou douleurs
associées, péjoration progressive (stade de Dubin et
Amelar), asymétrie de volume testiculaire (échogra-
phique) de > 20%; chez le jeune adulte: anomalie du
spermogramme.

Correction chirurgicale par laparoscopie ou radiolo-
gie interventionnelle.

Spermatocéle (kyste de épidi-
dyme)

Formation kystique de la téte de épididyme, aspect échographique
typique.

Traitement conservateur, sauf si augmentation du
volume ou géne.

Hydrocele

Accumulation de liquide dans la vaginale, chez le grand enfant et
adolescent habituellement non communiquant contrairement au
petit enfant.

Si génant lors des activités ou volume en augmenta-
tion progressive, envisager une correction chirurgi-
cale par abord scrotal (technique de Jaboulay, par
exemple).

Urétrite postérieure idiopathique

D’tiologie mal définie, elle associe une algurie en début de miction,
avec parfois une hématurie macroscopique.

Pas de traitement satisfaisant connu, disparait
habituellement en quelques semaines a mois. Des
anti-inflammatoires locaux et/ou systémiques sont
parfois nécessaires.

Lichen scléro-atrophique (Balanitis
xerotica obliterans)

Résulte d’une inflammation chronique, produisant un épaississement
blanchatre au niveau du gland qui peut toucher le méat urinaire,
causant une sténose.

En cas d’échec de traitement topique (Diprosalic), la
chirurgie est recommandée (circoncision + méato-
plastie).

Torsion testiculaire (URGENCE)

Souvent associée a des anomalies d’accolement du testicule dans la
vaginale (anatomie en battant de cloche). Douleurs subites,
associées a des vomissements, absence de réflexe crémastérien,
élévation du testicule.

Exploration chirurgicale en urgence, risque de perte
du testicule. Fixation bilatérale d’emblée.
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Ejaculation précoce

1l s’agit d’une plainte fréquente a ’adolescence, pouvant étre
a lorigine d’une souffrance non négligeable. Le plus souvent,
elle prend la forme d’une éjaculation précoce variable (varia-
tion physiologique du temps de latence éjaculatoire): les
garcons décrivent une éjaculation survenant apres quelques
minutes de stimulation (environ 5-10), ce qui correspond en
réalité au temps de latence éjaculatoire médian.” Le stress
des premieres relations sexuelles peut accentuer le phéno-
mene. Le plus souvent, des messages rassurants donnés dans
un climat respectueux et non jugeant, permettant la remise
en question des mythes autour de la performance sexuelle,
ameénent une amélioration notable.

L’éjaculation précoce «vraie» primaire ou acquise (temps de
latence < 1-3 minutes) est rare et demande une prise en charge
spécifique.

UNE CONSULTATION SPECIFIQUEMENT DEDIEE
AUX GARCONS

Bien que les consultations de médecine de premier recours
soient des lieux privilégiés pour aborder ces questions, I’exis-
tence de consultations spécialisées clairement identifiées et
spécifiquement dédiées a la santé sexuelle et reproductive des
garcons présente un intérét certain, notamment pour favoriser
’acces aux soins des garcons ne sachant pas tres bien a qui
s’adresser. Dans cette optique, la Division interdisciplinaire de
santé des adolescents (DISA) du CHUV a mis sur pied, il y a
plus de 10 ans, la Consultation santé garcons (021 314 37 71
- www.sante-ados.ch).” Gréce a son intégration dans une
structure consacrée a la santé générale et pas uniquement a la
santé sexuelle, elle présente I'avantage de réduire les éven-
tuelles barrieres d’acces liées a la peur d’étre stigmatisé pour
avoir consulté pour des problemes «sexuels». Cette consul-
tation joue également le role de pont avec des consultations
spécialisées (urologie, endocrinologie, par exemple). Le déve-
loppement de consultations conjointes avec les spécialistes
favorisant la continuité des soins est prévu a 'avenir.

CONCLUSION

Toute consultation avec un adolescent garcon est une oppor-
tunité de le maintenir connecté a sa santé et aux soins. La
sexualité, sujet de nombreuses questions dans cette phase de
construction identitaire, fait partie de Iévaluation globale de
la santé des jeunes et une attention particuliere devrait étre
portée aux garcons, souvent oubliés dans ce domaine. Parler
activement de sexualité au sens large, de maniere ouverte et
sans présuppositions, discuter les modeles masculins, propo-
ser un examen urogénital, informer et sensibiliser sont autant
d’éléments qui permettront de faire la différence non seulement
sur la santé des garcons et jeunes hommes, mais également
sur celle des filles et jeunes femmes.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

= |l estimportant de ne pas oublier et d’impliquer les garcons
dans ’équation de 'amélioration de la santé sexuelle, pour
répondre adéquatement aussi bien a leurs propres besoins et
vulnérabilités qu’a ceux des filles

m Les normes masculines traditionnelles peuvent avoir un impact
délétere sur la santé mentale et sexuelle, ainsi que sur acces aux
soins et a linformation

= Toute consultation en médecine de premier recours, quel
quen soit le motif, est 'occasion d’élargir Ientretien aux ques-
tions de sexualité, fréquentes mais pour lesquelles les garcons
consultent peu

m Des messages rassurants, questionnant les stéréotypes
masculins, permettent de désamorcer la plupart des inquiétudes
survenant dans cette tranche d’age
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Troubles des conduites alimentaires
et obésité a Padolescence:
implications cliniques
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Les troubles des conduites alimentaires (TCA) de type acces
hyperphagiques sont associés a Pobésité et sont présents sous
leurs formes complétes ou partielles chez prés d’un quart des
adolescents en exceés de poids. Un dépistage systématique doit
étre effectué dans cette population lorsqu’elle consulte, afin de
permettre une prise en charge optimale. Un outil de dépistage
nommé ADO-BEDs a été spécifiquement développé pour ces
adolescents. Utile pour guider la consultation, il permet au
soignant d’aborder le trouble et d’adresser le patient pour une
évaluation spécialisée en cas de suspicion de TCA. Viser une
augmentation de Pinsatisfaction corporelle ou faire des com-
mentaires négatifs portant sur le physique de P’adolescent ne
sont pas une aide a la motivation, mais augmentent le risque de
TCA et devraient étre évités en consultation.

Eating disorders and obesity in adolescents:
clinical implications

Binge eating disorder (BED) is associated with obesity and a quarter
of adolescents with weight excess may suffer from the complete or
a partial form of this disorder. A systematic screening for BED
should be performed in this population as non-identification will
complicate the patient’s management. A short screening tool,
named ADO-BEDs, was specifically developed for these adolescents.
This latter tool appears to be useful to guide the medical consul-
tation. As such, the health professional will be able to refer the
patient for further evaluation in case of BED suspicion. Health
professionals should be aware that body dissatisfaction or teasing
triggered by the adolescent’s body are not an incentive to lose
weight and increase the risk of eating disorders. Therefore, negative
comments should be avoided in consultation.

TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES
A U’ADOLESCENCE

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont princi-
palement définis par le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSMS), publié par ’Association américaine
de psychiatrie et dont la derniere version a vu I'introduction de
nouvelles catégories' (figure 1). Ces troubles concernent
toutes les catégories de poids, allant du sous-poids a ’obésité.

2Unité santé jeunes, Service de pédiatrie générale, Département de la femme, de
I'enfant et de I'adolescent et Département de médecine de premier recours et
des urgences, HUG, 1205 Genéve, bFiliere Nutrition et diététique, Haute école de
santé Genéve (HES-SO), Rue des Caroubiers 25, 1227 Carouge
catherine.chamayweber@hcuge.ch | isabelle.carrard@hesge.ch

Ils partagent certains facteurs de risque et leur origine est
décrite comme étant multifactorielle (figure 2).

Le pic d’apparition des TCA se situe a ’adolescence, soit entre
10 et 19 ans, I’anorexie mentale apparaissant plutot en début/
milieu d’adolescence, la boulimie et les acces hyperphagiques
(AH) (binge eating disorder en anglais) en fin d’adolescence.’

/O)

Vignette clinique

Vous suivez Aline, 15 ans, pour un probleme d’obésité. La
mere est tres inquiete devant la prise pondérale progres-
sive de sa fille, car les repas sont tres équilibrés a la
maison et Aline mange assez peu lors de ceux-ci. Pourtant,
la courbe de poids est inquiétante, avec un IMC qui
augmente a chaque consultation, malgré vos conseils de
modifications d’habitude de vie. La maman rapporte
beaucoup de conflits a la maison autour de cette prise
pondérale. Vous vous demandez si Aline a conscience de
son probleme de poids et si son comportement alimen-
taire est aussi parfait que ce que décrit la mere.

TCA ET OBESITE

Les AH, dans leurs formes partielles ou completes, sont le
TCA le plus fréquemment rencontré chez les adolescents,

Les différents troubles des conduites
alimentaires selon le DSM-5

FIG 1

AH: acces hyperphagiques; AM: anorexie mentale; BN: boulimie nerveuse; TCA:
troubles des conduites alimentaires.

Boulimie nerveuse
(BN)

Anorexie mentale
(AM)

TCA non spécifiés

Troubles partiels
(AN/BN/AH)
Trouble purgatif
Syndrome d’alimentation
nocturne

Acceés hyperphagiques
(AH)
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Facteurs de risque des troubles des
conduites alimentaires et continuum

FIG 2

AH: acces hyperphagiques; AM: anorexie mentale; BN: boulimie nerveuse.
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particulierement chez ceux qui présentent une obésité, avec
une prévalence pouvant aller jusqu’a 22%, sans différence
marquée entre les sexes.’ Ce trouble consiste en des crises
de boulimie sans compensation, c’est-a-dire des épisodes de
consommation de grandes quantités de nourriture avec un
sentiment de perte de contrdle, sans présence de compor-
tements compensatoires (vomissements, activité physique
excessive, etc.). Les criteres diagnostiques définis par le
DSM-5 sont décrits dans le tableau 1.

Les études faites chez les plus jeunes (enfants et adolescents)
montrent qu’ils présenteraient plutot des «pertes de controle
sur alimentation» ou un sentiment de perte de controéle, sans
tenir compte des quantités ingérées. Ce trouble partiel est
rapporté par environ un tiers des enfants et des adolescents
obeses et serait un marqueur prodromique du trouble AH.*®
Bien qu’elles ne remplissent pas tous les criteres des AH, les
pertes de controle sur 'alimentation partagent les mémes
comorbidités somatiques et psychologiques, comme la prise de
poids, les marqueurs physiologiques du stress, un risque
augmenté de syndrome métabolique, 'anxiété, la dépression,
les abus de substance et les troubles du déficit de l'attention.**

Sur le plan théorique, les AH et les pertes de controle sur
Palimentation sont des tentatives de régulation émotionnelle,
comme la tristesse, 'anxiété, la frustration, voire ’ennui, par
P’absorption de nourriture.*" Ne pas prendre en compte ces
comportements de régulation conduit le plus souvent a un
échec de prise en charge de I'obésité.

TABLEAU 1

AH: acces hyperphagiques.

Critéres DSM-5 des AH

A. Survenue récurrente des AH:

« Prise d’une grande quantité de nourriture (< 2 h), avec un sentiment de
perte de controle

B. Les crises sont associées a au moins 3 des 5 caractéristiques suivantes:
1. Manger rapidement

2. Manger jusqu’a 'inconfort physique

3. Manger sans faim

4. S’isoler pour manger

5. Se sentir coupable apres les AH

C. Les AH sont associés a une détresse marquée

D. 2 1x/sem durant 2 3 mois

E. Pas de comportements compensatoires

Facteurs de risque partagés

Certains facteurs de risque de l'obésité et des TCA sont
partagés, comme les commentaires négatifs sur le poids,
Pinsatisfaction corporelle, ou les régimes." Ceci explique leur
co-occurrence relativement fréquente.

Commentaires sur le poids

Les commentaires négatifs sur le poids par les proches parti-
cipent aux mécanismes qui entretiennent la prise pondérale
et favorisent I’apparition d’un TCA. En effet, bien souvent les
parents ont des sentiments négatifs, tels que le décourage-
ment, voire la culpabilité, face a la prise pondérale de leur
enfant. De ces sentiments résultent des commentaires néga-
tifs sur le corps de 'adolescent dans le but de lui faire prendre
conscience de son obésité et le motiver a changer ses habi-
tudes de vie. Ces pressions se terminent le plus souvent en
conflit autour de la nourriture, pouvant alors provoquer des
envies alimentaires par compensation.”? Ces critiques s’ajoutent
aux nombreuses autres situations stigmatisantes vécues par
le jeune souffrant d’obésité et renforcent une vision de lui-
méme déja bien abimée (figure 3).

Insatisfaction corporelle

Dans notre société qui valorise la minceur comme idéal de
beauté et de santé, un jeune en exces de poids est générale-
ment préoccupé par son poids et insatisfait de son physique.
Contrairement a ce quon pourrait penser, I'insatisfaction
corporelle ne motive pas I’adolescent a adopter des compor-
tements qui favorisent un poids de santé, alors que 1’entou-
rage ou les soignants comptent sur cette insatisfaction pour
induire un changement. Une étude a démontré chez des
adolescentes en surpoids que les plus insatisfaites de leur

FIG 3

Cet adolescent avait requ P'instruction de dessiner ce qu’il ressent face a son
probléme de poids (consultation Santé et Mouvement des HUG).

Dessin d’un adolescent obése
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corps prenaient plus de poids a 5 ans que celles qui en étaient
satisfaites."” L’insatisfaction corporelle et la pression percue a
étre mince étant les facteurs de risque parmi les mieux iden-
tifiés de TCA, les soignants devraient étre particulierement
attentifs a ne pas provoquer leur augmentation au cours de la
consultation."

QUELLE ATTITUDE ADOPTER EN TANT QUE
PROFESSIONNEL DE SANTE?

En tant que professionnel de santé, comment se comporter
pour ne pas renforcer ces problématiques alors que le setting
autour de la prise en charge d’un exces de poids implique d’en
parler et de le mesurer? Phelan et coll. ont souligné
I'importance de lattitude du soignant pour ces patients qui
expérimentent de la stigmatisation au quotidien.® Ainsi,
énumérer des stratégies pour controler son poids sans avoir
pris la peine d’investiguer la complexité de la situation du
jeune patient s’avere plutdt néfaste. Les auteurs proposent
des stratégies permettant d’améliorer la prise en charge des
patients en exces de poids, comme:

» Réduire lattention portée au poids et se concentrer plutot
sur le dépistage des maladies pour lesquelles ’obésité est
un facteur de risque.

» Encourager des comportements que le patient peut réaliser
et qui améliorent sa santé et son bien-étre.

« Adopter des stratégies de communication centrées sur le
patient, comme l’entretien motivationnel, qui assure une
meilleure adhésion au traitement.

» Veiller a ce que 'équipement de I’établissement et le matériel
médical soient adaptés aux patients.

IMPORTANCE DU DEPISTAGE D’UN TCA CHEZ
UN ADOLESCENT EN EXCES DE POIDS OU OBESE

Du fait de la répercussion des AH et de la perte de controle
alimentaire sur la prise pondérale et la santé tant physique
que psychologique, le dépistage de ces troubles est indispen-
sable chez les adolescents en exces de poids. Il va permettre
au soignant de prendre connaissance du comportement
alimentaire qui survient indépendamment de la volonté du
patient et qui n’est souvent pas spontanément rapporté en
consultation. Ne pas le dépister met le patient a risque
d’échec de traitement, renforcant ainsi son insatisfaction
corporelle et sa mauvaise estime de soi.

Limportance de dépister et de traiter les TCA a été soulignée
par J. Y. Nau dans la rubrique «Avancée thérapeutique» de la
Revue médicale suisse' suite a la parution en septembre 2019
des recommandations de bonnes pratiques de la Haute auto-
rité francaise de santé (HAS) pour le repérage et la prise en
charge de la boulimie et ’hyperphagie. La HAS propose peu
de questionnaires simples en francais, utilisables en médecine
de premier recours, pour le dépistage des AH. Elle mentionne
le SCOFF-F, mais les questions ciblent plus particulicrement
’anorexie mentale et la boulimie."”

La consultation Santé jeunes des HUG a développé et évalué un
court autoquestionnaire de dépistage des pertes de controle
alimentaire et des AH chez I’adolescent obese (ADO-BEDs)
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(tableau 2). II est basé sur les criteres de perte de controle
alimentaire des enfants et des préadolescents, pierre angulaire
des AH des plus grands et tient compte du fait que la manifes-
tation des AH n’est pas exactement similaire chez les plus
jeunes, en comparaison des adultes.” Il adopte également un
langage simple qui puisse étre compréhensible des 1’age de
12 ans.

Outre le dépistage du TCA, ce court autoquestionnaire
permet également au soignant, lorsqu’il le reprend en consul-
tation avec le patient, d’ouvrir la discussion sur la perte de
controle alimentaire et les émotions associées (prise alimen-
taire lors d’émotions négatives, culpabilité postprandiale).”
D’aprés notre expérience clinique, il nous semble important
de laisser le jeune remplir ce questionnaire seul, sur papier,
plutdt que de lui poser les questions oralement, en face a face.
Ce moment lui permet de prendre le temps de réfléchir a son
comportement alimentaire, sans pression ni géne. Le fait que
ce soit un questionnaire de dépistage standardisé lui permet
également de réaliser que ce trouble est reconnu, ce qui peut
déja induire un soulagement chez le patient dépisté positif, se
sentant alors moins coupable de ne pas réussir a suivre les
recommandations de perte de poids.

Un jeune évalué comme étant a risque élevé de présenter des
AH doit étre référé a un centre spécialisé ou a un pédopsy-
chiatre/psychologue formé dans les TCA pour confirmer ou
non le diagnostic et proposer une prise en charge adéquate.

PRISE EN CHARGE DES AH

Les TCA nécessitent tous une prise en charge multidisci-
plinaire somatique (évaluation et suivi des complications

ADO-BEDs, questionnaire

TABLEAU 2 de dépistage

AH: acces hyperphagiques.

1.Tarrive-t-il parfois d’avoir une envie irrésistible de manger

alors que tu n’as pas faim ou que tu viens de manger? (oui/non)
2.Dans cette situation-la, t'arrive-t-il de commencer a manger

et de ne pas pouvoir t’arréter? (oui/non)
3.Dans ces moments ol tu narrives plus a t’arréter de manger

et oll tu manges sans faim:

a) as-tu besoin d’étre seul-e, de t'isoler pour manger? (oui/non)

b) as-tu 'impression d’étre ailleurs, inconscient-e,

comme si tu mangeais en étant dans la lune? (oui/non)

) manges-tu parce que tu te sens mal, triste, en colére

ou que tu tennuies? (oui/non)

d) as-tu limpression de trop manger ou de manger plus

que les autres? (oui/non)

e) as-tu des regrets, te sens-tu honteux-euse apres avoir mangé?  (oui/non)

4.Combien de fois as-tu ces moments ol tu narrives plus a t'arréter
de manger et ol tu manges sans faim?
0 1 fois ou moins; O 2 a 3 x/mois; 0 2 a 3 x/sem; O tous les jours
(réponse positive si 2 2 a 3 x/mois)

5.Depuis combien de temps as-tu ces moments-la?
O moins de 3 mois; O plus de 3 mois
(réponse positive si plus de 3 mois)

6.Aprés ces moments-a, tarrive-t-il de faire quelque chose pour éliminer ce
que tu viens de manger? (oui/non)

Score: risque de 83% de présenter des AH partiels ou complets si: réponses
positives aux questions 1 et/ou 2, associée(s) a au moins 6 réponses
positives aux 8 questions suivantes.
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médicales), diététique et psychologique. Il existe encore peu
d’études sur la prise en charge psychologique des AH de
’adolescent obese. Actuellement, plusieurs approches semblent
avoir un effet bénéfique, comme les thérapies cognitivo-
comportementales, interpersonnelles et dialectiques, ainsi
que les thérapies systémiques, particulierement recommandées
a l’adolescence.

CONCLUSION

Les TCA sont d’origine multifactorielle et peuvent étre induits,
entre autres, par un environnement ou une prise en charge
non adaptée (commentaires négatifs sur le poids, régimes
stricts, etc.). Les AH sont les TCA les plus fréquents, particu-
lierement chez les adolescents obeéses. Tout soignant qui suit
ce type de patient doit connaitre ce trouble, savoir le dépister

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les accés hyperphagiques (AH) sont fréquemment associés a
I'excés de poids chez les adolescents

m Lobésité et les troubles des conduites alimentaires (TCA)
partagent certains facteurs de risque communs

m |l est important de dépister systématiquement les acces
hyperphagiques (AH) chez les jeunes en exces de poids

m Les AH compliquent la prise en charge de 'obésité s’ils ne sont
pas adressés

m Les soignants doivent faire attention a leurs attitudes poten-
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Les expertises d’age sont réalisées en Suisse a la requéte des
autorités administratives ou judiciaires, dans le but de déterminer
si un individu est mineur ou majeur. Cet article rappelle tout
d’abord dans quel contexte sont réalisées ces expertises et quels
enjeux en découlent. Ensuite il détaille le déroulement d’une
expertise d’age, puis résume dans un tableau les critiques qui
peuvent étre formulées par rapport aux différentes étapes de la
procédure et comment les experts du Centre universitaire
romand de médecine légale y répondent. Finalement, Particle
expose différentes prises de position de sociétés médicales et
politiques face a ces expertises d’age et propose en conclusion
quelques pistes d’amélioration.

Child or adult? Transdisciplinary reflections
on forensic age-assessments

Forensic age assessments are carried out in Switzerland at the
request of the administrative or judicial authorities, with the aim of
determining whether an individual is a minor or an adult. This
article first recalls the context in which these assessments are
produced, and the challenges that arise from them. Then it details
the current procedure for age assessments and summarizes some
of the criticisms that can be made, along with the answers proposed
by experts of the «Centre Universitaire Romand de Médecine
Légalex. Finally, the article presents various medical and political
position statements regarding forensic age assessments and provides
some suggestions for improvements.

INTRODUCTION®

Le Centre universitaire romand de médecine légale (CURML)
réalise des expertises d’age 2 la requéte du Service d’Etat a la
migration, ou de la Justice. En effet, afin de respecter la
Convention internationale relative aux droits de 'enfant, les
autorités doivent pouvoir, en cas de doute, reconnaitre les
mineurs auxquels ces droits s’appliquent. Au cours des

2Unité santé jeunes, Service de pédiatrie générale, Département de la femme, de
Penfant et de I’adolescent, HUG, 1211 Genéve 14, PService de médecine de
premier recours, HUG, et Unité des internistes généralistes et pédiatres (UIGP),
Faculté de médecine, Université de Genéve, 1211 Geneve 14, Unité romande de
médecine forensique, 1206 Genéve, et Unité d’imagerie et anthropologie
forensiques, Centre universitaire romand de médecine légale, 1000 Lausanne 25,
dUnité de psychiatrie pénitentiaire, Service de médecine pénitentiaire, Départe-
ment de médecine de premier recours, et Service de psychiatrie adulte,
Département de psychiatrie, HUG, 1211 Geneve 14

fanny.waelti@hcuge.ch | dagmar.haller-hester@unige.ch

pia.genet@chuv.ch | patrick.heller@hcuge.ch

dernieres années, les prises de position des sociétés médicales
contre les expertises d’age se sont multipliées. Face a cette
situation, le médecin généraliste ou pédiatre doit-il ou non
soutenir ces démarches d’évaluation? Quel role peut-il ou
doit-il jouer pour protéger au mieux les intéréts de ses
patients? Quels sont les enjeux et les doutes qui sous-tendent
les prises de position et quelles sont les réponses que
proposent les experts du CURML face a ces interrogations?

Situation clinique

Vous intervenez comme médecin généraliste dans un centre de
détention pour mineurs. La direction de I'établissement souhaite
que vous voyiez en consultation un jeune patient de 16 ans, en
séjour illégal en Suisse, placé en détention préventive suite a un
délit. La Direction suspecte que ses papiers d’identité sont faux
et qu’il est majeur. La direction de établissement vous demande
de rédiger un certificat médical attestant de son age.

Que faites-vous?

A. Vous réalisez une anamnése et un examen clinique complet
(comprenant I'examen des caractéres sexuels secondaires) afin de
rédiger un certificat médical le plus précis possible pour répondre
a cette demande.

B. Vous demandez une radiographie du poignet afin de
déterminer 'age osseux du patient et de pouvoir en déduire

son age chronologique.

C. Vous refusez de répondre a cette demande pour des raisons
éthiques.

D. Vous expliquez que cela n’est pas de votre ressort et que la
demande d’expertise d’age doit étre formulée par une autorité
judiciaire et réalisée par un centre universitaire de médecine
légale.

E. Vous demandez une radiographie du poignet et un examen
dentaire pour déterminer 'age chronologique du jeune.

ENJEUX

La question de I’age est un enjeu central de protection. Selon
la Convention relative aux droits de I'enfant, ratifiée par la
Suisse en 1997, les états signataires se doivent de fournir une
protection a tous les enfants, et cela sans regard de leur
nationalité.

®La forme masculine est utilisée par souci de simplification dans tout le texte,
quelle que soit I'identité sexuelle de la personne dont il est question.

WWW.REVMED.CH

22 avril 2020

773




REVUE MEDICALE SUISSE

En Suisse romande, les expertises d’age sont réalisées par le
CURML, lequel est mandaté le plus souvent par le tribunal
des mineurs, le ministere public ou par le Secrétariat d’Etat
aux migrations (SEM), qui dépend du Département fédéral de
justice et police.

A Geneve, nous observons que les expertises d’age sont
demandées par la justice pénale (le tribunal des mineurs)
lorsqu’un mineur sans autorisation de séjour sur le territoire
est placé en détention provisoire dans un établissement
carcéral dédié aux mineurs, et que le juge remet en question
son statut de mineur. Dans ce cas de figure, ’enjeu est de
taille pour assurer la protection des mineurs. En effet, des
procédures et des garanties spécifiques existent dans le
systeme judiciaire pour mineurs. Ainsi, alors que la séparation
des mineurs et des adultes en détention est exigée par la
Convention relative aux droits de 'enfant et par le droit pénal
suisse des mineurs, une erreur d’appréciation de ’age pourrait
conduire un mineur a étre placé dans un centre de détention
pour adultes, ou inversement un majeur dans un centre dédié
aux mineurs, constituant par la méme une menace pour la
sécurité des détenus mineurs.

Lorsque la procédure d’estimation de 1’age survient dans le
processus de demande d’asile d’un requérant d’asile mineur
non accompagné (RMNA), celle-ci influence son devenir en
Suisse. Pour rappel, en Suisse, est considéré comme mineur
quiconque n’a pas encore atteint I’dge de 18 ans révolus,
conformément a I’article 14 du Code civil. Dans le cas ou la
minorité d’un requérant d’asile est mise en doute durant
I’établissement des faits, I'instance administrative régissant
le statut des demandeurs d’asile (SEM) a l'autorisation de
recourir a des techniques de vérification de la minorité selon
laloi sur I’asile (LAsi, art. 17, al. 3bis). Cette procédure s’inscrit
dans un contexte de migration globale, secondaire aux boule-
versements politiques et aux conflits armés, lesquels ont pour
conséquence la migration vers I’Europe de milliers de
personnes, incluant des enfants, des adolescents et des jeunes
adultes non accompagnés, c’est-a-dire sans représentant légal
aleurs cOtés. Or une large partie d’entre eux arrivent en Europe
sans documents d’identité (75% des demandeurs d’asile en
Suisse selon les chiffres du SEM de 2016). I s’agit alors pour
les autorités du pays hote d’établir I'age chronologique de la
personne, afin de déterminer s’il s’agit d’un mineur ou d’un
majeur, ce qui définira ses droits. En effet, contrairement aux
adultes, les RMNA ne sont pas transférés vers un autre pays
de I'Union européenne sur la base du reglement Dublin, lequel
prévoit que le premier pays de I'Union européenne dans lequel
un demandeur d’asile est arrivé est responsable du traitement
de sa demande d’asile, et ce dernier peut donc étre renvoyé
dans ce pays (sauf si le mineur a de la famille en séjour 1égal
dans un autre pays membre). Concernant la scolarité, les
opportunités sont moindres pour les majeurs. De plus, s’il est
considéré comme majeur, le jeune sera logé dans un centre
d’accueil pour adultes et ne bénéficiera pas de 'encadrement
socio-éducatif spécifique pour les mineurs. Par ailleurs, il ne
bénéficiera pas du soutien d’un tuteur légal (au travers du
Service de protection des mineurs a Geneve) et du droit de
demander une protection internationale fondée sur des
motifs d’asile spécifiques aux enfants ni du droit au
regroupement familial, comprenant notamment la protection
contre la détention administrative et ’expulsion.

PROCEDURE EFFECTUEE PAR LE CENTRE
UNIVERSITAIRE ROMAND DE MEDECINE LEGALE

En Suisse, les procédures d’expertise d’age relevent des can-
tons, qui déleguent en général cette activité a des organismes
certifiés. Pour la Suisse romande et le Tessin, c’est le CURML
qui traite ces requétes. Il n’effectue pas 'expertise si la
personne concernée refuse de s’y soumettre.

Pour réaliser ces expertises d’age, les experts du CURML se
basent sur les recommandations de 1’Arbeitsgemeinschaft
fiir Forensische Altersdiagnostik (AGFAD)."! ’AGFAD est un
groupe de travail créé en 2000 par la société allemande de
médecine légale, qui compte 123 membres de 16 pays, dont
la Suisse. L’objectif est d’estimer de la maniere la plus
précise possible ’age biologique probable d’un individu dont
l’age chronologique n’est pas connu de maniere certaine,
sachant qu’il n’existe actuellement aucun test (ou groupe de
tests) permettant de faire cette évaluation sans une marge
d’erreur.’

Avant le début de ’expertise d’age, le jeune est invité a donner
son consentement écrit autorisant expert a pratiquer toutes
les étapes de la procédure et a transmettre les informations
au mandataire. La personne expertisée peut également
exprimer son refus face a certaines étapes, au cours de
I’examen (par exemple, refus de 'examen des parties intimes).
Dexamen d’expertise peut étre réalisé en présence d’un
interprete, mais tout autre accompagnateur (gardien de prison,
tuteur, etc.) est invité a attendre a lextérieur de la salle
d’examen.

L’examen se déroule en trois étapes: 1) 'anamnese et ’exa-
men clinique, 2) les examens radiologiques et 3) 'examen
dentaire.

Premiére étape: anamnése et examen clinique

C’est un médecin du CURML avec une expérience des estima-
tions d’age qui pratique ces examens, d’une durée d’environ
30 minutes. Ce médecin est lui-méme en possession d’un
certificat valable et renouvelable annuellement par PAGFAD
ou il est supervisé par un tel expert. Le but de cette anamnese
est de repérer entre autres les éléments qui pourraient
modifier l'interprétation des examens radiologiques. Dans un
premier temps, il effectue une anamnese qui inclut un
génogramme (nombre de fréres et sceurs, place dans la
fratrie), les maladies dans la famille, celles susceptibles
d’influencer le développement (y compris les maladies infec-
tieuses), les traumatismes (notamment fractures de la main
ou des clavicules, susceptibles d’avoir une influence sur le
résultat des examens radiologiques), ’alimentation et 'expo-
sition a la malnutrition. Le médecin interroge également le
jeune sur ses habitudes de rasage, son parcours scolaire et son
expérience du monde du travail, afin d’évaluer si 'expérience
du jeune est compatible avec ’age annoncé.

Dans un deuxiéme temps, le médecin pratique un examen
clinique, centré sur I’évaluation du stade de développement
pubertaire (selon la classification de Tanner). Avec 'accord
du jeune, des photos peuvent étre réalisées, afin de docu-
menter examen médico-légal.
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Deuxieéme étape: examens radiologiques

Les examens radiologiques sont effectués au CHUYV, aux
HUG ou a 'hépital de Mendrisio. On réalise en premier lieu
une radiographie de la main gauche si Pexpertisé est droitier
ou de la main droite si la personne est gauchere ou a des
antécédents de fracture a gauche. La méthode repose sur la
comparaison du degré d’ossification des os du poignet avec
ceux de planches de référence (Atlas de Greulich et Pyle,’
complété plus récemment par le référentiel de Tise et coll.).*
L’analyse est effectuée par un radiologue ayant de ’expé-
rience en estimation d’age; il orientera la suite du bilan. Si les
épiphyses sont ouvertes, on a la certitude que la personne est
mineure et ’évaluation se termine. Malheureusement, c’est le
cas dans moins de 10% des expertises d’age. L’étape suivante
proposée est un CT-scan de larticulation sterno-claviculaire
avec évaluation du degré d’ossification du cartilage
épiphysaire de la partie médiale de la clavicule.’® Les images
du CT-scan sont comparées a une base de données d’age’
pour fournir une estimation de I’dge moyen avec déviation
standard, ainsi qu’un age minimum.

Troisieme étape: examen dentaire

Cet examen est réalisé a Geneve par un dentiste expert de ce
type d’approche qui se déplace au CURML. Il complete
Pexamen radiologique. I’expert dentiste réalise un examen
dentaire avec des prises photographiques. Il base également
son évaluation sur un orthopantomogramme (OPG). A
Lausanne et dans le canton du Tessin, ’examen dentaire est
basé sur ’OPG uniquement. Les articles de référence pour la
classification d’age selon POPG®* "’ sont basés sur les stades de
maturation des dents et offrent I'avantage d’avoir comme
références des populations diversifiées contrairement a
celles utilisées pour I’évaluation de I'dge osseux, basées
essentiellement sur des individus caucasiens issus de la classe
moyenne.

Etape finale: synthése

Le rapport d’expertise contient les rapports des différents
experts impliqués dans chacune des trois étapes de 'expertise,
mais la discussion, rédigée par un médecin légiste, est le plus
souvent basée exclusivement sur les constatations radiogra-
phiques et ’examen dentaire. La conclusion comporte un avis
d’expert sur ’dge minimum, en faisant une moyenne entre
’age minimum dentaire et radiologique. Dans la plupart des
cas, ces ages concordent. S’il y a d’importantes divergences, le
médecin légiste recherchera la cause, par exemple une maladie
métabolique ou une autre cause permettant d’expliquer ces
discordances. Chaque méthode, classification radiologique et
dentaire, comporte des fourchettes d’interprétation tres larges.
En se basant sur les deux méthodes, 'age minimum estimé a
une grande marge de sécurité.

Certification annuelle des experts

Afin de garantir une qualité d’expertise optimale, les membres
du CURML impliqués dans ces expertises se soumettent a des
tests de compétence organisés par PAGFAD. Les résultats
sont présentés chaque année a Berlin et les membres ayant
réussi le test obtiennent un certificat. Au CURML, seuls les
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médecins ayant obtenu cette certification sont autorisés a
réaliser les expertises d’age.

EN SUISSE ET AU-DELA DES FRONTIERES: PRISES
DE POSITION

Méme si les procédures d’expertise d’dge s’inscrivent désor-
mais le plus souvent dans le cadre des recommandations, leur
bien-fondé suscite des débats.

Prises de position des sociétés médicales

Les réserves les plus communément émises par les sociétés
médicales quant aux méthodes utilisées pour réaliser des
expertises d’age comprennent principalement: 1) leur manque
de précision dont découle une marge d’erreur importante,
2) labsence de validité pour les populations migrantes
concernées et 3) le défaut de reproductibilité lors de I'inter-
prétation des examens par différents experts.

En Suisse, les Sociétés de pédiatrie (SSP), de radiologie pédia-
trique (SSRP) et d’endocrinologie et diabétologie pédiatriques
(SSEDP) ont pris position dés 2016'" attestant qu’aucune
méthode ne permet, en I’état actuel des connaissances médi-
cales, de déterminer de fagon précise I’age d’un mineur. Elles
soulignent que la détermination de I’age emploie des méthodes
(radiographie de la main et du poignet, OPG, CT-scan de la
clavicule) comportant une marge d’erreur de plus ou moins
2 ans.

Au niveau européen, ’Académie européenne de pédiatrie
recommande fortement a tous les pédiatres en Europe de ne
pas participer au processus de détermination de I’age des
requérants d’asile affirmant étre mineurs."” Elle les encourage
également a faire savoir aux autorités de leur pays qu’ils
s’opposent a la directive sur les procédures d’asile (2005/85/
CE)" selon laquelle les Etats membres peuvent recourir a des
examens médicaux pour déterminer ’age dans le cadre d’'une
demande d’asile.

Sur le plan international, en 2017, la Société internationale de
pédiatrie sociale et de santé infantile (ISSOP) prend la
position suivante: «Les professionnels de la santé ne doivent
pas participer aux procédures de I'estimation de I’age tant
qu’il n’y a pas de méthodes avec des standards scientifiques et
éthiques acceptables qui ont été développées.»

Prise de position du Parlement européen

La question de la fiabilité des méthodes a été soulevée par le
Parlement européen en 2013 dans une résolution' qui déplore
le caractere inadapté et invasif des techniques médicales
utilisées pour la détermination de l’age, qui rappelle que
certaines de ces méthodes, basées sur 1’age osseux ou sur la
minéralisation dentaire, restent controversées et présentent
d’importantes marges d’erreur. Cette méme résolution insiste
pour que cet examen soit pratiqué dans le strict respect des
droits de P’enfant, de son intégrité physique et de la dignité
humaine. Elle rappelle aussi que les examens médicaux
devraient uniquement étre pratiqués lorsque les autres
méthodes de détermination de I’age ont échoué, et ajoute que
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TABLEAU 1

Etapes principales de Pexpertise d’age, réserves exprimées et réponses du CURML

a Méthode de Greulich et Pyle pour Festimation de 4ge osseux3: créé aux Etats-Unis dans les années 1950, Fatlas de Greulich et Pyle est constitué de radiographies
de la main et du poignet gauches de sujets témoins pour chaque classe d’age et pour les deux sexes. On observe sur ces radiographies sériées la progression de la

fusion et de lossification des cartilages de croissance. Cette méthode consiste a déterminer I'age osseux du sujet par comparaison visuelle de ses radiographies avec
les clichés témoins. A noter que les radiographies qui servent de référence ont été prises entre 1931 et 1942, sur des enfants agés de 3 mois & 19 ans, nés aux Etats-
Unis, d'origine caucasienne et issus d’un milieu socio-économique élevé.
ATCD: antécédents; CT-scan: computerized tomography-scan; CURML: Centre universitaire romand de médecine légale; IRM: imagerie par résonance magnétique;

OPG: orthopantomogramme.

Méthode

Critique

Réponse du CURML

Anamnése

« Investigations des éléments pouvant
contribuer a estimer 'age chronologique:
anamnese personnelle et familiale; scola-
rité; ATCD notamment traumatiques

« La présence d’'un interprete peut étre
requise

« Le représentant légal du patient n’est pas
systématiquement présent

« La cohérence de 'anamneése peut étre
affectée selon le niveau de développement
psycho-cognitif de I'adolescent

« Les traumatismes vécus affectent la
mémoire

« L'anamnese sert a repérer d’éventuels
éléments susceptibles d’affecter interpré-
tation des examens complémentaires

« La conclusion de P'expertise se base
essentiellement sur I'dge osseux et dentaire

Examen physique

« Mesures anthropométriques: taille,
poids

« Evaluation du stade pubertaire

« Visualisation de cicatrices éventuelles

« Méthode intrusive dont I'éthique peut étre
remise en question, car n’est pas employée
dans le cadre d’une prise en charge médicale
« Méthode peu fiable pour estimer I'age

« Temps consacré a 'anamnése et a I'exa-
men clinique: 30 minutes au total

« Les souhaits des patients de ne pas
effectuer lexamen physique sont respectés,
sans que cela n’affecte de maniére négative
les conclusions de I'expertise

Examens paracliniques

Radiographie de la main/
du poignet

« Radiographie de la main gauche (ou
droite si lexpertisé est gaucher ou si ATCD
de fracture a gauche) puis interprétation
selon la méthode de Greulich et Pyle?

« La population a partir de laquelle

la méthode a été développée est trés
différente (origine caucasienne, milieu
socio-économique élevé, années 1950) de
celle migrante concernée

» Lutilisation actuelle du test dans le
domaine de la migration consiste en un
détournement de son usage originel visant
a dépister une maturation osseuse précoce
ou tardive (en définissant I'dge osseux pour
le comparer a age chronologique connu)

« Méthode imprécise compte tenu de la
variabilité individuelle: 2 écarts-type corres-
pondent a plus de 2 ans.

» Caractére irradiant de la méthode

« Lors de interprétation, I'accent est placé
sur Page minimum donné par l'intervalle,

et mis en lien également avec le résultat de
I'examen dentaire

» Toute discordance entre les deux examens
est investiguée

Radiographie de la
clavicule

« Evaluation du développement de Possifi-
cation du cartilage de la clavicule

« Imprécision liée aux variables ethniques et
aux conditions socio-économiques

« Imprécision liée a la technique: selon la
position du sujet et Iangle d’exposition aux
rayons, l'interprétation de la radiographie
peut varier

« Caractere irradiant de la méthode (> celle
de la radiographie de la main)

« Le CURML ne recourt pas a cet examen

CT-scan de Particulation
sterno-claviculaire

« Evaluation de la maturation osseuse de
Pextrémité sternale de la clavicule

« Irradiation jusqu’a 10 fois supérieure a la
radiographie

« Information et requéte du consentement
éclairé du jeune avant exposition

« Implication de radiologues expérimentés
pour garantir la qualité de 'examen et de
son interprétation

OPG + + examen dentaire par le dentiste « Imprécision au vu de la variabilité inter- « Implication de dentistes expérimentés
« Evaluation du développement des dents, | individuelle et des facteurs ethniques et pour garantir la qualité de examen et de
en particulier celles de sagesse environnementaux son interprétation
« Caractere irradiant de la méthode « Lors de Pinterprétation, I'accent est placé
sur ’age minimum donné par I'intervalle,
et mis en lien également avec le résultat de
Iexamen radiologique
« Toute discordance entre les deux examens
est investiguée
IRM de la main/ « Analyse du cartilage de conjugaison « Etudes en cours « Participation active des équipes du

du poignet, du genou,
de la clavicule

CURML a différents projets de recherche
pour développer ces méthodes

les résultats de ces évaluations doivent pouvoir faire ’objet
p )

de recours. Finalement, le doute doit toujours bénéficier au

mineur sachant que la marge d’erreur admise est de plus ou

moins 2 ans.

Prise de position du Haut-Commissariat aux réfugiés

Les recommandations relatives aux procédures de détermi-

nation de I’age émises par cette instance ont mis 'accent sur
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les normes de qualité et les garanties de la procédure elle-
méme, mais aussi sur la pertinence attachée aux résultats de
la détermination de ’age.” Elles préconisent qu’en plus de
’age chronologique, la maturité et les capacités évolutives du
jeune soient évaluées afin d’avoir une compréhension globale
de ses vulnérabilités, de ses aptitudes d’adaptation, de son
réseau de soutien et de ses compétences quant a des prises de
décision. Le tableau 1 résume les principales étapes de
Pexpertise d’age, les réserves exprimées par les différentes
sociétés et les approches proposées par le CURML pour
répondre aux limites des différentes méthodes.

CONCLUSION

L’estimation de ’age des jeunes migrants pose de nombreuses
questions, tant sur le plan éthique que méthodologique. Les
expertises d’age restent dans certaines situations nécessaires
pour que les autorités suisses puissent appliquer les droits de
P’enfant, notamment pour éviter a des mineurs d’étre logés ou
placés en détention avec des majeurs. Cependant, les méthodes
actuellement utilisées pour ’estimation de I’age restent vive-
ment critiquées compte tenu des limites techniques qu’elles
comportent. Le CURML garantit toutefois un niveau d’exper-
tise optimal grace aux certifications annuelles de ses experts.
11 établit ses conclusions avec la plus grande marge de sécurité
possible. En effet, grace a 'interprétation qui prend en consi-
dération les limites de la méthode, les résultats sont toujours
donnés en faveur de ’expertisé. De plus, cette expertise est
utilisée uniquement dans les rares cas ou toutes les autres
évaluations d’age ont échoué et qu’un fort doute sur ’age du
mineur persiste.

Dans les pistes d’amélioration a envisager, il semble tout
d’abord indispensable de rappeler 'importance d’un accom-
pagnement du jeune par un adulte de référence durant cette
procédure d’estimation de I’age. Il est par ailleurs fondamental
que cette évaluation soit toujours réalisée par des experts,
avec le consentement éclairé du jeune concerné. Ensuite,
nous proposons de rediscuter la pertinence de la réalisation
de examen physique compte tenu du fait que les éléments
cliniques mis en évidence ne sont ensuite pas utilisés dans les
conclusions de ’expertise. S’il devait continuer a faire partie
de ’expertise d’age, il nous paraitrait cohérent que 'examen

Deutsche Gesellschaft Fiir Rechtsme- ments on the ossification status of the
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physique soit réalisé par des médecins formés en médecine de
P’adolescent. Sur le plan des examens radiologiques, il nous
semblerait justifié de renoncer aux radiographies du poignet.
Celles-ci sont irradiantes, rarement pertinentes puisque non
conclusives dans 90 % des cas, et interprétées au travers d’une
méthode (Greulich et Pyle) détournée de son usage originel,
non validée pour la population concernée. Le CT-scan est
encore davantage irradiant mais c’est a ce jour la méthode la
plus précise. Ainsi, il s’agit d’encourager le développement
de méthodes plus fiables, comprenant notamment les re-
cherches en cours sur l'utilisation de I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) dans ce domaine.

Par ailleurs, il serait judicieux de poursuivre le travail d’infor-
mation initié par le corps médical aupres des juridictions
mandantes afin de les sensibiliser aux limites techniques des
expertises d’age, pour qu’in fine la marge d’erreur bénéficie a
juste titre a la personne expertisée.

Réponse au cas décrit dans la situation clinique en début d’article: D

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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lecture attentive et leurs commentaires concernant cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les expertises d’age restent dans certaines situations nécessaires
pour que les autorités suisses puissent appliquer les droits de Fenfant

m Les méthodes actuellement utilisées pour estimation de I'dge
restent critiquées compte tenu des limites techniques qu’elles
comportent

= Le Centre universitaire romand de médecine Iégale garantit un
niveau d’expertise optimal grace aux certifications annuelles de
ses experts et établit ses conclusions avec la plus grande marge
de sécurité possible

m Pour protéger au mieux les intéréts de son patient soumis a
une expertise d’age, le médecin traitant est en mesure de s’assu-
rer qu’il a pu exprimer son consentement éclairé et qu’il est
accompagné par un adulte de référence durant la procédure
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Vitamine D chez les adolescents:
résumé des recommandations
pour la pratique clinique
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La vitamine D joue un role indispensable pour la santé osseuse
des adolescents. Faut-il de ce fait dépister et traiter d’éventuelles
carences en vitamine D a cet age? A partir d’un cas clinique, nous
tentons de répondre a cette question en présentant une synthése
des recommandations disponibles dans la littérature mondiale a
propos de la vitamine D chez les adolescents.

Vitamin D in adolescents: summarizing guidelines
for general practice

Vitamin D plays a critical role in bone health in adolescence. Is
screening and treatment of vitamin D deficiency therefore necessary
at this age? Inspired by a clinical case, we try to answer this question
by presenting a summary of worldwide recommendations for vita-
min D in adolescents.

INTRODUCTION
Role de la vitamine D a ’adolescence

La vitamine D joue un role essentiel dans la santé osseuse, en
particulier durant la période de croissance qu’est ’adoles-
cence. Conjointement avec le calcium, elle est responsable de
la création de la masse osseuse atteignant un pic et apportant
le capital osseux pour toute la vie adulte.' La vitamine D est
également un acteur potentiel des maladies non musculo-
squelettiques, telles les maladies cardiovasculaires,’ auto-
immunes® ainsi que certaines maladies infectieuses’ ou
cancers.® Assurer un apport adéquat en vitamine D pendant
P’adolescence est donc essentiel.

Prévalence de la carence en vitamine D chez
les adolescents

L’hypovitaminose D est la carence nutritionnelle la plus
courante, représentant une préoccupation de santé publique
mondiale. Sa fréquence est telle que certains auteurs parlent
d’une vraie pandémie.’ Les connaissances scientifiques sur la
prévention et le traitement de la carence en vitamine D dans
la période de ’adolescence sont peu cohérentes et les données
disponibles provenant de différentes études difficiles a
comparer en raison de lutilisation de divers groupes d’age,

3Consultation santé jeunes, Département de la femme, de Ienfant et de
Padolescent, HUG, 1205 Geneve, PUnité des internistes généralistes et pédiatres,
Faculté de médecine, Université de Geneve, 1211 Genéve, Département de
médecine de premier recours, HUG, 1205 Genéve
magdalini.patseadou@hcuge.ch | dagmar.haller-hester@unige.ch

ethnicités, latitudes, saisons de dépistage, méthodologies
analytiques du dosage, et surtout du manque de consensus
concernant les valeurs seuils définissant la carence. Par
conséquent, les études décrivent que ’hypovitaminose D
chez les jeunes varie entre 4 et 91%’ et atteint méme les
adolescents qui vivent dans des zones particulierement enso-
leillées. Le rachitisme nutritionnel reste un probleme d’actualité
non seulement dans les pays a bas et moyen revenus, mais est
observé également dans les sociétés occidentales, en particulier
chez les adolescents d’origine africaine ou asiatique.?

Quelles sont les recommandations?

De nombreuses organisations scientifiques ainsi que des
départements de santé de différents pays ont élaboré des
recommandations sur ’apport nutritionnel adéquat en vita-
mine D ainsi que sur la définition d’une carence. D’autres
recommandations parlent de stratégies de prévention d’un
tel déficit dans la population, surtout chez les nourrissons
et les personnes agées, ou également de la prise en charge
thérapeutique des patients déficitaires.

En Suisse, il n’existe pas de recommandations spécifiques
pour les adolescents. Celles publiées en 2012 par I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP)® précisent que la substi-
tution en vitamine D n’est recommandée que pour les nour-
rissons et les enfants de moins de 3 ans, les personnes agées
de 60 ans et plus, ainsi que les femmes enceintes et celles qui
allaitent. Les personnes agées de 3 a 60 ans ont besoin d’un
apport journalier de 600 UI pour atteindre une concentration
de 25-hydroxyvitamine D (25(OH)D) d’au moins 50 nmol/l.
Toujours selon I’OFSP, cet apport est atteint par la synthese
cutanée pendant I’été et doit étre fourni par ’alimentation
pendant I’hiver. Les personnes présentant 1'un des facteurs de
risque d’une carence recoivent la recommandation de s’adresser
aleur médecin.

/0)

Vignette clinique

Souleymane a 15 ans, il est originaire de Guinée. Vous le
suivez depuis quelques années et il est globalement en
bonne santé. Il s’est plaint a plusieurs reprises de
douleurs aux membres inferieurs que vous avez plutdt
attribuées a la croissance. Cet hiver, il a consulté a trois
reprises pour une infection des voies respiratoires
supérieures. Vous avez lu récemment qu’une carence en
vitamine D pourrait étre associée a une susceptibilité aux

778

WWW.REVMED.CH

22 avril 2020




Andreamag’

Comprimeés effervescents

Magnésium fortement dosé
300 mg (12,3 mmol) O

AnAremTneS

20 comprimés
effervescents
%

ANDREABAL

1 fois par jour
au gout framboise ou orange

admis par les caisses-maladie .O

@

e Andreamagd

: l)

20 comprimés ssium 300 mg (12,3 MmO
cents Magnes!

CAL Orange

°%

®
Andreamad
Magnésium 300 mg 123 mmol)
Framboise

Principe actif: magnésium 300 mg (12,3 mmol). Indications: Carence en magnésium, pour couvrir un besoin accru pendant la
grossesse et la période d’allaitement, lors du sport de compétition, disposition a des crampes des jambes et a des tressaillements
musculaires, traitement de I’éclampsie et de la pré-éclampsie, troubles du rythme cardiaque tachycardiques. Posologie: adultes et
enfants a partir de 12 ans: 1x 1 comprimé effervescent par jour. Contre-indications: insuffisance rénale, bloc A.V., exsiccose.
tétracyclines, préparations a base de fer, cholécalciférol. Effets indésirables: occasionnellement diarrhées.
20 et 60 comprimés effervescents. Liste D. Admis par les caisses maladie. Pour des informations plus détaillées,
veuillez consulter www.swissmedicinfo.ch.

Andreabal SA, 4123 Allschwil, Téléphone 061 271 95 87, Fax 061 271 95 88, www.andreabal.ch

O ® .

O

| 0. O o

1009014



REVUE MEDICALE SUISSE

infections respiratoires. Vous reconsidérez ses douleurs
musculaires et vous vous interrogez a propos de I'indi-
cation a effectuer un dosage de la vitamine D et la
pertinence d’'une éventuelle substitution chez ce jeune

patient.

Sur quelle base prendre une décision chez cet adolescent qui
se présente a votre consultation?

C’est la question que nous nous sommes posée et qui nous
a menés a effectuer une synthese des recommandations
mondiales. Nous présentons ici les grandes lignes de cette
revue publiée en 2019."

DOSAGE DE LA VITAMINE D: VALEURS SEUILS

Le métabolite circulant principal de la vitamine D, la 25(OH)D,
est propos¢ comme le meilleur indicateur de statut de
vitamine D, car elle représente les apports alimentaires (d’ali-
ments, de produits enrichis et/ou de compléments) et la
synthése cutanée sous l’exposition au soleil (rayonnement
ultraviolet (UVB)). La 25(OH)D a également ’avantage d’une
longue demi-vie dans la circulation (environ 2-3 semaines),
son taux ne fluctue donc pas de fagon aigug, et n’est pas sous
un controle homéostatique étroit (comme la parathormone,
le calcium et les phosphates).

Le dosage sérique de 25(OH)D est recommandé chez les
personnes manifestant des symptomes éventuellement liés a
un déficit en termes de santé musculosquelettique, par
exemple des douleurs musculaires diffuses, de la faiblesse
musculaire ou des troubles de la marche." Pour la population
générale en bonne santé, le dosage n’est recommandé que chez
les personnes a risque (tableau 1)."2 A noter que si les taux de
25(OH)D sont fréquemment bas chez les patients présentant
une obésité et/ou une pigmentation foncée de la peau, on ne
sait pas encore si cela reflete réellement un statut hypo-
vitaminique susceptible d’avoir des répercussions cliniques
défavorables (la biodisponibilité de 25(OH)D ne semble pas
toujours perturbée dans ces conditions)."

De nombreuses méthodes analytiques de dosage sérique de la
25(OH)D sont disponibles (compétition de liaison a des
protéines, immunodosage, chromatographie liquide a haute

performance, couplée ou non a la spectrométrie de masse).
Cependant, leur fidélité est difficile a déterminer, une variabi-
lité importante est rapportée entre des types de méthodes
différentes ainsi qu’entre des laboratoires différents utilisant
tous la méme méthode."

11 existe un bon accord général selon lequel les adolescents ne
devraient pas avoir de concentrations de 25(OH)D inférieures
a 25-30 nmol/l en raison d’un risque accru de rachitisme et de
mauvaise santé osseuse (tableau 2). En revanche, la
définition de I’état déficitaire ainsi que celle de I’état adéquat
sont controversées. Le débat créé entre I'Institut de méde-
cine™ et la Société d’endocrinologie' sur le taux sérique de
25(OH)D seuil pour la suffisance (> 50 nmol/l ou > 75 nmol/1
respectivement) se base notamment sur la définition d’une
«population en bonne santé» et des «individus a risque»
ainsi que sur la considération ou pas de ses potentiels effets
pléiotropes.

APPORTS NUTRITIONNELS DE REFERENCE (ANREF)

ATheure actuelle, tous les ANREF proposés sont basés sur les
effets musculosquelettiques et ne tiennent pas compte de la
prévention du risque d’autres problemes de santé ou la
fonction de la vitamine D n’a pas encore été suffisamment
démontrée. Les ANREF comprennent les aliments naturel-
lement riches en vitamine D (la D3 ou cholécalciférol est
d’origine animale tandis que la D2 ou ergocalciférol est pré-
sente notamment dans certains champignons et végétaux),
les aliments enrichis (rares en Suisse) et les compléments. 11
est a noter que peu d’aliments courants apportent une
quantité considérable de vitamine D (tableau 3).

Les différents pays établissent leurs propres recommandations
a propos des apports nutritionnels recommandés, basées
sur un statut sérique de 25(OH)D adéquat, permettant de
combler les besoins nutritionnels de la quasi-totalité des
sujets (97,5 % de la population) lorsque I’exposition au rayon-
nement UVB est nulle ou minimale. Ainsi, les apports de 400,
600 ou 1000 UIJj sont proposés afin d’atteindre une con-
centration sérique cible de 25(OH)D de 25, 50 ou 75 nmol/l
respectivement (tableau 4). Pour les personnes a risque de
carence, certains groupes de travail considerent des besoins
nutritionnels plus élevés comparés a ceux de la population
générale en bonne santé, a savoir environ 800 a 1000 UIJj.

Facteurs de risque pour une

Valeurs seuils de la concentration

TABLEAU 1

carence en vitamine D

TABLEAU 2

sérique de 25(0H)D

UVB: ultraviolet.
*antiépileptiques, antiviraux, antifongiques, glucocorticoides

25(0H)D: 25-hydroxyvitamine; PTH: parathormone.
Pour la concentration sérique de 25(0OH)D: T nmolfl = 0,4 ng/ml et T ng/ml = 2,5 nmol/l

« Antécédent de carence symptomatique nécessitant un traitement (rachi-
tisme)

« Besoins accrus (grossesse, allaitement)

« Absorption intestinale de la vitamine D diminuée (syndromes de malabsorp-
tion, régimes spécifiques, chirurgie bariatrique)

» Conditions influengant le métabolisme de la vitamine D (insuffisance hépa-
tique/rénale, médicaments*)

« Stockage de la vitamine D accentué (obésité)

« Exposition au soleil inadéquate (activités a lintérieur, port du voile, éviction
intentionnelle du soleil)

« Peau foncée

« Niveau bas du rayonnement UVB (latitude élevée, saison hivernale)

« Manque de consensus sur les valeurs normales de 25(OH)D

« Accord sur le taux sérique de 25(OH)D > 25-30 nmol/l afin d’éviter une faible
santé osseuse

« Manque de consensus sur la définition de «suffisance» (25, 50 ou

75 nmol/l). La plupart des guidelines suggérent le seuil de 50 nmol/l pour la
suffisance et le seuil de 25 nmol/l pour Pinsuffisance

« Les groupes de travail qui considerent des taux adéquats plus élevés

(> 75 nmol/l) se basent également sur les potentiels effets pléiotropes de la
vitamine D. Dans ces cas, la définition de Pinsuffisance est entre 50 et 75 nmol/l
« Pour une éventuelle intoxication en vitamine D sont considérés comme
nécessaires: 25(OH)D > 250 nmol/l avec hypercalcémie, hypercalciurie et
suppression de la PTH
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Aliments naturellement
riches en vitamine D

TABLEAU 3

Pour I'apport nutritionnel en vitamine D: 1 Ul = 0,025 ug et 1 ug = 40 U/

Huile de foie de morue 1200-3000 UI/15 ml
Saumon (frais sauvage) 600-1000 UI/100 g
Saumon (frais d’élevage) 100-250 UI/100 g
Saumon (en boite) 300-600 UI/100 g
Sardines (en boite) 300 UI/100 g
Maquereaux (en boite) 250 UI/100 g

Thon (en bofte) 240 U100 g
Champignons shiitake (séchés) 1600 UI/100 g
Champignons shiitake (frais) 100 UI/100 g

Cuf (jaune) 30Ul

Apports nutritionnels en
vitamine D

TABLEAU 4

25(OH)D: 25-hydroxyvitamine.
*La Société conjointe de la nutrition de ’Allemagne, 'Autriche et la Suisse
recommande 800 Uljj afin d’atteindre un taux de 25(OH)D a 50 nmol/l

« Les apports recommandés ne sont basés que sur les effets musculosquelet-
tiques souhaités
« Les recommandations d’apports pour les adolescents en bonne santé sont
controversées: entre 200 et 1000 Ul/j
« Les apports dépendent des valeurs seuils utilisées pour la définition de la
suffisance:

- 400 Ulfj si 25(OH)D seuil défini a 25 nmol/l

- 600 Ulfj si 25(OH)D seuil défini a 50 nmol/I*

- 1000 Ul/j si 25(OH)D seuil défini a 75 nmol/l
« Certains scientifiques proposent des apports plus élevés (800-1000 Ul/j)
pour les adolescents a risque d’une carence
« Bon accord sur lapport maximal tolérable fixé pour les adolescents a 4000 Ul/j

En ce qui concerne 'apport maximal tolérable (AMT), celui
de 4000 UlJj est fixé pour I’age de l’adolescence. C’est la
méme dose que celle adoptée pour les adultes et elle corres-
pond a moins de la moitié de la dose en dessous de laquelle
aucun effet indésirable n’est constaté, estimé a 10 ooo UILJj,
correspondant a une concentration sérique de 25(OH)D de
500 nmol/L."®

SUBSTITUTION (PREVENTION DE LA CARENCE
EN VITAMINE D)

Il existe un bon accord général a propos du besoin d’une
dose quotidienne pour la prévention d’une carence chez
tous les adolescents a risque."® Cependant, la dose est contro-
versée, variant entre les doses équivalentes aux ANREF
(400, 600 ou 1000 Ul/j selon le groupe de travail concerné)
et celles significativement plus élevées, qui montent jusqu’a
2000 UlJj (tableau 5). Pour les adolescents obéses, en parti-
culier, les doses prophylactiques sont estimées entre 1000
et 4000 UI/fj.

En ce qui concerne les adolescents en bonne santé, il y a un
manque de consensus sur la nécessité de leur proposer une
substitution ou pas. Méme les recommandations qui suggerent
une dose réguliere ne s’accordent pas sur la dose optimale, la
saison, ainsi que la durée de la substitution. Les doses quoti-
diennes proposées varient entre 400 et 2000 UI, dépendant
de P’exposition au soleil, de la consommation des aliments
enrichis en vitamine D et de 'IMC.

MEDECINE DE

L'ADOLESCENCE

TRAITEMENT DE LA CARENCE EN VITAMINE D

11 est généralement accepté qu’un traitement par voie orale
est recommandé pour tous les adolescents déficients. I
existe deux types de molécules: Pergocalciférol (ou D2) et le
cholécalciférol (ou D3). A ’heure actuelle, les deux prépara-
tions semblent montrer une efficacité similaire, mais en
Suisse seule la D3 est disponible.

Plusieurs schémas thérapeutiques sont proposés, dépendant
de la présence de manifestations cliniques ainsi que du taux
sérique de référence de 25(OH)D (suffisance, insuffisance,
carence)."” Il existe des recommandations ciblées pour le
traitement du rachitisme nutritionnel, la carence avec des
symptdmes et la carence/insuffisance sans aucune précision
concernant les symptomes (tableau 6). Ces schémas utilisent
soit des doses quotidiennes, soit des doses hebdomadaires ou

Recommandations pour
prévenir une carence en
vitamine D chez les adolescents

TABLEAU 5

ANREF: apports nutritionnels de référence.

Adolescents a risque (tableau 1)

« Bon accord sur la nécessité de proposer une substitution a tous les adoles-
cents a risque; doses controversées

« Certains groupes suggérent des doses de substitution équivalentes aux
ANREF (400, 600 ou 1000 Ul/j), tandis que d’autres groupes proposent des
doses plus élevées (2000 Ul/j)

« Pour les adolescents obéses en particulier: doses variant entre 1000 et
4000 U/j

Adolescents en bonne santé

« Manque de consensus sur la nécessité ou pas de proposer une substitution
aux adolescents en bonne santé

« La dose, la saison ainsi que la durée de substitution sont débattues

« Certains groupes ne recommandent la substitution que pendant la saison
hivernale

« Une substitution continuelle pendant toute 'année est également évoquée
par certains scientifiques en raison du mode de vie des jeunes (peu d’activités
a Pextérieur, apport nutritionnel limité)

Traitement de la carence en
vitamine D chez les adolescents

TABLEAU 6

25(OH)D: 25-hydroxyvitamine.

*En cas de symptdmes, certains groupes proposent des doses quotidiennes plus
élevées (par exemple, 10 000 Ul/j pendant 4 a 8 semaines ou une dose unique de
charge 300 000 Ur)

« Un traitement par voie orale est recommandé pour tous les adolescents
déficients
« Les deux types de molécules, ergocalciférol/D2 et cholécalciférol/D3, peuvent
étre prescrits
« Plusieurs schémas thérapeutiques sont proposés, soit en doses quotidiennes,
soit en doses de charge (hebdomadaires ou mensuelles) qui favorisent la
compliance de l'adolescent
« La dose recommandée dépend de la présence de maladie/manifestations
cliniques ainsi que du taux sérique de référence de 25(OH)D
« Schémas de traitement:
- rachitisme: 3000 a 6000 Ul/j pendant 3 mois ou 50 000 a 60 000 Ul toutes
les semaines pendant 6 a 8 semaines ou 100 000 UI tous les mois pendant
3 a4 mois ou une dose unique de charge (300 000 Ul), suivie d’'une dose
d’entretien, équivalente a la dose prophylactique
- carence (sans précision concernant la présence de symptémes)*: 1000-
5000 Ul/j pendant 1 a 3 mois ou 50 000 Ul toutes les semaines pendant 6 a
8 semaines ou 2 doses de 150 000 Ul & 6 semaines d’intervalle
- insuffisance: dose équivalente ou légérement supérieure a la dose prophy-
lactique (entre 400 et 4000 UI/j)
« En cas de rachitisme nutritionnel ainsi que de carence en vitamine D avec
symptomes, il faut assurer également un apport adéquat en calcium
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mensuelles afin d’assurer la bonne compliance des jeunes
patients. Certains groupes émettent des réserves a propos de
Padministration de hautes doses, notamment supérieures a
300 000 UJ, craignant des effets déléteres au niveau rénal.’®

La durée minimale du traitement est de 4 a 12 semaines. Une
dose d’entretien apres la fin du cycle de traitement principal
est indispensable pour maintenir un taux sérique de 25(OH)D
adéquat. La dose d’entretien proposée correspond le plus
souvent a la dose prophylactique recommandée par le groupe
de travail concerné.

o)

Vignette clinique (suite)

Proposition de prise en charge

Un dosage sérique de 25(OH)D est indiqué chez
Souleymane en raison de ses plaintes (douleurs muscu-
laires) et de la présence d’un facteur de risque (couleur
de la peau).

Commentaires

« A l’heure actuelle, un lien direct entre une carence en
vitamine D et un haut risque d’infections respiratoires
n’est pas encore suffisamment démontré.

« Lapeau foncée est associée a de faibles taux sériques de
25(OH)D. Cependant, la corrélation entre ces taux et la
clinique reste incertaine.

e Les douleurs dans les jambes pourraient avoir une
origine multifactorielle. Cela étant, c’est un symptome
d’une carence sévere, parfois méconnu par des médecins.

Pour interpréter les résultats du dosage, nous proposons
d’utiliser plutét les valeurs seuils proposées par les
endocrinologues." Il s’agit des directives développées
via une méthode de gradation de I’évidence et qui
ciblent les individus a risque.

Si le taux sérique de 25(OH)D parle en faveur d’une
carence (< 50 nmol/l), un traitement oral par D3 est
indiqué pendant au moins 8 semaines. Nous proposons
soit des doses quotidiennes de 2000 a 4000 Ul/jour, soit
plutot des doses intermittentes pour des raisons de
compliance chez un adolescent (50000 Ul/semaine ou
150000 Ul/mois). Un traitement d’entretien est également
indispensable pour prévenir une récidive de carence.

Si Souleymane avait été asymptomatique, une substitu-
tion systématique en D3 (600 Ul/jour, éventuellement a
augmenter jusqu’a 1000 Ul/jour) aurait éventuellement
pu étre envisagée d’emblée, sans dosage, en raison de la
présence d’un facteur de risque.

CONCLUSION

Les données solides pour les jeunes sont tres limitées, le
niveau de preuves disponibles est plutot faible, basé notam-
ment sur des études observationnelles ou interventionnelles

réalisées lors d’étapes de vie différentes (nourrissons ou
personnes agées). Par conséquent, la plupart des recomman-
dations n’adheérent pas aux standards concernant le proces-
sus de développement des guidelines (il s’agit souvent de
prises de position ou d’avis d’experts), d’ou le manque de
consensus entre les différents pays et les différents groupes
de travail.

En termes de pratique quotidienne, le choix d’une recom-
mandation appropriée parmi une variété de directives dispo-
nibles dépend de facteurs cliniques et environnementaux. Les
médecins doivent tenir compte de différents facteurs liés au
statut de vitamine D de leurs jeunes patients. Les circons-
tances locales (présence du soleil, saison) ainsi que les
déterminants individuels (conditions favorisant une carence,
consommation d’aliments enrichis, indications cliniques,
adhérence attendue au schéma prescrit) doivent toujours
étre pris en compte lors de la décision concernant la
prévention et/ou le traitement de la carence en vitamine D
chez un adolescent. La couverture des cotts liés aux dosages
et aux schémas thérapeutiques doit également étre prise en
compte. Par exemple, une substitution systématique chez les
adolescents a risque mais cliniquement asymptomatiques,
sans dosage préalable, pourrait limiter les désagréments et les
frais associés. Cette attitude est adoptée en France et en
Angleterre; elle est aussi recommandée par la Société de
santé et médecine de ’adolescence compte tenu du fait que
Padministration de la vitamine D est généralement siire et
peu cotiteuse.” Eduquer les adolescents a propos des facteurs
de risque et encourager une activité physique réguliere a
Pextérieur ainsi qu’une exposition prudente au soleil sont
également importants.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les recommandations de pratique sur la vitamine D, spéci-
fiques pour les adolescents, sont limitées et souvent basées sur
des données provenant d’études réalisées sur les jeunes enfants
ou les adultes

= A Pheure actuelle, il nexiste pas de consensus parmi les
différents groupes de travail a propos de la prévention et du
traitement de la carence en vitamine D chez les adolescents

m En termes de pratique clinique, des déterminants individuels
ainsi que les facteurs environnementaux doivent étre considérés
quant au choix d’une approche appropriée. En présence de
facteurs de risque, une substitution systématique sans dosage
préalable pourrait étre envisagée chez les adolescents asympto-
matiques pour favoriser leur confort et limiter les frais
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Approche pratique des écrans
en consultation avec les adolescents

Dr ANNE-EMMANUELLE AMBRESIN® et NIELS WEBER”

Rev Med Suisse 2020; 16: 784-8

Les écrans occupent une place centrale dans la société et ont un
impact non seulement sur les adolescents mais sur la plupart
d’entre nous. Les adolescents figurent toutefois parmi les plus
observés et montrés du doigt en termes d’utilisation d’écrans. La
résonnance entre les modifications neurobiologiques de leur
cerveau durant cette période de vie et P'utilisation d’écrans peut
se manifester de fagon relativement «bruyante». Etant donné le
caractére omniprésent de ces derniers dans notre vie quotidienne
et du potentiel effet sur la santé des jeunes, il est indispensable
pour les professionnels de la santé d’intégrer Pévaluation
systématique de Putilisation des écrans en consultation avec un
adolescent. Cet article propose des outils pratiques pour en
investiguer I’usage et illustre au moyen d’une histoire clinique ce
qui se cache derriére les écrans.

Practical approach of media use in consultation
with adolescents

Digital media are central in our modern society and, as such, have
an impact not only on teenagers but on most of us. Adolescents are
among the most observed and stigmatized in terms of screens use.
The encounter between the crucial developmental phase they cross
and the neurobiological changes in their brains can be relatively
«noisy». Because of the pervasive nature of screens in our daily
lives and the potential effect on adolescent health, it is essential for
health professionals to offer a systematic assessment of media use
when consulting with an adolescent. This article provides practical
tools for screening the use of media in consultation with the
adolescent and illustrates with a clinical story what lies behind the
screens.

ECRANS ET SOCIETE

Les écrans occupent une place centrale dans la société et ont
un impact sur les adolescents et sur la plupart d’entre nous.
Dans un ouvrage récent, Klein et coll. décrivent les temps de
connexion comme ¢étant «liquides» et occupant ainsi de plus
en plus tous les espaces «libres» de nos vies (file d’attente,
toilettes, pause de midi)." Du fait de leur qualité chronophage
et de cet aspect insidieux dans nos vies, les écrans entrent en
concurrence avec différentes activités quotidiennes. Reste a
définir ce qui est problématique et ce qui est de 'ordre d’une
transformation sociétale en lien avec la révolution numé-
rique. Cette derniere nous a fait prendre un virage culturel et

aDivision interdisciplinaire de santé des adolescents (DISA), Avenue de la
Sallaz 2, 1011 Lausanne, CHUV, Université de Lausanne (UNIL), 1011 Lausanne,
bConsultation psychothérapeutique de Montriond, Avenue Edouard-Dapples 54,
1006 Lausanne, “Membre du comité, GREA, Rue St-Pierre 3, 1003 Lausanne
anne-emmanuelle.ambresin@chuv.ch | contact@nielsweber.ch

social majeur amenant des changements dans tous les
domaines de la vie humaine.

Les adolescents figurent parmi les plus observés et montrés
du doigt en termes d’utilisation d’écrans. II est vrai qu’en
raison de la phase développementale cruciale qu’ils traversent
et des modifications neurobiologiques de leur cerveau, la
rencontre avec les écrans peut se manifester de facon relati-
vement «bruyante».

L’adolescence est caractérisée par deux taches fondamentales:
la quéte identitaire, d’une part, et le processus d’autonomi-
sation, d’autre part. Cette phase développementale qui se
caractérise par de nombreux changements bio-psycho-sociaux
implique, en plus de la maturation cérébrale, des change-
ments physiques importants et une centration sur les pairs.
Les interactions avec ces derniers vont étre source d’une
grande richesse pour explorer I'émergence de lidentité de
P’adolescent, mais représentent en méme temps un stress
important en lien avec les enjeux d’inclusion et d’exclusion
sociale. Les écrans, et en particulier les réseaux sociaux, vont
jouer un role de catalyseur de cette exploration sociale.”

ECRANS ET CERVEAU

Durant ’adolescence, le cerveau opere une importante matu-
ration neuronale, qui ne s’acheévera que vers ’4ge de 25 ans.” Ces
transformations ne se font pas a la méme vitesse dans les
différentes zones cérébrales, impliquant des rythmes de
maturation différents pour les systemes cognitif et émotionnel.
Certains changements dans le systeme limbique liés a la
réactivité émotionnelle, au circuit de la récompense et de la
motivation, semblent étre associés au début de la puberté,
tandis que d’autres, en lien avec la maturation du cortex
préfrontal, tels que les fonctions de planification, de recherche
de stratégies, d’anticipation, de controle du comportement et
d’organisation, se produisent bien apres 'avenement de la
puberté. Ce décalage dans les rythmes de maturation des zones
cérébrales implique une tendance naturelle a rechercher des
sensations et du plaisir ainsi qu’une réactivité émotionnelle
aiguisée et peu de capacité de controle. Cela constitue la base
neurobiologique des comportements exploratoires propres a
cette phase de vie, et qui peuvent parfois évoluer vers des
conduites a risque.* Cependant, la plupart des conduites
excessives a cette période de vie sont transitoires et disparai-
tront en fin d’adolescence. Les mondes numériques vont des
lors interagir avec I’adolescence comme un potentialisateur
de sensations, étant donné que beaucoup d’activités sur les
écrans sont génératrices de dopamine et d’adrénaline.? Les
écrans, les activités qu’ils permettent et la maniere dont ils
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sont utilisés vont devenir a minima un miroir de la santé
globale des adolescents. Ceux qui vont bien peuvent les utiliser
de facon constructive. Ceux qui ont une faible estime de soi
ou des difficultés relationnelles tenteront d’y trouver un
palliatif, parfois de maniere excessive. Ces derniers étant
alors plus vulnérables et potentiellement a risque.

ECRANS ET CLINIQUE

Du fait du caractere omniprésent des écrans dans notre vie
quotidienne et du potentiel effet sur la santé des adolescents, il
est indispensable pour les professionnels de la santé d’intégrer
Pévaluation systématique de leur utilisation des écrans lors
de la consultation avec un adolescent. Cet article décrit une
approche pratique et non stigmatisante de utilisation des
écrans chez ’adolescent. Il vise a fournir des outils pratiques
sur l'investigation de l'utilisation, la détection des drapeaux
rouges et la communication avec ’adolescent et ses parents.
Au travers de lhistoire de Kevin, nous illustrerons un cas
clinique d’usage problématique d’écrans.

G)

Vignette clinique

Kevin, 16 ans, est adressé par l'infirmiere scolaire pour
«abus d’écrans» avec absentéisme scolaire.

MEDECINE DE

L'ADOLESCENCE

11 a des origines méditerranéennes et est le fils unique
d’un couple séparé. Il a pris beaucoup de poids ces
dernieres années et a maintenant un IMC a 38. Il est
connu pour une dyspraxie, mais arrivait a suivre a I’école
jusqu’a ces derniers mois ol il a eu de plus en plus
d’arrivées tardives.

QUE FAIRE DES ECRANS AU CABINET
DU PRATICIEN?

Face a un adolescent comme Kevin, le médecin praticien va
essayer de comprendre le contexte plus global dans lequel
s’inscrit cette évolution préoccupante. Pour ce faire, un outil
simple tel que le HEAADSSS® (figure 1) permet d’investiguer
les différentes spheres de la vie de ’adolescent et les mettre
en lien avec son symptome actuel.

O\

Vignette clinique (suite)

Habitat: pour Kevin, on apprend qu’a la maison la situa-
tion n’est pas simple, avec une maman qui souffre d'un
trouble psychiatrique occasionnant de multiples hospi-
talisations. Kevin est souvent laissé a lui-méme dans
une grande solitude face a cette situation.

FIG 1

Loutil d’évaluation psychosocial HEAADSSS

Points principaux a investiguer
Exemples de questions initiales :

* Violence psychologique et physique

® Lieu de résidence et avec qui 'ado habite

* Accidents, traumatismes, blessures

* Etat des relations avec proches

* Bagarres «ouvertes » a adapter o * Personne(s) de confiance
* Conduite sous Pinfluence de substances \%50 ] ala situation \5\\'? * Changements récents
et s e . R .

Sécurité dans les actvités de loisirs /;f@_ L Ex.: OU habites-tu et qui vit avec toi ?

s ) N
13/;[6,

* Moral 6’/)1;3/ -0 ® Parcours scolaire
. ek e S .

Stress, anxiété €, Sy . 6&' Situation actuelle
® Tristesse, dépression /C/o'@ Y g\\% ° Notes, matiéres préférées
® Idées noires, idées suicidaires S ® Relations avec pairs et profs,

* Comportements autoagressifs

® Isolement social, perte d’intérét

° Attention : fatigue peut étre le signe
d’une dépression

ite
° Relations Sexua\‘t H

® Rapports sexuels : plaisir ? Questions ?
® Orientation sexuelle : rester neutre !
* Contraception, connaissances IST

* Violence sexuelle passée/actuelle

® « Sexting »

AN
\)‘Z/
)

N

* Tabac, alcool

® Cigarette électronique
® Cannabis, autres drogues

® Préciser : fréquence, intensité,
contexte, raisons évoquées,
consommation seul ou en groupe, etc.
* Dépendances dans la famille

Ex. : As-tu une relation
amoureuse ?

Ex.: Certains jeunes
expérimentent certaines
substances, est-ce ton cas
ou celui de tes amis ?

ANAMNESE PSYCHOSOCIALE
HEAADSSS

harcelement

* Absentéisme, changements récents
® Projet d’avenir

Ex.: Parle-moi de ta situation

a lécoleau travail

V4c tivigg,

* Amis, meilleur(e) ami(e)

® Activités avec amis et famille

* Ecrans : TV, ordinateur, jeux, smartphone
® Sport, hobbies, activités créatives

27 Ex.: Qu’est-ce que tu fais pour
* Image corporelle 2% t'amuser avec tes amis ?
® Evolution du poids /7((;((‘
® Régimes entrepris /OO

° Restriction, binge eating
* Compensation (vomissements, sports, etc.)
® Description d’une journée type

Ex.: Que penses-tu
de ton poids/
de ton corps ?

Division Interdisciplinaire
de santé des adolescents

-
&\\\\\v

(Adapté de réfs).
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Education: a I’école, il décrit des difficultés depuis long-
temps en lien avec ses troubles d’apprentissage, mais la
situation s’est fortement péjorée ces derniers temps en
raison d’une fatigue matinale importante 'empéchant de
se lever et d’une baisse de sa motivation a aller a ’école.

Alimentation: 'alimentation est tres anarchique et Kevin
mange souvent seul devant les écrans. Il a pris beaucoup
de poids mais dit que ¢a ne le préoccupe pas.

Activités: il a arrété toutes les activités qu’il faisait par le
passé (skatepark et basket) et passe beaucoup de temps
sur les écrans. Il joue jusqu’a 1 ou 2 heures du matin, puis

doit se réveiller a 7 heures pour I’école. 11 n’a plus
vraiment d’amis, sauf ceux avec qui il joue en ligne.

Drogues: a arrété de fumer du tabac il y a quelques mois;
il avait commencé a ’age de 14 ans.

Sexualité: pas de relation sentimentale. Est encore vierge.

Santé mentale et suicide: humeur triste, pas d’idées
suicidaires, grande solitude.

Sécurité: a priori pas de prise de risque sur Internet ni a
Pextérieur.

Lévaluation psychosociale de Kevin révele plusieurs drapeaux
rouges qui mettent en lumiere Paspect systémique de la
problématique des écrans (tableau 1). Derriere la plainte
d’«abus d’écrans» se cachent un manque de soutien familial,
une grande solitude, une prise de poids importante et un
usage problématique d’écrans qui impacte sur la vie scolaire.
L’«abus d’écrans» semble ici plutot étre un symptome qu’un
diagnostic en soi.

Par rapport a exploration des écrans, il est intéressant d’évaluer
les ressources et les risques de facon précise. S’intéresser a ce
que fait ’adolescent sur les écrans renforce I’alliance théra-
peutique et permet I’évaluation de la situation et des poten-
tiels risques. Cela peut se faire méme si le professionnel n’est
pas expert du domaine en posant des questions simples selon
Pexemple donné dans le tableau 2.

Devant le tableau clinique de Kevin, le médecin praticien va
essayer de mobiliser les parents par rapport a leur responsa-
bilité éducative, a 'importance de mettre un cadre, et souli-
gner leur fonction de rdles modeles. L’exploration de I'usage
d’écrans chez les parents est importante et permettra souvent
une prise de conscience par rapport a une problématique plus
large. La premiere question est de savoir §’il existe des regles
concernant 'utilisation des écrans au sein de la famille.
Celles-ci sont souvent absentes et il est possible d’accompa-

Drapeaux rouges pour l’usage

TABLEAU 1 problématique des écrans

. Chronophage (en concurrence avec les autres activités de la vie de 'adolescent)
. Surinvestissement psychique des jeux vidéo/activités en ligne

. Impact sur la vie quotidienne (sommeil, école, vie familiale)

. Isolement social (perte d’intérét pour les autres dimensions de la vie)

. Présence d’'une souffrance psychologique (dépression, solitude)

[ N O

gner la famille dans la rédaction de ses propres regles (décli-
nées en fonction de ’age des uns et des autres), auxquelles
toute la famille s’engage a se soumettre. Certains sites pro-
posent des plans d’utilisation d’écrans familiaux qui peuvent
aiguiller sur les points importants a aborder avec ’adolescent
(www.healthychildren.org/English/media/Pages/default.aspx,
WWW.3-6-9-12.0rg/nos-campagnes-daffiches/).* Ensuite, I'objec-
tif est de renforcer la confiance des parents dans leurs capacités
a remettre un cadre, en particulier avec les écrans, et de les
encourager a s’investir dans les aspects en lien avec les écrans
plutét qua les éviter. Pour ce faire, plusieurs suggestions
peuvent étre partagées avec eux (tableau 3).

o)

Vignette clinique (suite)

Pour Kevin, le pere ne vit pas en Suisse et il n’a aucun
contact avec lui. Sa mere est tres fragile et limitée dans sa
possibilité de tenir un cadre éducatif et de soutenir Kevin
sur le plan affectif. Apres quelques consultations aupres
du médecin de premier recours et grace a lutilisation
d’outils d’entretien motivationnel’ permettant a Kevin
de prendre conscience de la problématique des écrans, il
accepte de consulter un spécialiste psychologue dans le
domaine de I'usage problématique des écrans.

TABLEAU 2

Investiguer Putilisation des écrans

1. Que fais-tu sur les écrans?

Inclure téléphone, ordinateur, jeux vidéo (PS4, Xbox One, Switch, etc.)
Quelles applications, quels réseaux sociaux, quels jeux, etc.?

2. Combien de temps pour quelle(s) activité(s)?

Différencier activités scolaires, jeux vidéo, réseaux sociaux, autres

Rechercher les risques ET les ressources (socialisation, culture, ressource
médicale...)

Proposer a 'adolescent de regarder ensemble ses statistiques d’utilisation dans
les parametres du téléphone

Proposer de faire un journal d’utilisation sur 1 semaine au besoin

3. Penses-tu que tu es trop sur les écrans?

Si la réponse est oui: «Qu’as-tu essayé pour diminuer?»

4. Est-ce qu’utiliser les écrans augmente ou diminue ton estime de soi?

5. Est-ce que tu as déja été insulté, harcelé ou dérangé par des proposi-
tions autour de la sexualité sur Internet?

6. Est-ce que tu as vu ou vécu quelque chose qui t’a choqué sur les
écrans?

7. Laplupart des jeunes sont exposés contre leur gré a de la pornographie
sur Internet, est-ce que cela t’est arrivé?

TABLEAU 3

Conseils aux parents

« Distinguer le temps passé devant les écrans du type d’utilisation (devoir,
culture, jeux, chat, etc.).

« Définir des regles familiales respectées par TOUS (y compris les adultes,
notion de réle modele)

« Favoriser des espaces-temps déconnectés des écrans

« Favoriser des temps de connexion familiale sans écrans (par exemple, repas)
« Soutenir la reprise d’activités «hors ligne»

« Susciter la communication autour des écrans et 'échange (plutdt quévite-
ment et regles rigides)

« S’intéresser a (et non pas controler) ce que font leurs adolescents sur les
écrans

« Favoriser le développement de leur esprit critique dans I'appréciation du
contenu sur Internet

« Accompagner 'exploration en ligne au début pour les initier a la différence
vie privé/vie publique

« Favoriser I'apprentissage d’une autorégulation dans leur utilisation

« Partager également du temps d’écran ensemble (jouer, regarder, etc.)
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Les écrans au cabinet du psy

Nous recevons une premiere fois Kevin accompagné de I’édu-
cateur du foyer dans lequel il séjourne lorsque sa mere doit
étre hospitalisée. L’adolescent est cordial et motivé a trouver
une solution au probleme qu’il décrit lui-méme comme «de
trop longues heures passées devant les écrans, parfois méme
toute la nuit». Kevin précise qu’il a été plus facile d’accepter
le rendez-vous lorsque les autres intervenants lui ont dit que
les psychologues qu’il allait rencontrer connaissaient bien
'univers des jeux. Nous apprenons ainsi qu’il joue réguliere-
ment a un jeu appelé ARK: Survival Evolved. Lorsque nous lui
posons des questions, il répond avec beaucoup d’entrain et
nous raconte, amusé, certaines anecdotes de jeu. Il s’agit d'un
jeu de «survie» dans un monde peuplé de dinosaures. Il se
pratique en ligne avec d’autres joueurs. Chacun débute la
partie sans aucune ressource, le but étant d’en récolter pour
créer de ’équipement, survivre face a ’environnement et aux
autres joueurs, puis de faire alliance avec certains d’entre eux.
Ainsi, nous apprenons qu’il est chef de clan et quil a de
nombreuses responsabilités. Les autres comptent sur lui et il
doit s’arranger pour déléguer des taches lorsqu’il n’est pas
disponible. Chose qu’il arriverait plutot bien a faire, selon lui,
car il s’est assuré que ses lieutenants (parfois plus agés que
lui) sauraient faire respecter la ligne de commandement. Kevin
est catégorique lorsqu'’il dit que s’il a des choses importantes
a faire, comme sortir voir ses amis ou venir a notre rendez-
vous, il le fait en priorité.

Nous convenons que le deuxieme rendez-vous se fera avec la
maman. Nous préparons a 'avance le jeu ARK: Survival
Evolved et demandons a Kevin de nous expliquer ce qu’il y fait
et comment. Il s’exécute et prend des moments pour expliquer
calmement a sa mere ce qu'il fait dans le jeu. Nous apprenons
également que si le jeu n’est pas disponible, c’est Netflix qui
prend le relais. Ce que Madame accepte déja mieux, car selon
sa propre échelle de valeurs, les jeux vidéo sont inférieurs aux
séries. La question du demi-frere de Kevin est également évo-
quée, car bien que beaucoup plus jeune, il aurait également
quelques difficultés a lacher son téléphone pour venir a table
par exemple.

Le troisieme rendez-vous se fait alors également en com-
pagnie du demi-frere (Noah, 10 ans). A Iaide d’un outil
dédié, nous investiguons le nombre et les places des écrans
dans la maison avec Noah. Le but étant de montrer concre-
tement ou seraient les endroits adaptés et de rendre compte
de P'omniprésence des écrans pour toute la famille. Cette
démarche nous permet de sortir Kevin du role du «patient
désigné» et d’aborder une réflexion plus globale sur les
utilisations de chacun. La séance est éprouvante pour Madame,
qui lutte pour se maintenir éveillée et relate un gros épuise-
ment a faire respecter les regles a la maison. Kevin nous
indique alors avoir bien réfléchi et s’étre rendu compte qu’il a
commencé a jouer de maniere intensive lors de la premiere
hospitalisation de sa mere. Face au sentiment d’injustice et
surtout d’impuissance vécu a ce moment-1a, il s’est investi
dans un domaine ou la «survie» était essentielle, jusqu’a
méme en devenir un meneur.

La suite du travail consistera notamment a accompagner Kevin
et Noah face aux hospitalisations de Madame, de permettre a
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Kevin de ne pas se sentir investi d’un role parental, ainsi que
d’offrir d’autres sources de divertissement a la famille, de
maniere a combler une certaine indigence culturelle.

Outils pratiques

Actuellement, nous observons un sentiment de manque de
légitimité parmi tous les acteurs d’une situation reportée
comme relevant d’un usage excessif d’écrans. Les adolescents
ne se sentent pas légitimes dans leur plaisir, ni dans ce qu’ils
ont a en raconter. Les parents ne se sentent pas légitimes
pour encadrer ces pratiques, craignant de ne pas assez
connaitre le sujet. Il en est de méme pour le réle tenu par les
intervenants du soin qui peuvent estimer que la thématique
ne releve que du domaine de I’addictologie. Face a ce constat,
le Groupement Romand d’études des addictions (GREA) a
développé un outil devant permettre de faciliter le dialogue et
de réaffirmer la légitimité de chacun (figure 2). Le guide
décrivant son utilisation, & 'intention de tous les profession-
nels de la santé, sera disponible prochainement sur le site du
GREA.

DISCUSSION

Le motif de consultation «Mon ado a un probleme avec les
écrans» représente une opportunité d’explorer plus largement
la santé des adolescents. C’est également une porte d’entrée
pour travailler sur la dynamique familiale et les liens au sein
des familles.

En clinique, 'usage problématique d’écrans chez les adoles-
cents est, le plus souvent, un symptéme plutdt qu'une patho-
logie en soi mais, du fait de ses conséquences potentiellement
graves sur la santé physique, psychique et sociale, il est essentiel
pour le professionnel de la santé d’aborder cette probléma-
tique de facon systématique, systémique et holistique afin de
comprendre les enjeux qui se cachent derriere le symptome.
Pour ce faire, il est nécessaire de développer une culture digitale
minimale qui permettra d’accompagner de facon optimale les
adolescents et leurs familles. Par culture digitale, nous
pensons a la connaissance des ressources professionnelles

FIG 2 | Outil permettant de faciliter le dialogue

T3 - Narration avec les pairs
(production culturelle)

T2 - Aprés
(conséquences
«+et-»)

To - Avant
(valeurs, normes,
regles)

T3’ - Narration avec les parents
(production culturelle)

Avec la permission du GREA
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Adolescents transgenres et non
binaires: approche et prise en charge
par les médecins de premier recours

Drs RAPHAEL WAHLEN?, CELINE BROCKMANN" et CINDY SOROKEN, LYNN BERTHOLET?,
Dre MICHAL YARON®, ADELE ZUFFEREY", Drs ANNE-EMMANUELLE AMBRESIN® et ARNAUD MERGLEN®

Rev Med Suisse 2020; 16: 789-93

Les adolescents transgenres, non binaires ou en questionnement
sont de plus en plus visibles et font face a de nombreux obstacles
pour accéder a des soins appropriés, tant pour leurs besoins de
santé spécifiques que généraux. Les médecins de premier recours
les rencontrent au cabinet et peuvent manquer d’éléments de
communication et de connaissances spécifiques récentes pour
mener la consultation et accompagner ces personnes et leurs
proches dans leurs trajectoires individuelles. Cet article propose
une synthése des éléments et des ressources utiles pour le médecin
de premier recours, dont le role est central pour la santé de tous
les patients.

Transgender and non-binary teenagers:
management in primary care

Transgender, non-binary and questioning teenagers are increasingly
visible. However, they face barriers in accessing appropriate care
that meet their needs, both specific and regarding their general
health. Primary care physicians increasingly see them in consultations
but often lack elements of communication and recent knowledge
that is needed to accompany them and their close ones in their
individual trajectories. This article aims to answer this need and
provides a synthesis about recent evidence and suggested commu-
nication approaches for primary care physicians, who play a central
role for the health of all patients.

INTRODUCTION

Les enfants, adolescents et jeunes adultes qui s’identifient
comme transgenres sont de plus en plus visibles dans la
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société. La place du médecin de premier recours est centrale
dans la prise en charge de ces patients car c’est souvent a lui
que sont révélés les questionnements et les différents enjeux
autour de identité de genre. II lui revient d’accueillir, de
soutenir et d’accompagner 1’adolescent a travers 1’explo-
ration de son genre ressenti, de son expression de genre, de
ses émotions et des épreuves rencontrées. Son role est aussi
d’informer le jeune et la famille sur la diversité des identités
de genre et des possibilités de prise en charge, de soutenir le
systeme familial dans son ensemble quant aux impacts
relationnels et émotionnels, et d’aider le patient et ses
proches a accéder aux différents spécialistes et ressources.
Cet article a pour objectif de proposer aux médecins de
premier recours une sensibilisation aux enjeux liés a 'identité
de genre et les premiers éléments pour mener une consulta-
tion. Il rassemble un résumé des connaissances de base, des
ressources thématiques et des éléments de communication
médicale spécifiques.

DIFFI-fRENTES DIMENSIONS DE L’IDENTITE
SEXUEE

Lidentité de genre correspond au sentiment profond, ressenti
par une personne, d’avoir un genre masculin, féminin ou
hors de cette binarité, indépendamment du sexe attribué a
la naissance. Elle est cisgenre lorsque I'identité de genre est
congruente avec le sexe assigné a la naissance et transgenre
si elle ne ’est pas. Elle peut se situer aux p6les masculin ou
féminin ou sur un continuum entre ces poles (non binaire,
genderfluid), voire en dehors (agender, genderqueer). L’identité
de genre étant un ressenti, seule la personne concernée y a
acces et peut la définir. L’expression de genre integre la
fagcon dont une personne exprime son identité de genre face
a la société, que ce soit par I’habillement, la présentation
(coiffure, vernis a ongles, etc.) ou encore certains compor-
tements (démarche, gestuelle, etc.). L’orientation sexuelle
décrit comment une personne définit son attirance envers
les autres (figure 1).

La connaissance des termes spécifiques est nécessaire
pour aborder une discussion avec les patients sur cette
thématique. La terminologie actuelle se fonde sur le respect
de l’autonomie de la personne a se définir, elle est donc
liée au genre auquel la personne s’identifie, et non pas a
son corps biologique ou a une assignation a la naissance
(tableau 1).
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FIG 1

Dimensions de P’identité sexuée

TABLEAU 1

Terminologie actuelle

Les fleches représentent a quel degré la personne ressent I'identité de genre,
I'expression de genre, I'attirance sexuelle ou I'attirance affective (pas ou peu a
gauche, beaucoup ou complétement a droite) par rapport aux genres féminin,
masculin ou autre. Chaque personne peut placer un curseur sur les fleches selon
sa perception (voir exemple ci-dessous).

SEXE ASSIGNE A LA NAISSANCE

D féminin D masculin D autre

IDENTITE DE GENRE
O } } féminin
O } } masculin
O— } autre
EXPRESSION DE GENRE
O } } féminin
O + } masculin
(@, } } autre
ATTIRANCE SEXUELLE
féminin
masculin
autre
ATTIRANCE AFFECTIVE
féminin
masculin
autre

Source: Sexesss, Bioscope, UNIGE
www.unige.ch/ssi/ressources/outils-pedagogiques/

I-prLUTION ET ETAT ACTUEL DES CLASSIFICATIONS
MEDICALES

Lévolution de la société et les données scientifiques
conduisent a la dépathologisation et dépsychiatrisation des
personnes transgenres, incluant les variations de I'identité de
genre dans la richesse de la diversité humaine': le manuel
DSM-5 recense le diagnostic de «dysphorie de genre », c’est-a-
dire la souffrance qui peut étre présente en raison de I'incon-
gruence entre le genre et le sexe. L’association des psychiatres
américains, qui publie ce manuel, précisait en 2013 que «la
non-conformité de genre n’est pas en soi un trouble mental.
Lélément primordial dans la dysphorie de genre est la présence
de la détresse clinique significative associée a la condition».”

En 2019, ’Organisation mondiale de la santé s’est positionnée
clairement: les diagnostics en lien avec les identités transgenres
et diverses ont été sortis du chapitre «Troubles mentaux et
du comportement». Le diagnostic de «transsexualisme» est
supprimé et remplacé par le terme d’«incongruence de genre»
maintenant placé dans le nouveau chapitre de la CIM-11 des
«conditions liées a la santé sexuelle». ’OMS explique que:
«[...] Cela reflete les données scientifiques que les identités
transgenres et diverses ne sont pas des maladies mentales, et
les classifier comme telles peut causer une stigmatisation
majeure. [...] L'inclusion de I'incongruence de genre dans la

femme, femme transgenre (nom): personne qui s’identifie du c6té féminin du
genre, indépendamment du sexe (légal) assigné a la naissance.

homme, homme transgenre (nom): personne qui s'identifie du c6té masculin
du genre indépendamment du sexe (Iégal) assigné a la naissance.

transgenre (adj.): adjectif qui réfere a une personne chez qui 'identité de genre
ne correspond pas au sexe légal assigné a la naissance. Terme englobant qui peut
regrouper toutes les identités de genre non cisgenres. Peut étre abrégé par trans
ou trans* (a utiliser comme adjectif: personne transgenre, adolescent trans; et
non comme un nom dans un souci de respect de la personne).

cisgenre (ad].): référe a une personne chez qui identité de genre correspond
au sexe attribué a la naissance.

non binaire (adj.): référe a une personne se situant entre les poles masculin ou
féminin ou ayant une fluidité entre ces poles.

queer (adj.): de Fanglais «bizarre» (a l'origine une insulte), terme de plus en
plus utilisé par des personnes qui congoivent leur orientation sexuelle et/ou leur
identité de genre en dehors des normes sociétales.

LGBTQ (adj.): acronyme pour la communauté Lesbienne, Gay, Bisexuel-le,
Transgenre et Queer.

variance de genre (nom): terme qui référe a des comportements, une
apparence ou une identité de genre qui ne correspondent pas aux normes
culturelles associées au genre assigné a la naissance. Le terme «variant dans le
genre» (adj.) est plus large et plus fluide que Padjectif «transgenre» et est ainsi
souvent utilisé avec les enfants pour ne pas les «étiqueters transgenres.
affirmation de genre (transition) (nom): processus pour saffirmer et étre
reconnu dans le genre vécu par la personne. Laffirmation de genre peut étre
sociale, [égale et/ou médicale.

sexe assigné a la naissance: sexe (masculin ou féminin actuellement en Suisse)
|égal déterminé a la naissance, le plus souvent selon anatomie génitale externe
du nouveau-né. Aussi appelé sexe biologique, sexe de naissance ou sexe.

AFAN; AMAN: assigné féminin a la naissance; assigné masculin a la naissance;
pour identifier les patients avec un sexe attribué a la naissance respectivement
féminin et masculin. Ces termes sont actuellement utilisés de préférence a la
place des termes F-to-M (Female to Male) et M-to-F (Male to Female) qui
induisent une vision binaire et prédéterminée de I'identité du patient.

iel: pronom neutre parfois utilisé par les patients non binaires (mixte entre il et
elle).

binding (nom): méthode de compression (par bandage, binders, scotchage)
pour aplatir la poitrine afin d’en minimiser 'apparence féminine.

tucking (nom): méthode de compression (par bandage, slip de compression,
gaine, scotchage) pour aplatir le pénis et les testicules afin d’en minimiser
F'apparence masculine.

CIM devrait permettre aux personnes transgenres ’acces a des
soins d’affirmation de genre, ainsi qu’une couverture adéquate
par les assurances de santé pour ces services».?

EPIDEMIOLOGIE ET VULNERABILITES

Les statistiques récentes estiment que les personnes trans-
genres constituent entre 0,3 et 2% de la population générale.*
Parmi les personnes transgenres, si la majorité s’identifie
dans une certaine binarité (homme ou femme transgenre),
plus d’un tiers s’identifierait avec un genre non binaire, c’est-
a-dire quelque part entre les p6les masculin et féminin.’ La
transidentité fait partie de la diversité des identités humaines.'
Elle se retrouve a travers le globe et les ages. Comme exemple,
parmi une multitude d’autres, citons les individus «bispi-
rituels» (avec deux esprits) qui étaient présents chez les Pre-
mieres Nations d’Amérique du Nord a I"époque précoloniale
et avaient un rang social important en raison de leur connais-
sance des deux «esprits», masculin et féminin.’

Les personnes transgenres font fréquemment expérience de
discriminations, de rejets, de harcelements, de violences
verbales et physiques. Au contraire d’autres minorités ethniques
ou culturelles, ces adolescents ne partagent pas cette différence
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de genre avec leur famille. IIs peuvent se retrouver isolés et
sont donc particulierement vulnérables. Ces stigmatisations
répétées engendrent des taux tres élevés d’anxiété, de dépres-
sion, de comportements auto-agressifs, de rupture scolaire,
d’idées suicidaires et de tentatives de suicide (tableau 2). En
effet, entre 30 et 50% des adolescents transgenres et non
binaires ont fait au moins une tentative de suicide avant 1’age
de 20 ans.’

Lacces aux soins est un enjeu majeur pour les personnes trans-
genres ou non binaires qui font face a de nombreux obstacles:
refus des soins médicaux de base en raison de leur identité,
traitements inappropriés et méconnaissances de leurs besoins
médicaux. Ainsi, prés d’'un tiers d’entre elles dit éviter les
soins en raison des discriminations et de peur de mauvais
traitements.? L’accueil par les médecins de premier recours
joue donc un rdle déterminant dans I’acces aux soins.

Le «coming out» est un moment particulierement vulnérable
pour le jeune qui s’expose aux risques de rejet (supposés ou
réels) des membres de sa famille et de ses amis. L’autre
période particulierement a risque de suicide se situerait dans
lattente, avant le début de la transition.’ D’ou 'importance
de ne pas en retarder l'acces.

APPROCHE TRANS-AFFIRMATIVE

L’approche trans-affirmative est orientée vers la compréhen-
sion, la reconnaissance et le soutien de lexpérience du
genre vécue par chaque personne (notamment l'utilisation
du prénom choisi et des pronoms correspondants). Elle est
recommandée par POMS et par la plupart des instances de
psychologie," psychiatrie,''” médecine® et pédiatrie."

Cette approche qui soutient Iaffirmation du genre a démontré
l’amélioration de la santé mentale chez les personnes trans.'*'®
Le soutien parental et des proches dans l'affirmation de leur
genre a un effet protecteur majeur sur les adolescents trans-
genres, en particulier contre les tentatives de suicide, et
devrait constituer un pilier des interventions médicales.” Les
traitements médicaux d’affirmation de genre (bloqueurs
hormonaux, hormones, chirurgie) sont associés a une amélio-
ration de la santé mentale et du fonctionnement chez les
personnes trans.'*'*"" Ces études restent cependant peu nom-
breuses et incluent de petits nombres de sujets. En revanche,
les thérapies «de conversion» sont associées a un risque plus
élevé de tentative de suicide et de détresse psychique.”

TABLEAU 2 Vulnérabilités

Les personnes transgenres, non binaires ou en questionnement sont plus a
risque de:

« Suicide et idéations suicidaires

« Dépression, anxiété, mauvaise estime de soi

« Rupture scolaire, précarité sociale

« Comportements a risque, alcool, tabac, abus de substances

« Infections sexuellement transmissibles

« Subir des violences

« Plus mauvaise santé somatique, maladies chroniques, troubles du comporte-
ment alimentaire

« Etre négligées, agressées par des professionnels de la santé

« Ne pas recevoir un traitement approprié pour une situation médicale

« Ne pas consulter, méme pour une situation urgente

MEDECINE DE

L'ADOLESCENCE

POSTURE DU MEDECIN: «EXPERT»
OU «CO-EXPERT »?

La prise en charge des patients trans et non binaires est indivi-
duelle et unique pour chaque patient, il n’y a pas de chemin pré-
déterminé. Les traitements vont dépendre du besoin du patient
et évoluer au cours du processus d’affirmation. Cette prise en
charge peut étre inconfortable pour le médecin, en remettant
parfois en question son rdle d’expert, censé guider le patient.
Or les besoins du patient et les résultats des traitements sont
observés en grande partie dans la subjectivité de celui-ci.

Une posture souvent mieux vécue est celle de «co-expert»
lors de décisions médicales partagées: les échanges avec les
patients peuvent alors prendre appui sur les données scienti-
fiques disponibles quant aux risques et bénéfices des traite-
ments, de méme que les incertitudes, et permettent d’aligner
les décisions sur les valeurs et préférences de chaque patient
et leur contexte individuel.”’ Ce processus integre le consen-
tement éclairé dans une prise en charge plus vaste.

ACCUEIL ET PRISE EN CHARGE INDIVIDUALISEE DES
PATIENTS TRANSGENRES ET NON BINAIRES

L’accueil de chaque personne et de ses besoins est au centre
de Papproche trans-affirmative. La position du médecin de
premier recours est centrale et touche de nombreuses dimen-
sions (tableau 3).

Les aspects de communication font partie de la prise en
charge médicale, car ils ont un impact sur tous les patients et
particuliecrement les patients trans (tableau 4). Commencer
par inviter chaque patient a communiquer ses prénom et
genre préférés constitue une étape signifiante. Leurs utilisa-
tions systématiques par le médecin, le personnel du cabinet,
et leurs enregistrements dans le dossier médical se fondent
sur le droit a lautodétermination, présent dans I’éthique
médicale comme dans la Constitution fédérale suisse.

Nous proposons dans le tableau 5 des éléments de commu-
nication médicale qui facilitent I’exploration de la demande
du patient et de ses besoins. L’évaluation des vulnérabilités et
leur prise en charge, en particulier la santé mentale, est
souvent une premiere étape.

Les roles du médecin
de premier recours

TABLEAU 3

« Créer un espace de bienveillance et de sécurité au cabinet

« Offrir une écoute non jugeante et respectueuse de I'identité de genre du
patient

« Aider 'adolescent a explorer et a affirmer socialement son genre; cela passe
par I'expérimentation de l'utilisation du prénom et des pronoms désirés ou
encore en favorisant I'expression du genre désiré (habillement, coiffure, etc.)
dans un environnement de sécurité

« Inclure et soutenir la famille et les proches dans le processus dés le début
de la prise en charge. Avoir conscience que la famille est elle-méme souvent
sujette aux discriminations

« Accompagner et soutenir le patient transgenre capable de discernement
dans sa demande de transition, y compris face a I'absence de soutien familial
« Donner acces rapidement aux ressources, aux différents acteurs communau-
taires, psychologiques et médicaux, ayant une approche trans-affirmative

« Répondre en paralléle aux différents besoins bio-psycho-sociaux

« Soutenir le patient dans ses démarches légales et administratives
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TABLEAU 4

Témoignages

« Quand mon ancien médecin a dit: «Vous, les personnes transgenres, vous
étes tellement difficiles...», cette généralisation m’a fait perdre confiance dans
le corps médical. Il a fallu plus d’une année avec mon nouveau médecin traitant
pour reprendre confiance et sentir que jétais une personne a ses yeux.

« Une médecin m’a dit lors de la premiére consultation: «Ici, on accueille et
on prend soin de toutes les personnes, quelles que soient leurs origines, leurs
cultures, leurs religions, leurs identités de genre et leurs orientations sexuelles
ou affectives.» Je me suis sentie pour la premiére fois en confiance chez une
médecin.

» Un médecin des urgences m’a appelé transsexuelle et a voulu examiner mes
organes sexuels, alors que je venais consulter pour une entorse du poignet.
Depuis, je crains d’aller aux urgences et je nai pas réussi a y aller la derniére
fois, alors que assistante médicale me avait recommandé, car mon médecin
ne pouvait pas me voir en urgence.

« La médecin et la secrétaire utilisent toujours mon prénom et mon genre
d’usage. Ca me donne le sentiment que je peux vraiment leur parler de ce que
je vis et de ce qui est important pour moi.

Exemples de communication médicale
trans-affirmative lors d’une consultation

TABLEAU 5

Début d’entretien

« Bonjour, est-ce que vous souhaitez que jutilise le prénom qui est sur votre
dossier ou y a-t-il un autre prénom qui vous convient mieux?

« Quel pronom souhaitez-vous que jutilise a votre sujet (il ou elle ou iel)?

« Est-ce secret? Avec quelles personnes utilisez-vous ce prénom et ce pronom?
» Comment voulez-vous que le secrétariat et les autres professionnels
s'adressent a vous?

« Sije fais des erreurs quand je m’adresse a vous, elles sont involontaires et je
vous prie de m’en excuser.

« Je suis désolée de m’étre trompée de prénom (ou de genre). Toutes mes
excuses!

Se positionner pour apporter sécurité et bienveillance

Ici, on accueille et on prend soin de toutes les personnes, quelles que soient
leurs origines, leurs cultures, leurs religions, leurs identités de genre et leurs
orientations sexuelles ou affectives. Et on peut parler de ces sujets quand ils
sont importants pour vous. Ces éléments, comme tous les autres de la
consultation, sont confidentiels et protégés par le secret médical.

Ouvrir la discussion sur le genre

« Avez-vous des questions concernant le genre?

« Est-ce que vous vivez un malaise ou de la souffrance en lien avec votre
identité de genre?

» Comment vous identifiez-vous concernant le genre?

Affirmations et/ou transitions

« De quoi auriez-vous besoin en lien avec le genre pour vous sentir bien?
« Avez-vous commencé une forme de transition sociale ou médicale?

« Avez-vous des attentes particulieres par rapport a ces changements?
 Qu’est-ce qui est important pour vous dans ces changements?

« Avez-vous pensé a un calendrier ou un ordre pour ces changements?

Discussion de décision médicale partagée

« Certains patients viennent avec un plan clair de la facon dont je peux les
aider et les soutenir. Avec d’autres, nous avangons ensemble pour avoir une
liste des éléments qui sont importants pour eux. Comment pouvons-nous faire
équipe au mieux pour votre santé?

« Dans cette situation, il y a plusieurs options. On peut les explorer ensemble
et voir ce qui est faisable et ce qui est important pour vous.

Examen physique

Y a-t-il des parties de votre corps qui vous mettent mal a laise? Je vous
informerai des zones qu’il serait utile d’examiner et nous déciderons ensemble
si ’examen doit avoir lieu ou non et comment nous pouvons faire pour
diminuer votre malaise.

Relations amoureuses et sexuelles

« La personne qui vous accompagne a-t-elle un lien particulier avec vous?

« Etes-vous en relation amoureuse actuellement? Pourriez-vous me parler un
peu de cette personne?

« Comment se sont passés les rapports sexuels que vous avez eus récemment?
« Avez-vous des relations sexuelles avec des hommes, des femmes, ou les
deux? Je pose la question de cette maniére a tous les patients pour parler de
sexualité, de plaisir et de risques.

» Comment vous identifiez-vous concernant l'orientation sexuelle et affective?

Les modalités d’affirmation du genre peuvent étre sociales,
légales, médicales et chirurgicales (tableau 6). Les besoins
peuvent aller de la simple reconnaissance et validation de
lidentité a une affirmation sociale, et pour certains une
affirmation médicale ou chirurgicale. Le médecin de premier
recours peut aider a ’élaboration d’un plan de soin, établi par
et avec le patient, et de stratégies de santé au long cours, en
collaboration étroite avec les autres spécialistes. La commu-
nication et la collaboration avec ces derniers permettent de
répondre aux besoins individuels de chaque patient. Cette
approche est fondée sur les droits humains et sexuels qui
valorisent l’autonomie de la personne, le respect de son
intégrité et la décision médicale partagée. De nombreuses
ressources sont disponibles et permettent l'acces a des
informations et des outils adaptés (tableau 7).

Les aspects de transition sociale et légale ont souvent un
impact avec des changements importants qui peuvent béné-
ficier d’un suivi ou d’un soutien par les pairs, les associations
ou les professionnels. Sur les aspects médicaux, les premieres
mesures sont fréquemment la préservation de la fertilité, un
blocage pubertaire ou la suppression des regles, car ces
derniéres aggravent la souffrance. D’autres éléments comme
les techniques de dissimulation de la poitrine (binding) ou
des testicules et du pénis (tucking), de féminisation ou de
masculinisation de la voix, d’épilation ou de musculation
peuvent également étre discutés en consultation médicale
afin de les intégrer dans les stratégies de santé. L’accom-
pagnement des transitions chirurgicales devrait intégrer
également le plan de santé (soutien psychologique, choix du
timing et des chirurgiens, éléments logistiques en post-
opératoire et suivi médical).

REGRETS

La peur que le patient exprime un jour des regrets par rapport
aux traitements suivis est souvent présente chez les médecins
et les parents. La littérature actuelle est rassurante avec des
taux de regrets ou de détransition entre o et 3% selon les
études.™”" Les regrets étant généralement en lien avec le
manque de soutien social apres la transition ou avec de
mauvais résultats chirurgicaux. Les facteurs protecteurs,
prédictifs de satisfaction, sont une préparation et un soutien
psychologique adéquats avant les traitements, un suivi régu-

Différentes modalités de transition
et d’affirmation de genre

TABLEAU 6

AFAN: assigné féminin a la naissance; AMAN: assigné masculin a la naissance;
GnRH: Gonadotropin Releasing Hormone - hormone de libération des
gonadotrophines hypophysaires.

Affirmation sociale Coiffure, habillement, prénom, Réversible
pronom, W-C

Affirmation légale Changement de prénom, de genre,a | Réversible
Pécole, a Iétat civil

Blocage pubertaire Analogue de la GnRH Réversible

Traitement hormonal | Testostérone (AFAN) Partiellement

Estrogene (AMAN) réversible
Chirurgie Chirurgie du torse Non
Chirurgie des organes génitaux réversible
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TABLEAU 7

Des ressources actualisées par themes sont disponibles sur le site de I'Université
de Genéve (UNIGE), Bioscope.

WPATH: World Professional Association for Transgender Health - Association
professionnelle mondiale pour la santé des personnes transgenres; LGBT:
Lesbienne, Gay, Bisexuel-le, Transgenre.

Ressources

Sélection des documents les plus utiles pour
les professionnels:
www.unige.ch/ssi/ressources/pro/

MEDECINE DE

L'ADOLESCENCE

CONCLUSION

Les médecins de premier recours jouent un roéle central pour
la santé des adolescents transgenres. La collaboration entre
les différents professionnels de santé permet une prise en
charge qui répond aux besoins individuels de chaque patient.
Dans une approche trans-affirmative, les connaissances, des
compétences de communication spécifiques et de décision
médicale partagée, et 'acces aux soins et aux ressources

et des gynécologues
transgenres, et pour les adultes

mondiales
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avec les jeunes
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sites suivants:

« Agnodice: www.agnodice.ch

- Epicéne: www.epicene.ch

02131437 60

« Des articles centrés sur les besoins des médecins de premier
recours, des internistes généralistes, des pédiatres E

Bioscope: www.unige.ch/ssi/ressources/

L

« Les recommandations fes plus récentes pour les enfants et les ados

« Les recommandations du WPATH de 2012 qui restent des références

= Un guide pour professionnels de santé afin d’aider les familles a soutenir les
enfants LGBT et des documents pour les familles

« Un guide pour accompagner les éléves trans a 'école qui fait la référence en
« Des documents pour déconstruire les stéréotypes et explorer ces questions
avec les enfants et ados, faciles a utiliser en consultation

« Un document pour explorer les dimensions de 'identité sexuée (la licorne)

+ Un manuel des droits des personnes LGBT par la Law Clinic de PUNIGE
A noter que ces documents n’ont pas encore intégré les changements de la

Des ressources pour les patients et les proches sont disponibles sur les

Associations de soutien aux personnes transgenres et a leurs proches

« Le Refuge Genéve: www.refuge-geneve.ch

Consultations médicales pour enfants et adolescents
« CHUV - Division interdisciplinaire de santé des adolescents (DISA),

« HUG - Unité santé jeunes, 022 372 33 87

chirurgicaux optimaux.'®*'
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QCM D’AUTO-EVALUATION

Testez vos connaissances...

la santé sexuelle des adolescents
garcons en médecine de premier
recours

(voir article p. 765)

Parmi les affirmations suivantes,
1 . | laquelle (lesquelles) est (sont)l
correcte(s) concernant la santé

[0 A Les médecins passent plus de
temps a informer les garcons sur
l'utilisation du préservatif que les
filles

[0  B.La plupart des garcons consi-
derent I'activité sexuelle comme
la priorité dans les relations
amoureuses

[0  C.Lesgargons attendent que le

des dysfonctions sexuelles car ce

«Parlons de sexe avec eux aussi»:

sexuelle des adolescents garcons?

médecin fasse le premier pas pour
aborder les questions de sexualité

O  D.Les garcons consultent peu pour

sont des problemes rares a cet age

Vitamine D chez les adolescents:
résumé des recommandations
pour la pratique clinique

(voir article p. 778)

Parmi les affirmations suivantes
2 au sujet de la vitamine D chez les
* | adolescents, laguelle (lesquelles)
est (sont) correcte(s)?

[0  A.Une concentration sérique de
25-hydroxyvitamine (25(OH)D)
inférieure a 25-30 nmol/l est
associée a un risque de mauvaise
santé osseuse

0 B.Ilyaun consensus clair dans la
littérature concernant le traitement
de la carence

[0 C.Les adolescents peuvent com-
penser le manque d’exposition au
soleil par un apport nutritionnel
adapté

O  D.La carence est définie comme
un dosage de 25(OH)D inférieur a
75 nmol/l

Adolescents transgenres et
non binaires: approche et prise
en charge par les médecins de
premier recours

(voir article p. 789)

premier recours dans la prise en

jugeante

O  B.Evaluer la suicidalité et agir en
fonction

O c.Explorer la sexualité sans

proposer une prévention adaptée

dans sa demande, en incluant la
famille et les proches

Quels sont les rbles du médecin de

charge des patients transgenres?

[0 A.Créer un espace de bienveillance
et de sécurité avec une écoute non

préjugés et un éventuel comporte-
ment sexuel a risque pour pouvoir

[0 D.Accompagner et soutenir le jeune

Approche pratique des écrans en
consultation avec les adolescents
(voir article p. 784)

Un adolescent de 15 ans amené
5 . | par ses parents consulte pour
abus d’écrans. Il joue 6 a 8 heures
par jour sur les écrans. Il ne sort
souvent pas de sa chambre a
I’heure des repas et mange apreés
les autres membres de la famille.
Que faites-vous?

A.Vous dites aux parents de Iui
retirer son téléphone pour un mois

B. Vous impliquez la famille dans
la prise en charge

C. Vous I'hospitalisez pour addiction
aux écrans

o 0o o o

D.Vous faites une anamnese
psychosociale et investiguez ce
qu’il fait sur les écrans

Troubles des conduites alimen-
taires et obésité a ’adolescence:
implications cliniques

(voir article p. 769)

Parmi les affirmations suivantes,
3 . | laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)? Lors de la prise en
charge d’un adolescent en exces
de poids, le soignant doit veiller a:

[0  A.Dépister un trouble du compor-
tement alimentaire

[0  B. Faire comprendre au patient qu’il
est trop gros et qu’il doit changer
rapidement ses habitudes de vie

[0  c.Réduire lattention portée au
poids en se concentrant plutot sur
le dépistage des maladies pour
lesquelles obésité est un facteur
de risque

[0  D.Investiguer le role des émotions
dans la prise alimentaire

Enfant ou adulte? Réflexions
transdisciplinaires sur les
expertises d’age

(voir article p. 773)

Vous étes médecin généraliste et
une autorité judiciaire vous
demande de déterminer I'age
d’un jeune. Que faites-vous?

[0 A.Vous réalisez une anamnese et
un examen clinique complet

0  B. Vous demandez une radiographie
du poignet afin de déterminer I’age
osseux

[0  C. Vous refusez de répondre a cette
demande pour des raisons éthiques

0  D. Vous expliquez que cette
évaluation doit étre réalisée par
un institut de médecine légale

Réponses correctes: 1C, 2A, 3ACD, 4ABCD, 5BD, 6D
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«Il faut sortir de la crise intelligemment

Michel Matter est bien occupé depuis la
pandémie du COVID-19. En tant que
président de PAMGe, vice-président de la
FMH et conseiller national Vert’libéral,
il ceuvre simultanément sur plusieurs
fronts.

Comment voyez-vous la fin de cette crise
sanitaire?

L’enjeu réside dans une relance maitrisée
pour éviter le risque de subir une deuxieme
vague épidémique. Il est essentiel de réussir
cette étape et il faudrait qu’elle puisse se
faire des que possible, sans quoi nous pou-
vons craindre de devoir affronter ensuite
une crise médicale en raison de la mise
entre parentheses du suivi des maladies
chroniques et de I'ajournement de certains
traitements médico-chirurgicaux et/ou médi-
camenteux. On peut s’attendre a un certain
nombre de décompensations, de burnouts,
voire de suicides, avec une quantité d’en-
treprises sur la corde raide. Il est impératif
d’établir une cartographie de 'impact sani-
taire, social et économique de la pandémie.
La relance économique nécessitera la mise
en place d’un soutien personnel et collec-
tif des forces vives. Je songe en particulier
au port de masques de protection dans les
commerces. Personnellement, j’ai toujours
été un adepte du masque de protection,
car il rend visible I'invisible. Il sera égale-
ment indispensable de mettre en place des
normes claires pour les personnes a haut
risque et les nouveaux cas, et de garantir
leur tracabilité pour endiguer la transmis-
sion du virus. Le chemin vers le retour a la
normale sera long et nécessitera la solida-
rité de toute la population. Notre société
doit profiter de ces circonstances particu-
lieres pour repenser notre mode de vie et
I'impact de nos comportements.

Que pensez-vous de la stratégie nationale
contre le COVID-19?

Elle donne la priorité a I’éthique médi-
cale et a ’équité. Elle illustre le principe
que chaque vie compte et que chaque
personne doit avoir les mémes chances
d’étre prise en charge. Fondamentalement,

et rapidement»

INTERVIEW DE MICHEL MATTER PAR FRANCESCA SACCO

Rev Med Suisse 2020; 16: 795-6

la stratégie actuelle de la Suisse est direc-
tement inspirée du modele mathématique
publié le 28 février dernier dans The Lancet
(«Feasibility of controlling COVID-19 out-
breaks byisolation of cases and contacts»),
et qui montre qu’il faut aplanir le plus
possible la courbe de progression des
nouveaux cas. C’est le seul moyen de
réduire 'impact sur la population générale
tout en permettant a 'ensemble du réseau
médical mobilisé contre la pandémie
(personnel soignant, services de soins
intensifs, etc.) de ne pas étre totalement
submergé. I me semble important de
dire et de rappeler que la protection des
personnes les plus vulnérables est 'enjeu
majeur de cette crise a la fois sanitaire,
économique et sociale. Peut-étre aurions-
nous pu agir plus vite et plus efficacement.
I’Histoire nous le dira. Personnellement,
je garde un souvenir teinté d’amertume du
week-end du 13-15 mars, ou tant de gens se
prélassaient sur les terrasses ou sortaient
en groupe pour prendre le soleil, alors que
le Conseil fédéral venait de promulguer son
ordonnance interdisant les rassemblements
de plus de cing personnes dans I’espace
public, afin de lutter contre la propagation
du COVID-19. La pénurie de matériel de
protection, surtout les masques qui ont
vraiment fait défaut au début de la crise,
justifiera sans doute aussi une remise en
question.

Tout cela a influencé I’évolution de la
pandémie...

Au final, le prix a payer est un prolon-
gement de la durée de la crise sanitaire,
avec des conséquences économiques forcé-
ment plus importantes. L’impact financier
des mesures liées au semi-confinement
est d’autant plus violent que toutes les
entreprises et les personnes qui ne peuvent
pas se reconvertir au télétravail ont di
totalement interrompre leur activité.
Certaines en sentiront certainement les
effets pendant plusieurs années, malgré
les milliards débloqués en urgence par la
Confédération pour limiter les dégats. Les
indépendants, en particulier, sont sévére-
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ment touchés. Or, ils représentent 13% de
la population active. Parmi eux, les méde-
cins, les physiothérapeutes, les infirmiers
et les ergothérapeutes, notamment, sont a
risque d’étre durablement fragilisés par
les restrictions qui leur sont actuellement
imposées. Ce qui, dans le contexte d’une
crise sanitaire, est tout de méme un
comble. Au sortir de cette épreuve, il ne
faudra pas oublier les soignants. Il va donc
falloir réfléchir a une sortie de crise intel-
ligente et rapidement envisageable, quand
bien méme certaines contraintes seront
certainement maintenues pendant encore
un certain temps - je fais allusion aux
grands rassemblements comme les concerts,
les festivals et les matchs de football, par
exemple.

Vous n’échappez pas personnellement a
ces contraintes...

En tant que directeur du Centre
ophtalmologique de Rive a Geneve, je me
trouve en effet face au dilemme du chomage
partiel pour mon personnel paramédical
et mes collaborateurs administratifs. Et
comme la tres grande majorité des patrons,
je suis placé dans la nécessité de rechercher
un soutien financier pour pouvoir traverser
cette crise en sauvegardant mon entre-
prise et les emplois de mes collaborateurs.
Les démarches pour obtenir de I’aide, que
ce soit un prét, une remise de loyer, des
indemnités liées a une réduction de I’horaire
de travail (RHT) ou des allocations pour
perte de gain (APG), sont devenues le lot
quotidien des dirigeants d’entreprises de
toute taille. On ne compte pas les méde-
cins qui travaillent a titre indépendant
dans une petite structure et qui vivent
dans la crainte d’une importante baisse de
revenus du fait qu’ils ne sont plus auto-
risés a traiter que les cas indispensables
ou urgents.

Ce qui est susceptible d’entrainer des
conséquences sur la santé générale de
la population...

En effet, la population craint tellement
de sortir de chez elle en cette période de



semi-confinement qu’elle hésite a consulter
un médecin en cas de besoin. Dans le
canton de Geneéve, nous avons constaté,
comme partout ailleurs en Suisse, une
chute considérable du nombre des consul-
tations pour tous les problemes de santé
non liés au COVID-19. Cela concerne
notamment les infarctus, les accidents
vasculaires cérébraux (AVC), les patho-
logies relevant de la traumatologie et,
finalement, toutes les autres situations
courantes en médecine, qu’elles consti-
tuent ou non des urgences. I1y a donc lieu
de penser que la population est en train de
délaisser sa santé. Un appel fort et une
présence remarquée dans les médias a été
nécessaire pour lui rappeler qu’elle ne
devait pas perdre le réflexe d’appeler le
médecin.

Comment le canton de Genéve a-t-il
réagi a la crise?

Tres rapidement, les Hopitaux can-
tonaux universitaires (HUG) ont été
dévolus au COVID-19, dans le cadre d’'une
stratégie de partenariat avec les cliniques
privées et I’Association des médecins du
canton de Geneve (AMGe). Le but était de
rassembler toutes les ressources dispo-
nibles en termes de personnel, de matériel
et de soins. 'Hopital de La Tour est inter-
venu tout particuliérement en premicre
ligne, avec la mise a contribution de ses
services de soins intensifs et de soins
intermédiaires. Trois cliniques - les Gran-
gettes, la Colline et Générale-Beaulieu —
ont également joué un rdle primordial, en
intégrant la prise en charge de patients
non-COVID et les suites de traitements
initiés aux HUG dans leurs services de
soins intermédiaires. Enfin, les médecins
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de ville ont ceuvré avec I’Institution gene-
voise de maintien a domicile (IMAD) et
les physiothérapeutes pour préserver et
assurer la couverture de la population sur
P’ensemble du canton.

Quwavez-vous entrepris en tant que
président de PAMGe?

Tout d’abord, il a fallu abattre un travail
de coordination considérable. Le scénario
catastrophe qui avait été annoncé au
début de la crise a fait craindre que les
ressources humaines mobilisables dans
les services de soins intensifs et de soins
intermédiaires ne soient débordées. D’ou
la stratégie de partenariat adoptée par le
canton. Pour ce qui est de 'approvisionne-
ment en matériel de protection (masques,
gel, lunettes et surblouses), le travail se
fait toujours a flux tendu. Pour fournir
I’ensemble des médecins de ville, y compris
ceux qui se rendent directement au domi-
cile des patients dans le cadre d’unités
mobiles afin d’effectuer des prélevements,
on a souvent di se débrouiller, par exemple
en passant par des réseaux informels. Il a
également fallu installer une application
de télémédecine, docteur@home.ch, a partir
de la base existante, hug@home.ch. Enfin,
une collaboration avec les médias a été
indispensable pour faire passer des mes-
sages utiles a la population.

Vous avez une autre casquette, celle de
conseiller national...

Les 23 et 24 avril, je siégerai effective-
ment a Berne, au sein de la Commission
des finances du Conseil national. De nom-
breuses décisions impératives pour notre
pays seront prises sur le plan financier.
L’axe de travail et le cap qui devra étre
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suivi ont été déterminés par le Conseil
fédéral au cours de ces dernieres semaines.
Jen mesure la portée. Puis, début mai, je
participerai a la séance extraordinaire du
Conseil national. Les débats s’annoncent
animés. A noter que la réunion se tiendra
dans le hall de Bernexpo, afin de respecter
strictement les mesures imposées par
IOffice fédéral de la santé publique
(OFSP). Le contrdle du Conseil fédéral
par le Parlement est & mon avis essentiel.
Les montants en jeu sont colossaux, a
I'image des chiffres que nous voyons
passer depuis le début de la pandémie du
COVID-19.

Un mot en tant que vice-président de la
Fédération des médecins suisses (FMH)?

En ce moment, le comité de la FMH se
réunit en visioconférence deux a trois fois
par semaine, le soir. Le but est de déve-
lopper une vision nationale de la situation
et de partager des informations, qu’elles
viennent de notre propre expérience ou
d’ailleurs: associations cantonales, auto-
rités, etc. Nous faisons office de relais
direct avec 'OFSP pour certaines questions
impérieuses, comme celle des limitations
de temps actuellement imposées pour la
facturation des prestations de télémé-
decine par le syst¢tme Tarmed. C’est un
exemple édifiant.

DR MICHEL MATTER

Vice-président de la FMH

Président de I'Association des médecins de Geneve
Rue Micheli-du-Crest 12, 1205 Genéve
michel.matter@amge.ch



TRIBUNE

Covid-19 - Mourir riche
ou puiser dans le bas de laine

Les Dr Knock de la finance, auxquels
nous devons a la fois le crack lié aux
«subprimes» et la purge qui s’en est
suivie (et dont nous avons collective-
ment mis tant d’années a en éponger les
méfaits), nous expliquent désormais
doctement que nous pourrions bénéficier
d’'une nouvelle aumoéne qu’il faudra
toutefois rembourser selon les mémes
modalités. Comme c’est a priori plus
grave, on est cette fois parti pour 20 ans!

compensateur de la récession abrupte
liée au confinement actuel, et les préts
proposés par le Conseil fédéral risquent
de prolonger durablement cette récession.
Comme le préconisent désormais quelques
économistes, il faut maintenant avoir le
courage d’agir plus radicalement.’
Doubler la dette publique suisse - elle
n’atteindrait alors proportionnellement
toujours pas la moitié de celle de I’Alle-
magne - permettrait de dégager environ

«Think outside the box!».
Retrouvons le courage de nos
arrieres-grand parents pour
qui, en I’absence de couver-

DOUBLER LA
DETTE PUBLIQUE
SUISSE PERMET-

100 milliards de francs pour
un fonds de solidarit¢ COVID
destiné a compenser a fonds
perdus les salaires et chiffres

ture somal?, 1 ¢pargne devait TRAIT DE DEGAGER (,1affa1res qui fo,nt défaut. En
permettre a la famille de sur- ENVIRON 100 élaguant les réserves de la
vivre en cas de «coup dur». MILLIARDS DE BNS, des banques cantonales

C’est exactement ce qui nous
arrive! Osons puiser dans le
bas de laine!

La Suisse est riche de son

FRANCS POUR UN
FONDS DE SOLI-
DARITE COVID

et de la SUVA, ce fonds pour-
rait méme dépasser les 200
milliards de francs, ce qui
correspondrait a 5 fois plus

faible endettement collectif,
qui a été réduit de 125 milliards de francs
en 2005 a 97 milliards a fin 2019, pour
atteindre aujourd’hui moins de 15% du
PIB. Comparativement, la dette publique
dépasse 60% du PIB en Allemagne, frole
les 100% en France, atteint 105% aux USA
et pres de 140% en Italie. Par ailleurs,
depuis 2015, les taux d’intéréts négatifs
des obligations de la Confédération accé-
lerent le remboursement de la dette.

11 est malheureusement peu probable
que l’on assiste a un rebond économique

que ce que le président
Trump a promis de mobiliser pour ’éco-
nomie américaine!

En tablant sur des taux d’intérét de
P’ordre de 2% au cours des deux prochaines
décennies, la dette resterait stable autour
de 30% du PIB. Avec un surplus budgé-
taire de 0,5% du PIB pendant la méme
période, alors qu’il a été en moyenne de
3% par an ces 10 dernieres années, la
dette passerait a nouveau en dessous de
15% du PIB a I’horizon 2040.

C’est a un véritable choix de société
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que notre pays est désormais confronté!
Mourir riche ou puiser dans le bas de
laine national qui s’apparente plus aux
coffres de I’oncle Picsou qu’aux maigres
réserves de nos arrieres grands-parents!
Espérons que le Conseil Fédéral et nos
parlementaires fassent preuve d’audace
et montrent le méme courage que les
soignants qui s’exposent sans état d’ame
depuis le début de la crise pour le bien
commun qu’est notre santé, et qui n’a pas
de prix!

1 Cédric Tille, Professor of Economics at the Graduate
Institute Geneva and director of the program for bilateral
assistance and capacity building for central banks https://
www.heidi.news/geneva-solutions/covid-19-quelle-poli-
tique-economique-face-a-l-epidemie.

DR PHILIPPE EGGIMANN

Président de la Société vaudoise de médecine (SVM)
Président de la Société médicale

de la Suisse romande (SMSR)

Chemin de Mornex 38, 1002 Lausanne
philippe.eggimann@svmed.ch
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AVANCEE THERAPEUTIQUE

REVUE MEDICALE SUISSE

ESPOIRS ET DIFFICULTES EXPERIMENTALES CONTRE LE COVID-19

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Moins de quatre mois apres son émer-
gence, on peinerait a recenser de maniere
exhaustive la somme des essais cliniques
thérapeutiques mis en ceuvre contre le
Covid-19. Quelques-uns suscitent de réels
espoirs, peuvent surprendre, ou doivent
étre suspendus. Trois exemples.

Les transfusions de plasma. Baptisé
«Coviplasm», il s’agit d’un essai francais
fondé sur la transfusion de plasma de
patients guéris du Covid-19 a des patients
souffrant du meéme virus. Postulat: le
plasma des personnes qui ont guéri du
Covid-19 contient des anticorps spécifiques
que leur organisme a développés; ces anti-
corps, transfusés, pourraient aider les
patients en phase aigué de la maladie a lutter
contre le virus. En pratique, 60 malades
seront inclus dans cet essai clinique mené
dans différents hopitaux de I’Assistance
Publique-Hoépitaux de Paris (AP-HP). La
moitié d’entre eux recevra un apport en
«plasma-convalescent». Deux unités de
plasma de patient convalescent, de 200 a
220 ml chacune, seront transfusées au
jour 6 (+/- 1 jour) apres le début des symp-
tomes cliniques. En 'absence d’événements
indésirables aigus et imprévus chez les
trois premiers patients, deux unités seront
transfusées 24 heures apres les deux pre-
mieres, soit un total de quatre unités par
patient.

Les donneurs, quant a eux, devront étre
guéris depuis au moins quatorze jours. Le
prélevement se fera comme habituellement
pour les dons de plasma par plasmaphé-
rése. Les prélevements menés sous ’égide
de PEtablissement francais du sang (EFS)
seront effectués dans trois régions (Ile-de-
France, Grand Est, Bourgogne-Franche-
Comté) chez les premiers malades francais

guéris du Covid-19. EFS, unique collecteur
de sang en France, prélevera 600 ml de
plasma chez pres de 200 patients guéris,
permettant ainsi la mise a disposition de
600 unités de 200 ml de plasma pour
’essai clinique chez les malades.

Cet essai est mené sous la direction de
la Pre Karine Lacombe, cheffe du Service
des maladies infectieuses et
tropicales de "'Hopital Saint-
Antoine (AP-HP), et du Pr
Pierre Tiberghien (EFS, Uni-
versité de Franche Comté).
«Une premiere évaluation
pourra étre rendue deux a
trois semaines apres le début
de lessai clinique, précise-t-on
aupres de ’EFS. En fonction
de Pefficacité du traitement et
de P’absence d’apparition d’effets secon-
daires déléteres, 'essai clinique pourra étre
¢élargi a un nouveau groupe de patients.»

Plus largement, I'EFS va prochaine-
ment mener, avec 'Institut Pasteur de
Paris, des études de séroprévalence qui
permettront de suivre 'immunité collec-
tive contre le coronavirus. Il s’agira plus
précisément de déterminer la proportion
de formes asymptomatiques de I'infection
Covid-19 chez ’adulte, d’étudier le taux de
pénétration de I'infection dans différentes
zones géographiques et de modéliser la
progression épidémique. Il s’agira aussi de
fournir des informations utiles aux autorités
sanitaires pour apprécier la proportion de
la population francaise qui a été infectée
par le virus SARS-CoV-2. 1l s’agira, enfin,
d’étudier la répartition des titres d’anti-
corps IgG anti-SARS-CoV-2 observés en
population générale et d’étudier des facteurs
de risque associés aux groupes sanguins. Ces
tests seront réalisés de maniére aléatoire et
il n’est pas prévu que les résultats indivi-
duels soient communiqués aux donneurs.

La possible résurgence du BCG. Dans
différents pays, des essais
cliniques de grande ampleur
ont été (ou seront) prochai-
nement lancés afin de déter-
miner si la vaccination par le
vaccin bilié de Calmette et
Guérin (BCG) serait de nature
a procurer une protection
- au moins partielle - contre
linfection virale responsable
du Covid-19. «Des études
épidémiologiques ont montré
de facon intéressante une
corrélation entre taux de
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vaccination au BCG et taux de morbidité et
de mortalité face au Covid-19, précise-t-on
aupres de I'Institut national francais de la
santé et de la recherche médicale (Inserm).
Si la majorité de ces études vont dans le
meéme sens, elles ne permettent pas de
conclure a une relation de causalité, car
elles restent soumises a d’importants
biais, en particulier sur la
différence de niveau de vie et
de politique de santé entre les
pays a fort et a faible taux de
vaccination. »

Le BCG a démontré dans
le passé, chez les enfants, un
effet protecteur non spécifique
contre les infections, en parti-
culier respiratoires. Les vaccins
vivants comme le BCG, le
vaccin contre la rougeole ou encore le
vaccin oral contre la polio, pourraient en
effet avoir des effets bénéfiques non spé-
cifiques sur certaines infections. Le BCG
pourrait ainsi permettre de diminuer
I'importance de 'infection au virus SARS-
CoV-2 en stimulant la mémoire de 'immu-
nité innée, premiere immunité a entrer en
jeu face a une infection, et en induisant
ainsi une «immunité innée entrainée ».

Sur la base de ces observations, des
chercheurs de plusieurs pays ont lancé des
essais cliniques de grande ampleur (1000
personnes aux Pays-Bas, 4000 en Australie)
chez les personnes a haut risque d’expo-
sition, les personnels soignants notam-
ment. En France, Camille Locht, directeur
de recherche Inserm a P'Institut Pasteur
de Lille, prépare la mise en place d’un
essai clinique en double aveugle. «Une
collaboration avec I’Espagne, qui mene
également des recherches sur un projet de
ce type, pourrait permettre de comparer a
grande échelle les bénéfices de la vaccina-
tion au BCG a un placebo commun aux
deux pays, précise-t-on aupres de 'Inserm.
Si Pessai clinique voit le jour, il faudra
cependant encore suivre les participants
pendant 2 a 3 mois pour avoir des données
fiables.»

Les chercheurs francais se veulent
particulierement prudents: la piste du
vaccin BCG est tres intéressante, mais elle
nécessite d’étre explorée au sein d’essais
cliniques rigoureux. En toute hypothese,
aucune donnée validée ne permet a ce jour
de recommander une vaccination au BCG
pour se protéger du Covid-19. Si les
résultats de ces essais cliniques étaient
concluants, la vaccination par le BCG (qui



n’est plus obligatoire en France depuis 2007)
pourrait rapidement étre redéployée.
L’échec d’un sang de ver marin. On
apprenait il y a quelques semaines le
prochain lancement, en France, de ’étude
MONACO (acronyme de Mio1 Oxyge-
NAtion COvid), une étude originale visant
a évaluer la tolérance d’une solution issue
du sang de ver marin chez des patients
ayant un syndrome de détresse respira-
toire aigu (SDRA) lié au Covid-19. Plus
précisément, cette étude, coordonnée par
le Pr Bernard Cholley, chef du Service
d’anesthésie réanimation de I’Hopital
européen Georges-Pompidou (Paris), était
ciblée sur l'utilisation d’un transporteur
d’oxygene Mio1 issu de 'hémoglobine de
ver marin. Elle devait concerner des
patients Covid+ en insuffisance respira-

toire aigué réfractaire, sous ventilation
mécanique et non éligibles a I’oxygénation
extracorporelle par Extra-Corporal Mem-
brane Oxygenation (ECMO).

D’Assistance Publique-Hopitaux de
Paris (AP-HP), promoteur de cette étude,
avait obtenu au préalable, le 27 mars, un
avis favorable de ’Agence nationale fran-
caise de sécurité des médicaments (Ansm)
et accord d’un comité de protection des
personnes (CPP) le 3 avril 2020. Objectif:
prouver que 'on peut améliorer ’oxygé-
nation des tissus par Iinjection intravei-
neuse d’un transporteur d’oxygene (M101)
a des patients ayant un SDRA lié au virus
SARS-CoV-2. Il s’agissait plus précisément
de démontrer la sécurité du traitement en
vérifiant 'absence d’événements indési-
rables immédiatement apres 'administra-
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tion: manifestations anaphylactiques, baisse
brutale de la pression artérielle, déces dans
les six premieres heures ou dégradation
aigué de la fonction rénale ou hépatique
dans les 48 heures qui suivent ’'adminis-
tration.

Cet essai devait étre réalisé dans trois
services de réanimation de PAP-HP. Il vient
toutefois d’étre suspendu par PANSM a la
suite de résultats négatifs (datant de 2011,
observés chez ’animal) qui n’avaient pas
été portés a sa connaissance. Cette sus-
pension a conduit ’AP-HP a ne plus étre
promoteur de cet essai clinique de phase 1.
Aucun patient n’avait encore été inclus
dans Pessai.

CARTE BLANCHE

Marco Vannotti

Ruelle Vaucher 7
2000 Neuthatel
mvannotti@gmail.com

MOURIR SEUL,
MOURIR AUX AUTRES

La plus grande peur de tout étre
humain, méme de celui qui a choisi
de vivre en ermite, n’est pas de
mourir. C’est de mourir seul.

D. Carrisi

Lorsque jétais jeune assistant, jai
vécu I'expérience de mourants
laissés seuls par équipe soignante
dans une chambre isolée. Une
telle relégation était justifiée - me
disait-on - par la volonté d’épargner
les voisins de grandes chambrées
du spectacle de Pagonie. A
I’époque, javais tout de méme le
sentiment d’une carence d’humanité
liée a Pétat d’abandon que la
personne en fin de vie devait
nécessairement éprouver. Un demi-
siecle a passé depuis mes débuts
en médecine et je dois dire que la
situation a beaucoup changé.

Les soins palliatifs, 'attention a la
qualité de la fin de la vie ont permis

aux personnes agées et aux malades,
le plus souvent, de mourir entourés
par leurs proches ou, a défaut, par
des soignants attentifs. Mais la
question pourrait se poser diffé-
remment aux soins intensifs. Le
Covid-19 a changé la donne.

Dans les conditions d’urgence, de
surmenage menagant en cette
période de pandémie, les malades
risquent de mourir sans un moment
d’adieu de la part de leurs proches,
et ces derniers, de rester seuls
dans leur douleur. Heureusement,
il y a des exceptions ! Le 20 mars, au
téléjournal de la RTS, un reportage
montrait des réanimateurs discuter
par portable avec la fille d’une
patiente dans des conditions
graves; les soignants ont ensuite
filmé la patiente, intubée et en
sédation. Cela m’est apparu comme
un acte d’humanité qui a permis
un ultime geste de piété filiale.
Jen étais profondément touché.
A la toute fin de la vie, Pétat de
conscience est fortement altéré;
en réanimation, la désafférentation
est médicalement induite. Mais
humain - conscient ou pas -
naffronte-t-il pas mieux 'épreuve
si quelqu’un lui tient la main? Ou
bien, au moment du trépas, est-on
forcément seul? Les proches ne
peuvent entrer dans les salles de
réanimation, ni de toute fagon
accompagner leur malade au-dela
du passage redouté.

Jai vu des reportages en ltalie, et
notamment un oll un malade,
partiellement conscient, criait
pendant la nuit pour demander

que quelqu’un vienne le soulager
ou simplement mettre une main
sur son épaule en lui disant: mon
frere, je suis la.

Si Pexpérience de la mort, si difficile
a traverser, concerne en premier
lieu Pindividu en fin de vie, elle
n’épargne pas 'entourage, qu'il soit
présent ou pas. Nous mourons
aux autres. Uhomme, par nature,
ne vit pas seul. Par notre propre
mort, nous interrompons ce lien
essentiel aux autres qui fait de
notre vie une expérience unique
et riche. Le lien, par définition
limité par la fin de la vie biolo-
gique, mérite un soin humain, une
prise de congé, un rituel. Pour
Philippe Aries, la bonne mort est
celle qui consiste a étre entouré
des siens dans un sentiment de
pacification et dans un adieu
quelque peu ritualisé. Mais cette
ritualité a été bannie par épidémie.
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Enterrement express, cortége
funebre restreint et bref, pas de
consolation sociale.

Pour la premiere fois, dans cette
conjoncture, je me sens appartenir
de plein fouet a la classe grandis-
sante des personnes agées, donc
a une catégorie a risque... d’étre
délaissée. Comme le dit - avec
finesse mais non sans une certaine
ambiguité - la récente recom-
mandation de ’ASSM, par rapport
aux limites potentielles de nos
dispositifs de santé: L’age est
indirectement pris en compte dans
le cadre du critére «pronostic a
court terme», car, dans le
contexte du Covid-19, (...) il
constitue un facteur de risque de
mortalité. Laisser les vieux mourir,
parce qu’ils vont de toute facon
mourir, soit, quoique. Mais seuls?
Un mort qu’on abandonne est
mort deux fois.
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Consommation d’alcool
et risque de cancer
colorectal

Cette méta-analyse portant sur

16 études a examiné la relation
existant entre la consommation
d’alcool et le cancer colorectal
invasif (CCR). Ces études incluaient
4276 cas de CCR et 15802 cas

© istockphoto/GMVozd
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contrdle de 5 études cas-controle
et de 11 études cas-controle
imbriquées. Les auteurs ont utilisé
le niveau de consommation moyen
sans avoir de données sur le type
de consommation ou de boissons
alcoolisées. ’échantillon consistait

et ceux qui n"avaient jamais
consommé); 47% ayant déclaré
une consommation moyenne de
1,1 a 28 gfj dalcool; 6% ayant
déclaré une consommation de
28,1 a 42 gfj; 6% ayant déclaré
une consommation supérieure a

en: 41% sans consommation 42 gj.
d’alcool (incluant ceux qui
consommaient précédemment

Les résultats montrent une courbe
en J significative avec 8% de
réduction du risque de CCR pour
les personnes qui consommaient
jusqu’a 28 gfj (environ 2 verres
par jour) et une augmentation de
25% du risque pour les personnes
qui avaient une consommation
moyenne > 42 gfj (environ 3 verres
ou plus par jour). Ces résultats ne
différaient pas en fonction de
I'age, de la présence d’une obésité,
d’un tabagisme et d’une anamnése
familiale de CCR.

Commentaires: malgré 'impossi-
bilité de juger des effets du type
de consommation (consommation

ponctuelle importante versus
«modérée») et du type de boisson,
et linclusion de patients qui
consommaient précédemment
dans le groupe abstinent, ces
résultats suggerent une courbe

en Jen ce qui concerne la
consommation d’alcool et le risque
de CCR. Ces résultats auraient
peut-étre été différents si des
facteurs additionnels avaient été
pris en compte, par exemple les
déterminants sociaux (difficile a
évaluer).

Dr Didier Berdoz
(traduction francaise)

R. Curtis Ellison, MD
(version originale anglaise)

Référence: McNabb S, Harrison TA,
Albanes D, et al. Meta-analysis of 16
studies of the association of alcohol with
colorectal cancer. Int J Cancer
2020;146:861-73.

COVID-19, DANS LES BROUILLARDS DE I’HYDROXYCHLOROQUINE (3)

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Poursuivons notre chronique de «I’af-
faire de la chloroquine»,"* une polémique
désormais multiforme et internationale
apres avoir été, en France, déclenchée et
alimentée par le Pr Didier Raoult (Institut
hospitalo-universitaire Méditerranée, Mar-
seille).

L’affaire a soudain, ces derniers jours,
pris une nouvelle dimension, médicale et
médiatique, en France. Une tournure
que bien des observateurs indépendants
tiennent pour inquiétante. Il y eut ainsi,
lancé par P’ancien ministre de la Santé
Philippe Douste-Blazy (qui fut candidat au
poste de directeur général de POMS), un
appel® de personnalités médicales deman-
dant aux autorités sanitaires nationales
d’assouplir d’urgence les possibilités de
prescription d’hydroxychloroquine contre
le Covid-19. Un appel réunissant des
personnalités de divers horizons que rien,
jusqu’ici, ne réunissait. Cette initiative fut
aussitot relayée par une pétition baptisée

#NePerdonsPlusDeTemps et qui, & ’heure
ou nous écrivons ces lignes, a recueilli
plus de cinqg cent mille signatures.

«Nous vivons une crise sanitaire
mondiale d’une grande ampleur et notre
pays est fortement frappé par la vague
épidémique de Covid-19, écrivent les
signataires de I’appel. Chaque jour, nous
déplorons de nombreux déces. Contre
cette maladie, nous ne disposons ni de
vaccins, ni de traitement antiviral, méme
si les données scientifiques actuelles sont
parcellaires et discordantes.» Ils ajoutent
que «des données chinoises récentes ont
suggéré Pefficacité de la chloroquine ou de
’hydroxychloroquine au laboratoire et chez
les malades», et que «des cartes publiées
par Santé Publique France montrent un
taux de mortalité chez les personnes hos-
pitalisées beaucoup plus faible a Marseille
que dans le reste du territoire».

Citant des «décisions thérapeutiques
hardies» prises sur ce theme par les auto-
rités italiennes et américaines, et dans
Pattente «de nouvelles données scientifi-
quement controlées», ils soulignent que,
«dans la situation aigiie que nous connais-
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sons, de plus en plus de médecins pensent
que cette stratégie s’impose, conforme a
leur serment d’Hippocrate, de traiter leurs
malades en leur ame et conscience». Les
signataires ajoutent encore que le gouver-
nement francais avait, le 26 mars, pris
un décret qui ne permet l'utilisation de
’hydroxychloroquine (Plaquenil de Sanofi)
qu’«apres décision collégiale, dans le res-
pect des recommandations du Haut-Conseil
de la Santé Publique et, en particulier, de
I'indication pour les patients atteints de
pneumonie oxygéno-requérante ou d’une
défaillance d’organe». Selon eux, a ce stade
trop tardif de la maladie, ce traitement
risque d’étre inefficace.

«Nous demandons donc au Premier
ministre et a son ministre de la Santé de
modifier d’'urgence ce décret et de mettre
a disposition immeédiate, dans toutes les
pharmacies hospitalieres, de 'hydroxychlo-
roquine ou, a défaut, de la chloroquine,
pour que chaque médecin hospitalier
puisse en prescrire a tous les malades
atteints de formes symptomatiques de
laffection a Covid-19, particulierement a
ceux atteints de troubles pulmonaires si



leur état le requiert, concluaient-ils. Nous
appelons I’Etat a effectuer des réserves ou
des commandes d’hydroxychloroquine afin
que, si efficacité se confirmait dans les
prochains jours, nous ne soyons pas en
mangque de traitement.»

Puis la pression sur le gouvernement
s’intensifia encore. Dans une tribune publiée
par Le Figaro,* trois anciens importants
responsables sanitaires prirent fait et
cause pour le Pr Didier Raoult

lance d’hydroxychloroquine et d’azithro-
mycine chez tous les malades positifs non
inclus dans un essai clinique».

«Cette prescription pourrait étre réa-
lisée, en ’absence de contre-indication et
avec ’accord du patient, des le diagnostic
confirmé, pendant une durée limitée, et
accompagnée de la collecte de données
simplifiées, précisaient-ils encore. De simples
modifications des conditions de prescrip-
tion et de délivrance peuvent

et ses préconisations thérapeu- ; rapidement le permettre.
tiques: Fabien Calvo, ancien LA STRATEGLE Lors de arrivée annoncée de
directeur scientifique de I'Ins- SERAIT PLUTOT tests en plus grand nombre, la
titut national francais du «DE PROPOSER surveillance virologique des
cancer et professeur émérite UN TRAITEMENT | patients pourra étre mieux
de pharmacologie a 'université PRECOCE documentée pendant et a
de Paris-Diderot; Jean-Luc Parrét du traitement. »

Harousseau, ancien président AVANT LA Etles auteurs d’estimer que

o p q

de la Haute autorité francaise SURVENUE DE les patients francais, «légiti-
de santé et ancien professeur COMPLICATIONS mement, ne tolerent pas que
d’hématologie a luniversité RESPIRATOIRES le diagnostic sur leur état de
de Nantes; et Dominique SEVERES » santé soit simplement pré-
Maraninchi, ancien directeur sumé et qu’il leur soit alors

général de ’Agence nationale

francaise de sécurité du médicament et
des produits de santé et professeur émérite
de cancérologie a Aix-Marseille Université.
«La communauté scientifique francaise et
internationale s’est émue que la concep-
tion des essais du Pr Raoult ne corres-
ponde pas aux criteres classiques de la
médecine moderne basée sur les preuves,
puisque cette étude n’était pas strictement
comparative, écrivaient-ils. Cependant,
devant ces premiers résultats “encoura-
geants”, et en l'absence de toute autre
possibilité dans une crise sanitaire sans
précédent depuis un siecle, les autorités
francaises ont autorisé utilisation de ce
traitement chez les malades hospitalisés,
donc essentiellement dans les formes
graves. La Food and Drug Administration
américaine vient de suivre cet exemple
pour les patients hospitalisés qui ne parti-
cipent pas a un essai clinique.»

Les trois auteurs ajoutaient que, sur la
base des «dernieres observations mar-
seillaises», la stratégie serait plutot «de
proposer un traitement précoce avant la
survenue de complications respiratoires
séveres». Et ce d’autant que «les cohortes
marseillaises rapportées ne montrent pas,
a ’évidence, de survenue d’effets secon-
daires majeurs liés au traitement, lorsque
les regles de prescription et contre-indica-
tions sont respectées, apres un électro-
cardiogramme (ECG) et dosage du potas-
sium, ce qui faisait partie des réserves de
beaucoup de cliniciens». Et les auteurs de
réclamer «la mise en place de structures
de soins associant les personnels hospita-
liers et la médecine de ville pour effectuer
le diagnostic, la prescription et la surveil-

seulement recommandé de
rester chez eux avec la crainte de compli-
cations, alors méme qu’une option théra-
peutique simple, sous surveillance médicale,
peu onéreuse et possiblement efficace
pourrait leur étre proposée». «L’acces a
I’hydroxychloroquine limité aux seuls
malades hospitalisés marque aussi une
inégalité dans l’acceés aux soins, con-
cluaient-ils. Le choix de la précaution est
aussi un pari politique.»
Quelques jours auparavant, le Pr Didier
Raoult avait accordé un long entretien au
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Figaro Magazine.’ «Je ne suis pas d’accord
quand on interdit aux médecins d’utiliser
des médicaments qui sont en circulation
depuis des décennies, expliquait-il. Je ne
suis pas d’accord avec linterférence de
I’Etat dans la relation entre le médecin et
le malade. C’est la responsabilité indivi-
duelle des médecins. C’est le serment
d’Hippocrate. Ce n’est pas du charlata-
nisme. Il faut donc que 'exécutif se garde
de faire de la médecine a notre place.»

Et d’ajouter, a 'adresse de ses détrac-
teurs: «Quand il y a faute médicale, quand
le médecin n’a pas agi conformément a
Pétat du savoir, il est puni. Moi, si
quelqu’un m’attaque parce que j’ai donné
de Tlhydroxychloroquine, mon dossier
devant ’Ordre des médecins sera en béton
armé. Ce n’est pas de la sorcellerie. Je sais
quon a beaucoup jasé¢ sur le pouvoir
médical. Mais a la fin, la médecine, c’est un
rapport entre un médecin et un malade.»

(A suivre)

1 Nau JY. Covid-19, dans les brouillards francais de
I’hydroxychloroquine. Rev Med Suisse 2020;16:704-5.

2 Nau JY. Covid-19: articuler au mieux le savoir
scientifique et le pouvoir politique. Rev Med Suisse
2020;16: 660-1.

3 Traitement Covid-19: ne perdons plus de temps !

4 Chloroquine: Pappel de trois grands noms de la santé
en faveur des préconisations du Pr Raoult, Le Figaro du 6
avril 2020.

5 Jaigu C, Faut-il croire le professeur Raoult? Le Figaro
Magazine du 3 avril 2020.

© istockphoto/Marcelo Ricardo Daros
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MISCELLAN,EES CORONAVIRALES, OLFACTIVES,
NUMERIQUES ET DEMOCRATIQUES

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Covid-19: que savoir sur
les troubles de l'odorat
et du go(it?

C’est une observation inatten-
due: depuis plusieurs semaines,
nombre de spécialistes ORL et
d’infectiologues européens ont
observé, chez des patients
souffrant de Covid-19, ’existence
de troubles de ’'odorat et du
gout. Ces anosmies et dysgueu-
sies (partielles ou totales) ont
été retrouvées chez un grand
nombre de patients infectés en
Allemagne, France, Italie,
Espagne, Angleterre et aux USA.
Un groupe de spécialistes ORL
de la fédération internationale
des sociétés d’ORL (IFOS) a
développé un questionnaire
permettant d’investiguer ces
troubles de 'odorat et du gott
chez des patients souffrant du
Covid-19 (infection confirmée
par un test PCR). Le Dr Jérome
Lechien (Hopital Foch, Suresnes,
France) et le Pr Sven Saussez

REVUE DE PRESSE

Cabinets médicaux
désertés a cause du
coronavirus

Voila plusieurs semaines, déja,
que les professionnels de la santé
ont lancé Ialerte, enjoignant aux
malades de ne pas attendre que
les symptomes s’aggravent pour
se faire soigner. Dans tous les
cantons romands, la fréquentation
des cabinets médicaux a chuté de
50 a 70%. Conséquence: les
Hopitaux universitaires de Geneve
(HUG) ont enregistré 30%
d’infarctus en moins, et le Centre
hospitalier universitaire vaudois
(CHUV) une baisse d’environ 30%

(Université de Mons, Belgique)
ont coordonné cette étude
réalisée par 33 médecins spécia-
listes d’ORL et chercheurs dans
douze hopitaux européens.'
Cette étude a été réalisée sur
417 patients présentant une
forme non-sévere de Covid: 263
femmes (63%) et 154 hommes
(37%). Les symptomes généraux
les plus fréquents de la maladie
ont été retrouvés: toux, douleurs
musculaires, perte d’appétit et
fievre. Les symptomes ORL les
plus fréquents étaient des
douleurs faciales et une obstruc-
tion nasale. 86% des patients
infectés ont présenté des troubles
partiels ou complets de 'odorat
et 88% des troubles partiels ou
complets du gotit. Ces troubles
de odorat surviennent soit
avant Papparition des symptomes
(généraux et ORL) (dans 12%
des cas), soit pendant (65% des
cas), soit apres (23% des cas).
«De maniere surprenante, les
femmes sont nettement plus
atteintes par cette anosmie, et
cette différence liée au sexe est
significative sur le plan statis-
tique, notent les auteurs. 44%

des Accidents vasculaires cérébraux
(AVC). Ce qui ne veut pas dire
que ces pathologies ont miracu-
leusement disparu: elles sont
apparues, mais les victimes n'ont
pas jugé utile de consulter.
Philippe Eggimann, président de la
Société vaudoise de médecine, a
été parmi les premiers a tirer la
sonnette d’alarme. Depuis son
intervention, le nombre de
patients qui contactent leur
médecin réaugmente, mais a peine.
«Désormais, le mot d’ordre est clair
dans toute la Suisse romande: les
cabinets ne doivent pas prendre
en charge les cas suspects ou
positifs au Covid-19, précise-t-il.
Cest absolument nécessaire afin

des patients ont déja récupéré
leur odorat dans un délai court
de 15 jours. Les autres patients
doivent garder un bon espoir
de récupération qui pourrait se
faire dans les 12 mois suivant
P’apparition des symptomes (la
récupération nerveuse est un
processus lent).»

A ce stade, trois recommanda-
tions sont formulées par les
auteurs. Tout d’abord, qu'une
anosmie et/ou une dysgueusie

que les patients soient rassurés et
puissent venir consulter sereine-
ment.» Pourtant, il arrive que
certains tests Covid-19 soient
encore pratiqués en cabinet
privé... «Les généralistes ne sont
pas encouragés a le faire, il faudrait
que cela cesse», répond-il.

A Geneve, le cabinet de Didier
Chételain, président de Association
genevoise des médecins de famille
internistes généralistes, est lui
aussi désert. «Le Covid représente
moins de 1% des gens malades en
Suisse. Les 99% qui restent ont
besoin de soins!» Il a bien tenté
de joindre ses patients les plus
fragiles pour se renseigner sur
leur état de santé, et leur proposer
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survenue apres le 1 mars 2020
chez des patients ne présentant
aucun antécédent ORL (sinusite
chronique, polypes nasaux,
chirurgie nasale ou sinusale)
doit étre considérée comme un
symptome spécifique de
l'infection a COVID-19 et devrait
étre officiellement ajoutée a la
liste des autres symptomes
reprise par ’'OMS. Ensuite, que
les patients atteints d'une
anosmie/dysgueusie isolée
(sans autres symptomes de la
maladie) devraient étre consi-
dérés comme potentiellement
infectés et donc isolés pour
une période minimale de 7
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de venir consulter lorsque c’est
indispensable - en vain. «Des
problémes bénins, comme des
otites ou des sinusites, peuvent
dégénérer s’ils ne sont pas pris en
charge, précise-t-il. Cela risque
d’augmenter le nombre d’hospita-
lisations, que I'on aurait pu éviter
en soignant ces patients plus tot.
Au final, les services hospitaliers
pourraient étre en surcharge, sans
compter Pimpact sur les colts de
la santé.»

Marie Maurisse
La Tribune de Genéve
du 17 avril 2020



jours (a discuter avec le médecin
traitant). Enfin, que les traite-
ments habituellement prescrits
pour traiter 'anosmie (les
corticoides oraux ou nasaux en
spray) sont, ici, contrindiqués.

Une base francaise de données
de scanners thoraciques

Plusieurs études ont démontré
Pimportance du scanner thora-
cique chez les patients suspects
et atteints de Covid-19 - et ce a
la fois pour le diagnostic des
lésions pulmonaires et pour
I’évaluation du pronostic. Sur
cette base, la Société francaise
de radiologie vient d’annoncer
la création d’une base de
données nationale de scanners
thoraciques pour améliorer la
prise en charge des patients
positifs au Covid-19. I s’agit ici
d’un partenariat avec la société
NEHS Digital, spécialisée dans
l'imagerie médicale, la télé-
médecine et Porganisation du
service médical d’interprétation.
Objectif: favoriser, avec des
établissements volontaires, une
collecte d’images de scanners
thoraciques de cas suspects ou
confirmés de Covid-19 - et ce
afin de constituer une base de
données anonymisées.
«Collecter les images d’un grand
nombre de scanners nous
permettra d’avoir une connais-
sance précise de la sémiologie
diagnostique et de déterminer
des biomarqueurs pronostiques»,
explique le Pr Jean-Francois
Meder, président de la Société
francaise de radiologie. Toutes
les images sont intéressantes,
méme quand le scanner est
normal ou dépiste d’autres
pathologies que celle suspectée
au départ. Le but est de cons-
truire une base de données pour
améliorer les connaissances,
favoriser la recherche et
optimiser la prise en charge
des patients.»

Tracking contre I’épidémie:
étes-vous favorable a Putili-
sation obligatoire de votre
portable?

Déja la silhouette d’'un Big
Brother sanitaire... Un sondage
réalisé fin mars aupres d’'un

¢échantillon représentatif de
plus d’un millier de Francais
possédant un téléphone mobile,
conclut qu’une nette majorité
de Francais seraient favorables
a l'utilisation d’une application
enregistrant leurs interactions
sociales, les avertissant s’ils ont
été en contact avec une personne
malade du Covid-19 ou préve-
nant ceux qu’ils ont cotoyés
8’ils sont eux-mémes infectés.
11 faut toutefois savoir ici,
comme le souligne Le Monde,?
que ce sondage a été commandé
par une équipe de recherche de
I’Université britannique d’Oxford
qui, précisément, travaille sur
ce type d’application pour lutter
contre la pandémie - et dont
les derniers travaux viennent
d’étre publiés dans Science.?

Ces chercheurs ont modélisé
mathématiquement leffet
d’une application de pistage
permettant d’identifier immé-
diatement les personnes
risquant d’étre infectées - et ce
avant meéme qu’elles présentent
des symptomes du Covid-19 (ce
qui n’est pas sans faire songer a
Minority Report). IIs ont estimé
qu’une telle application était de
nature a «contrdler I’épidémie
sans avoir besoin de recourir a
des mesures prolongées et tres
coliteuses de confinement
général».

11 s’agit, en pratique, d’'une
application installée sur un
smartphone et utilisant la
technologie sans fil Bluetooth,
capable de détecter si un autre
téléphone mobile équipé de
cette méme application se
trouve a proximité immeédiate.
L’application, telle qu’elle est
envisagée, n’accede a rien d’autre
qu’au Bluetooth (pas d’acces au
répertoire, aux messages...) et ne
permet pas de géolocalisation:
elle se borne a enregistrer les
appareils munis de la méme
application ayant été dans son
environnement immédiat
pendant au moins quinze
minutes - situation tenue pour
présenter un risque infectieux
vis-a-vis du SRAS-CoV2. Lorsque
le possesseur d’une telle appli-
cation est diagnostiqué positif
au Covid-19, ceux que le malade
a cotoyés sont avertis immédia-
tement et il leur est demandé,
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Vous y retrouverez:

first)

Francois Balavoine

redaction@revmed.ch

La Revue Médicale Suisse et le Covid-19

Pour répondre aux besoins croissants d’information au sujet du
Covid-19, la rédaction de la Revue Médicale Suisse a transformé
et accéléré ses processus. Dans le but de rassembler tous les
textes sur le sujet - leur nombre est en rapide croissance -
nous avons créé un onglet dédié sur notre site:

revmed.ch/covid-19

* Plus de 40 textes consacrés au Covid-19 (état a ce jour)
* Des articles cliniques, y compris en pré-publication (online

* En particulier, les articles d’'un numéro spécial, discutant les
enjeux de la pandémie pour chaque spécialité, sous la direction
des Dres Sabine Blum et Mathilde Gavillet, numéro qui paraitra
sous forme éditée le 29 avril prochain

* Un suivi des articles de a littérature mondiale concernant le
Covid-19 - y compris les sujets disputés - commentés par les
Prs Pascal Meylan, Michel Glauser, Patrick Francioli et Jean-

* Lensemble des textes publiés par la RMS au sujet du Covid:
des articles, de courtes mises au point, des tribunes politiques
et juridiques, des réflexions plus générales

* Cette rubrique intitulée «Covid-19» fait I'objet d’'une news-
letter dédiée (inscription sur la page revmed.ch/covid-19)

N’hésitez pas a nous soumettre tout texte sur le sujet a:

par les autorités sanitaires, de se
mettre en quarantaine stricte.
Pour autant, les personnes ainsi
alertées ne savent pas qui leur a
fait courir le risque d’étre
contaminé, ni ou.

Les chercheurs notent qu’en
Allemagne, au Royaume-Uni et
en Italie (ou des sondages ont
également été effectués), les
résultats sont «tres similaires»
a ceux observés en France.
Ailleurs dans le monde, des
projets d’applications censées
identifier les individus risquant
d’étre infectés pour avoir cotoyé
un malade se multiplient et la
Chine comme Singapour ont
déja mis en ceuvre cette
approche.

En France, le gouvernement
laisse entendre qu’un dispositif
de suivi pourrait étre envisa-
geable s’il reposait sur la base
du volontariat. La question de
Popportunité de sa mise en
place a été soumise a un conseil
scientifique ad hoc* présidé par
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Frangoise Barré-Sinoussi,
colauréate du prix Nobel de
médecine 2008 pour ses travaux
sur la découverte, en 1983, du
VIH.

1 Lechien JR et al. Olfactory and Gusta-
tory Dysfunctions as a Clinical Presenta-
tion of Mild to Moderate forms of the Co-
ronavirus Disease (COVID-19): A Multi-
center European Study. Eur Arch
Otorhinolaryngol, 2020, accepté. Afin de
confirmer les données de cette étude les
auteurs invitent a participer a une enquéte
publique: https://www.surveymonkey.
com/r/VMQYKGV

2 Untersinger M. Coronavirus: les Fran-
cais favorables a une application mobile
pour combattre la pandémie, selon un
sondage. Le Monde du 2 avril 2020.

3 Ferreti L, Wymant C, Kendall M et al.
Quantifying SARS-CoV-2 transmission
suggests epidemic control with digital
contact tracing. Science, 31 Mar 2020:
eabb6936 DOI: 10.1126/science.abb6936
4 Comité analyse, recherche et expertise
(CARE).
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BLOC-NOTES

Arrogance et
incertitude

prés quatre mois, 160000 morts, tous les

pays a genoux, NoUs n"avons toujours pas

de traitement a Pefficacité prouvée contre
le Covid-19, pas de vaccin, ni de date, ni méme
de certitude de succés a son propos, nous man-
quons de tests, de masques, de blouses, nous
ignorons la prévalence de personnes infectées
dans la population, nous ne connaissons pas le
détail des mécanismes de transmission, nous en
sommes réduits a confiner la population comme
au Moyen Age et a ventiler les cas graves. Le
juste moment et les modalités d’un déconfine-
ment, le risque et la gravité de vagues suivantes
restent donc hors de notre évaluation, comme
le sont la durée avec laquelle il va falloir vivre
avec ce virus ou encore sa capacité a rebondir,
a muter, donc a échapper a Fimmunité acquise
et aux possibles vaccins.

Il'y a peu encore, on vantait une médecine
personnalisée, de plus en plus prédictive. La, la
prédiction reléve de la cartomancie. Entre les
individus, la gravité de la maladie va du petit
épisode infectieux (voire méme rien du tout)
jusqua la mort. Des lois gouvernant cette
variation, certaines commencent a apparaitre,
mais de nombreuses nous échappent. Nous en
sommes réduits a observer la loterie du destin.

Ce que nous savons, en revanche, cC’est que
le rythme de surgissement des pandémies
s'accélere. Et il n’y aaucune raison qu'il faiblisse.
Le hasard des émergences futures pourrait leur
donner un pouvoir de nuisance encore plus élevé.

Certains pensent que nous gagnerons la
guerre contre ce virus. Mais nous ne sommes
pas en guerre. Nous devons apprendre & vivre
avec lui. Lespoir de la guerre gagnée contre un
virus - voire tous - s’est effondré en plaques
successives, en morceaux de faux plafond qui
se sont décollés ces derniéres décennies et sont
tombés sur les humains qui se pensaient a abri.

Au début des années 1980, la médecine
pavanait. Elle s'imaginait en passe de vaincre les
maladies infectieuses: les antibiotiques, pen-
sait-on, allaient tuer toutes les bactéries, les
vaccins viendraient rapidement a bout des
virus. Quant aux parasites, champignons et autres
bestioles dérangeant notre biologie, on leur
trouverait bien quelque arme fatale, estimait-on.
Lidéal, c’était la stérilité. La médecine se faisait
Ihéroine d’une folle arrogance: les humains
soumettraient le monde et domineraient sans
partage le vivant. La preuve en serait I'élimina-
tion de 'ensemble des agents infectieux.

Cétait 'aboutissement d'une certaine vision
du progrés. A tous les problémes humains, méme
les plus complexes, la technologie et le pouvoir
biologique allaient trouver des «solutions>.
Autrement dit: les résoudre, les anéantir. Le futur
ne pouvait qu’aller vers le mieux, un mieux
compris en termes de production et de pouvoir,
non de durabilité et d'épanouissement. Et ce qui
asuccédé a ce simplisme triomphant, ce n'est pas
le pouvoir promis, encore moins un épanouis-
sement. Mais des calamités en escadrilles.

Elles arrivent en 1981. Coup de tonnerre
dans un ciel bleu: surgit le sida. Avec une vio-
lence inédite, un virus émergeant replonge le
monde dans la terreur de la vulnérabilité infec-
tieuse. Il faudra plus de dix ans et des millions
de morts pour trouver un traitement efficace,
le vaccin restant quant & lui encore maintenant
hors de portée. Presque en méme temps, la
recherche antimicrobienne montre des signes
de faiblesse. On peine a trouver de nouveaux
antibiotiques, alors qu’en méme temps les bac-
téries mutent, s'adaptent, multiplient les résis-
tances. Utilisés a tort et a travers, y compris dans
I’élevage, ces symboles de la toute-puissance
médicale perdent une part croissante de leur
efficacité. Personne ne semble s’en inquiéter.
Epidémies et pandémies se succedent, & une
vitesse qui suit les atteintes aux écosystemes
animaux: SRAS, SARS (SRAS-CoV), grippe H5N1,
Chikungunya, Dengue, Zika, Ebola... finalement
SARS-CoV-2. Chez les spécialistes, Iinquiétude
domine. Mais, entrafnés par 'emballement du
toujours mieux, du solutionnisme et du «méme
pas peurs» contemporains, les Etats occidentaux
sempressent de délaisser les plans et promesses
de stocks en prévision de la pandémie. A peine
une flambée est-elle éteinte quon loublie,
pour penser a plus sérieux, plus technologique
et euphorisant.

Quelle place reste-t-il a la science? Elle est
immense. Mais la vieille logique réductionniste
nest plus adaptée a la folle complexité du monde
microbien. D’autant que cette méme science
montre que les humains, davantage que coha-
biter avec les micro-organismes, leur sont inti-
mement mélangés par symbioses et hybrida-
tions. D’une maniére intrigante, par ailleurs,
quantité de maladies que l'on croyait internes
a lorganisme s'averent en fait infectieuses. Les
virus servent a transmettre des genes entre
individus, parfois intégrent durablement leurs
génomes aux notres. Enfin, de nouvelles dé-
couvertes renversent le paradigme infectieux:
on parle désormais non seulement d’environ-
nement microbien, mais de microbiote. Lidéal
nest plus la stérilité, mais 'équilibre.

\

Revenons a la situation actuelle: une
pandémie tétanise le monde, sans traitement ni
vaccin disponibles, a Iévolution incertaine. Que
faire? Des voix plaident pour la réintroduction
dare-dare de la société dans son ancien modele.
Empressement qui signifie: tout allait bien, pas
besoin de prendre les régles du vivant au
sérieux. Tant pis pour les quelques dégdts
humains. Retournons a état d’avant, dans la
folle féte consumériste. Comme s’il n’y avait
pas nécessité de viser, selon des moyens radi-
calement nouveaux, davantage de résilience, de
durabilité et de justice sociale pour la société.
Comme si le monde d’avant n’avait pas préparé,
causé méme, la catastrophe. Comme si cette
pandémie n’était qu’un épiphénomene, une
imprévisible déviation vite surmontée. Comme
si d’autres n’allaient pas venir juste derriere. Et
surtout, comme s’il ne <sagissait pas dun
dernier avertissement, une ultime occasion de
changer, avant d’entrer dans des désordres
encore plus grands et sans reméde provoqués
par le changement climatique et les atteintes
écologiques.

Cette épidémie, et lensemble des problémes
environnementaux, cest du grave. Relancer
I’économie et la démesure financiére d’avant
serait totalement irraisonnable. Bien sir, la
priorité est d’assurer une existence digne aux
populations. Des mesures économiques a la
fois urgentes et a long terme, mais surtout
radicales et innovantes, doivent étre prises.
Mais ne confondons pas les niveaux de change-
ments nécessaires. D’un cOté, les virus et les
problemes climatiques sont une réalité qui
nous oblige. De l'autre, ’économie n’est qu’un
systeme de convention entre humains. Elle
peut et doit changer.

A Tere de Pintelligence artificielle et de la
promesse de survie sans fin faite a des indivi-
dus tout-puissants, voila que, en un surprenant
contraste, I'humain apparait flou, complexe,
bricolé, mal délimité et fragile. Quel que soit le
plan considéré, sociologique, culturel ou biolo-
gique, "homme n’est jamais un individu isolé des
autres. Il vit dans des communautés de vivants
- humains et non-humains - emmélées et
enchassées. Or, le monde que nous avons
construit fait fi de Fintelligence de ce systéme,
de ses multiples propriétés émergentes et du fait
que son harmonie est la condition de notre survie.

Notre horizon n’est pas une vie sans
bonheur, au contraire. Mais sans victoire. Une
vie a continuellement reconstruire et repenser,
comme des Sisyphe heureux, au sein dun
équilibre instable et incertain.

Bertrand Kiefer
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Nouvelle collection Je bouge...

en Courant
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Je bouge en courant

Sans me blesser

Qu'est-ce qui différencie un coureur blessé d'un coureur non blessé?
C'est simple: environ six mois!

La course a pied est devenue depuis quelques années un sport de masse. Mais
cela ne signifie pas que nous sommes tous préparés, musclés ou programmés
pour courir. Et souvent, la blessure survient. Vous découvrirez ici comment
débuter, progresser ou étre performant a I'entrainement, en évitant les pépins
physiques. Vous pourrez également améliorer votre culture de la course a

pied en lisant les chapitres sur la chaussure, la prévention, la récupération, le
renforcement ou les étirements.

Francois Fourchet et Guillaume Servant sont physiothérapeutes du sport, au
Département de physiothérapie de I'Hopital de La Tour a Meyrin (Genéve).
Francois Fourchet y dirige le Laboratoire d'analyse de mouvement et les aspects
de recherche liés a la physiothérapie du sport.

Adresse de livraison

Médecine et Hygiéne - CP 475 - 1225 Chéne-Bourg: Timbre / Nom Prénom
Adresse
E-mail
O Je commande:
Date
............ ex. Je bouge en courant
Signature

Frais de port 3.- pour la Suisse, offerts dés 30.-

Autres: b euros

Vous pouvez aussi passer votre commande par: E-mail: livres@planetesante.ch
Internet: boutique.revmed.ch / Tél.: +4122 702 93 1

Planete Santé est la marque grand public de Médecine & Hygiene

1009066





