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Décidément, le vocabulaire écologique en-
vahit tous les domaines. Même la méde-
cine est touchée. Chez elle, le concept part 
d’un constat simple : après cinquante ans 

de développement technologique continu, l’équi-
libre global du système de santé est menacé. Au-
jourd’hui, près de 30 % des dépenses du secteur 
sont directement assumées par les ménages. A ce 
rythme, c’est tout simplement l’équité même de 
l’accès aux soins qui est remise en question.
Conscients de l’enjeu éthique qui se cache derrière 
ce problème, des médecins américains ont lancé le 
mouvement du Less is more (qui sous-entend less 
care may lead to better care, littéralement « moins 
de soins peut mener à des soins meilleurs »). L’ob-
jectif : identifier des pratiques médicales courantes 
et onéreuses dont l’utilité n’est pas scientifique-
ment établie. Puis tenter de les supprimer pour que 
l’argent soit dépensé de manière plus rationnelle. 
Voilà tout le credo de la médecine durable : viser 
une médecine optimale (le mieux pour le patient), 
et non maximale (le plus possible).

Des vœux pieux, plus faciles à énoncer qu’à mettre 
en pratique, tant la logique du faire le moins 
pour obtenir le plus semble justement… illogique. 
D’abord du point de vue des médecins qui ont ap-
pris à faire le maximum pour soigner leurs patients. 
Ensuite du côté des patients qui jugent générale-
ment suspect, voire téméraire, pour leur santé toute 
restriction d’actes médicaux.
Reste qu’aujourd’hui, relever le défi d’une optimi-
sation encore plus poussée des pratiques médicales 
est un impératif éthique. Tous les acteurs du monde 
de la santé, du médecin aux patients, devraient 
comprendre que le temps est aux économies justes 
et à l’inaction intelligente. Faute de quoi ce seront 
les générations futures qui ne pourront plus accéder 
aux soins et bénéficier des meilleurs traitements. +

EDITO

Vers une  
médecine durable

3

Plus d’articles sur www.planetesante.ch

Rédacteur en chef 
Michael Balavoine
Rédactrice en chef adjointe 
Elodie Lavigne
Rédacteurs
Gaëlle Bryand
Benoît Perrier
Laetitia Grimaldi
Elisabeth Gordon
Ellen Weigand
Malka Gouzer

Graphisme / Illustration 
giganto.ch

Photographie
Romain Graf
DR

Edition
Joanna Szymanski

Éditeur 
Editions Médecine & Hygiène
Chemin de la Mousse 46
1225 Chêne-Bourg 
Email : planetesante@medhyg.ch
Tél : +41 22 702 93 11
Fax : +41 22 702 93 55

Fiche technique 
ISSN : 1662-8608
Tirage : 5 000 exemplaires 
2 fois par an

Publicité 
Médecine & Hygiène Publicité
Maya Aubert
Chemin de la Mousse 46
1225 Chêne-Bourg 
Email : maya.aubert@medhyg.ch
Tél : +41 22 702 93 17
Fax : +41 22 702 93 55

Abonnements 
Version électronique : gratuite
Abonnement papier : CHF 12/an
Tél : +41 22 702 93 29
Fax : +41 22 702 93 55
Email : abonnements@medhyg.ch
Site : www.planetesante.ch

Collaborations
Planète Santé est soutenu par 
-	 la Société vaudoise  

de médecine 
-	 la Société médicale du Valais
-	 l’Association des médecins  

du canton de Genève 
-	 la Société neuchâteloise  

de médecine 
-	 la Société médicale  

du canton du Jura

Comité de rédaction
Dr Pierre-Yves Bilat
Dr Henri-Kim de Heller 
Dr Marc-Henri Gauchat
Dr Bertrand Kiefer 
Dr Michel Matter
Dr Remo Osterwalder
M Pierre-André Repond 
Pr Bernard Rossier 
M Paul-Olivier Vallotton

Impressum
+

Michael Balavoine

rédacteur en chef



POLITIQUE

6 
Eviter  

le gaspillage 
pour une  
médecine  
durable

10
Interview 

Pierre-Yves Rodondi 
“Les médecins de famille devraient 

mieux connaître et conseiller 
leurs patients sur les médecines 

complémentaires”

14
Tribune

François Pilet 
Les médecins à bout de souffle ? 

 

En images

16
Reportage

La simulation pour apprendre  
à soigner

SOMMAIRE

20
Infographie

Les cellules souches

22
Imagerie

La main : attention fractures

santé

26
Conseils pratiques

Smoothies :  
déjouer les pièges du sucre

28
Méthodes 

Méditation, hypnose 
et gymnastiques douces  

contre la douleur

30
Explications

Les LED arrivent : 
pas de panique, mais prudence

32
Fiche maladie

L’anévrisme artériel



36
Test

Connaissez-vous votre  
sommeil ?

40
Enquête

Affaire Arafat :  
l’enquête des limiers suisses

juridique

44
Droit

Césarienne forcée : 
un tel cas pourrait-il se produire  

en Suisse ?

46
Droit

Maintien à domicile 
ou placement en institution :  

une question financière ?

PEOPLE

48
Interview

Mix et remix  
« Plus j’ai de temps, plus je me 

prends la tête »



planète santé – mars 2014

6 politique

 
Eviter le gaspillage
pour une médecine 
durable

©
 F

r
a

n
ce

sc
o

 R
u

g
g

er
i /

 G
et

t
y 

im
a

g
es



7politique politique

Plus d’articles sur www.planetesante.ch

Traitement Dans un 
contexte économique difficile, 
comment rationaliser la prise 
en charge des patients sans 
la rationner ? La réponse de 
deux experts suisses qui se 
sont penchés sur la question.
TEXTE Patricia Bernheim

De nos jours, en Suisse, plus de 
30  % des dépenses de santé 
sont directement assumées par 
les ménages. Cela constitue un 

réel problème de santé publique, comme 
en témoigne la forte proportion de ci-
toyens (15 %) qui renoncent à des soins 
médicaux pour des raisons financières.
Poussé à l’extrême au cours du dernier 
siècle, le développement médical se 
heurte aujourd’hui à la réalité écono-
mique. « C’est franchement inquiétant, et 
cela doit pousser les médecins à prendre 
en compte l’aspect économique de leur 
pratique », souligne le Professeur Jean-
Michel Gaspoz, directeur du Service de 
médecine de premier recours des Hôpi-
taux universitaires de Genève (HUG).
Comment, dès lors, assurer une qualité 
des soins durable dans des conditions 
économiques difficiles ? Né aux Etats-
Unis dans le cadre de l’Obamacare, le 
concept Less is more – qui sous-entend 
less care may lead to better care, littérale-
ment « moins de soins peut mener à des 
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soins meilleurs » – apporte des solutions. 
Il invite notamment à reconnaître qu’un 
excès de traitements peut parfois amener 
plus de risques que de bénéfices, et que 
l’abandon de certaines pratiques inutiles  
et coûteuses rationaliserait les soins sans 
pour autant les rationner. De quoi bous-
culer pas mal d’idées reçues. En effet, 
dans l’inconscient collectif, bénéficier de 
plus de soins permet logiquement d’être 
en meilleure santé !
Pour que l’ensemble du système de santé 
revienne moins cher, les médecins amé-
ricains ont donc accepté de dresser, pour 
chaque spécialité médicale, une liste de 
cinq pratiques coûteuses, fréquentes et 
inutiles, susceptibles d’être abandonnées 
pour diminuer les coûts de la santé.

Viser une médecine 
optimale et non maximale

S’inspirant de cette démarche, l’Aca-
démie suisse des sciences médicales 
(ASSM) a récemment chargé un groupe 
de travail d’élaborer une feuille de route 
sur le thème de la « Médecine durable ». 
Autrement dit, une pratique médicale 
qui réponde aux besoins du présent, 
sans compromettre la capacité des gé-
nérations futures à répondre aux leurs. 
Composé de 35 médecins et professeurs 
suisses, ce groupe a élaboré un docu-
ment qui rejoint, sous certains aspects, 
le concept Less is more. Il vise une mé-
decine suisse optimale (le mieux pour le 
patient) et non maximale (tout pour le 
patient).
« Il est devenu nécessaire d’avoir une 
autre vision de la médecine qui ne tente 
pas d’avoir raison de la mort et de la ma-
ladie à tout prix, mais qui privilégie la 
qualité de vie avant la durée de vie. La 
maîtrise des coûts et l’éviction des pra-
tiques inutiles sont devenues une priori-
té pour assurer qualité et accès aux soins 
pour tous sur le long terme. Le bénéfice 
des interventions médicales n’est en effet 
pas toujours existant, et il est souvent su-
restimé ou mal interprété. Or, des inter-
ventions n’apportant aucun bénéfice ne 
sont pas seulement inutiles et coûteuses, 

mais peuvent également s’avérer dan-
gereuses dans certaines circonstances », 
souligne le Professeur Gaspoz, membre 
du groupe de réflexion.
La Société Suisse de Médecine Interne 
Générale, présidée par Jean-Michel Gas-
poz, a décidé de s’investir très concrète-
ment dans une démarche Less is more. 
« Notre défi est de maximiser l’impact 
d’une liste d’interventions superflues, 
en nous concentrant sur cinq à dix actes 
au maximum. Nos critères de sélection 
seront les suivants : la fréquence à la-
quelle ils sont effectués, le montant des 
économies réalisées en renonçant à cet 
acte, les risques potentiels liés à l’acte 
pour le patient, et le niveau de preuves 
scientifiques ».
Parmi les actes listés par les sociétés cor-
respondantes aux Etats-Unis (lire enca-
dré) figurent, par exemple, les examens 
de type radiographie ou IRM pour les pa-
tients souffrant de douleurs non spéci-
fiques dans le bas du dos. « Des douleurs 
non-spécifiques excluent le danger des 
déficits neurologiques sévères ou pro-
gressifs, et les situations où l’on suspecte 
des tumeurs malignes ou une ostéomyé-
lite. Une analyse de plusieurs études, re-
groupant plus de 1800 patients, a montré 
que des radiographies faites avant un dé-
lai de six semaines n’améliorent pas les 
résultats, mais augmentent les risques de 
subir une intervention chirurgicale et les 
coûts », commente le spécialiste.

Un message difficile 
à faire passer

Face aux énormes attentes suscitées par 
le progrès médical, le renoncement à cer-
tains examens médicaux pour le bien 
du patient – particulièrement des dépis-
tages – n’est pas un message facile à faire 
passer. Toute tentative de barrage à l’ac-
cès d’un examen de la part du médecin 
risque d’être interprétée pour sa seule di-
mension économique.
« La rationalisation vise à rendre plus 
efficiente la mise à disposition des res-
sources, contrairement au rationnement 
qui limite l’accès à certaines ressources 

« Mieux  
communiquer  
avec les patients »

« Pour favoriser l’adhésion 
des patients au renonce-
ment d’un examen ou d’un 
traitement, une meilleure 
communication envers eux 
est nécessaire, notamment en 
faisant usage des nouveaux 
médias, parmi lesquels des 
vidéos ou des sites internet », 
relève le Professeur Jacques 
Cornuz. « La promotion du 
partage de la décision est im-
portante dans la dynamique 
médecin-patient : en parta-
geant son savoir, le médecin 
favorise aussi l’adhésion 
des patients au renoncement 
proposé. Le message que 
nous souhaitons leur faire 
passer, c’est que nous ne 
parlons pas de rationnement, 
mais d’éviter les gaspillages. 
Et cela, c’est particulièrement 
éthique, surtout en temps de 
crise économique ».
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rares du système », explique Jacques Cor-
nuz, professeur à la Faculté de biolo-
gie et de médecine de l’UNIL, directeur 
de la Policlinique médicale universitaire 
(PMU) et également membre du groupe 
d’experts.
« En évitant des interventions superflues 
ou délétères, on combat la tendance à 
la médicalisation et à la maximalisation 
des soins. L’aspect économique est colla-
téral : la pression de réduction des coûts 
est bénéfique quand elle converge avec 
l’intérêt de santé du patient ».

Pour les deux experts, une condition est 
claire : « Cette standardisation devrait 
être une simple référence accessible et 
modulable pour le médecin, afin de pou-
voir juger du bénéfice attendu d’un trai-
tement plus important chez un patient 
donné, et de pouvoir adapter la réalité 
statistique à la réalité individuelle. »
Pour mettre en place le concept de « mé-
decine durable », il reste quelques défis 
à relever. « Des mesures politiques, par 
le biais de la création d’organes d’éva-
luation des technologies qui pourraient 

également englober les aspects préven-
tifs, doivent être mises à l’ordre du jour. 
Il est aussi nécessaire de donner à ce 
concept une plus grande audience au-
près du monde médical, à travers la re-
cherche, l’enseignement et les formations 
pré- et postgrades ».
Prochaines étapes, dans le courant de 
cette année : finaliser la liste des inter-
ventions superflues, la publier et la dis-
tribuer aux médecins et aux patients 
pour les dissuader de recourir à certaines 
interventions. +

« Dans l’inconscient collectif, 
bénéficier de plus de soins permet 
d’être en meilleure santé ! »

Quatre pratiques à éviter 
pour optimiser la prise 
en charge médicale

1	 Une radiographie du dos  
systématique chez quelqu’un qui 
a des douleurs lombaires récentes 
sans signe de gravité.

2	 Un ECG (électrocardiogramme) 
dans le but de détecter une mala-
die coronarienne chez  
un patient qui n’a pas de  
symptômes.

3	 Des antibiotiques pour des  
sinusites aiguës, sauf en  
présence de signaux d’alarme 
spécifiques.

4	 Des examens radiologiques  
lors d’une sinusite aiguë  
non compliquée.

Scanner d’une cavité 
nasale, coupe axiale.
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Pierre-Yves Rodondi
« Les médecins de  
famille devraient mieux 
connaître et conseiller  
leurs patients sur  
les médecines  
complémentaires »
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D’où vous vient cet intérêt pour les mé-
decines complémentaires ?
J’ai commencé à m’y intéresser pendant 
mes études de médecine, en suivant une 
formation en homéopathie. Mais ce n’est 
que lorsque je me suis installé en ca-
binet privé, en tant que médecin de fa-
mille, que j’ai redécouvert, en discutant 
avec mes patients, ce monde incroyable-
ment riche des médecines dites complé-
mentaires. C’est à partir de là que j’ai 

décidé de terminer ma formation en ho-
méopathie, et puis, surtout, que j’ai dé-
cidé d’enquêter sur les données scienti-
fiques portant sur ces pratiques. On ne 
m’avait jamais parlé, ni durant ma for-
mation en homéopathie, ni pendant mes 
études de médecine, de « preuves scienti-
fiques » sur la médecine complémentaire. 
Or, en cherchant, j’ai réalisé que, contrai-
rement à ce que l’on pensait, il en exis-
tait beaucoup !

Pourquoi ces données scientifiques 
ont-elles été ignorées pendant si 
longtemps ?
D’abord parce que la recherche sur les 
médecines complémentaires a débuté 
tard, au milieu des années 1980, grâce aux 
énormes budgets alloués aux Etats-Unis. 
Avant cela, très peu de recherches sé-
rieuses portaient sur ce domaine. L’autre 
problème de taille a été le débat au-
tour de « l’effet placebo » de la médecine 

Médecine complémentaire  
En 2009, le peuple suisse a accepté 
à une large majorité un contre-
projet visant à une meilleure 
reconnaissance des médecines dites 
complémentaires. Le défi est de taille. 
Comment choisir quelle pratique est 
scientifiquement valide et susceptible 
d’être remboursée.

Pour répondre à ces questions, 
le Centre hospitalier universitaire 
vaudois (CHUV) a créé un groupe 
de recherche sur les médecines 
complémentaires, dont fait partie  
le docteur Pierre-Yves Rodondi.  
Sa mission ? Informer la population 
et les médecins sur les possibilités 
thérapeutiques qu’offrent ces 
différentes médecines. Ce jeune 
médecin de famille de 40 ans, qui 
se trouve à la pointe d’un domaine 
médical en pleine expansion, prend 
ainsi part à un débat de taille dans  
le monde scientifique. Il répond à nos 
questions.
Propos recueillis par malka gouzer
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complémentaire, qui a longtemps été le 
credo des facultés de médecine. Pendant 
nos études, on nous apprenait qu’il n’y 
avait pas de données scientifiques sur 
ce type de médecine, et qu’il fallait asso-
cier ces pratiques à un bien-être qui rele-
vait davantage d’un soin en spa que du 
soin médical. Des études démontraient 
même scientifiquement que l’acupunc-
ture, pour prendre un exemple parmi 
d’autres, n’était qu’une thérapie-place-
bo. A la fin de nos études, pourquoi donc 
aller chercher des données ? Cela n’allait 
pas de soi.

L’attitude du corps médical envers les 
médecines complémentaires est-elle en 
train de changer ?
Je le pense. De l’argent, provenant prin-
cipalement des Etats-Unis et de l’Alle-
magne, a été investi dans la recherche 
et, depuis, certains résultats sont plus 
que probants. Des études montrent, par 
exemple, que l’acupuncture possède un 
rapport coût-efficacité qui est tout à fait 
bénéfique pour certaines douleurs chro-
niques. Avec l’académisation de la mé-
decine complémentaire, le débat pas-

sionné du « pour » ou du « contre » ces 
médecines peut maintenant se focaliser 
sur des données scientifiques. Cela dit, je 
pense que l’impulsion de base en faveur 
de ces méthodes de soin vient davantage 
du monde politique et de la population 
que du corps médical. Aux Etats-Unis, 
l’attribution des moyens nécessaires pour 
faire de la recherche est une décision qui 
émane du congrès. En Suisse, la votation 
de 2009 a également eu des impacts po-
sitifs dans ce domaine. Depuis, un cours 
obligatoire a été instauré dans certaines 
facultés de médecine, ainsi que des cours 
à option pour approfondir le sujet. Ces 
derniers connaissent d’ailleurs un grand 
succès.

Comment faire le tri parmi les diffé-
rentes médecines complémentaires ?
Je ne crois pas que l’objectif soit de faire 
un tri. Je suis partisan d’une médecine in-
tégrative. Dans les grandes lignes, il s’agit 
d’un courant – américain pour chan-
ger – qui consiste à prendre le meilleur 
de chaque pratique médicale pour l’of-
frir à son patient. L’idée n’est pas d’ap-
prendre à pratiquer toutes les thérapies 

“ Nous savons que 
jusqu’à 70 % des  
patients qui ont recours 
à des thérapies complé-
mentaires n’en parlent 
pas à leurs médecins,  
et que le même pour-
centage des médecins 
ne demandent pas à 
leurs patients s’ils ont 
recours à des thérapies 
alternatives ”
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Les médecines  
complémentaires  
remboursées 
 
De 2012 à 2017, l’assurance de 
base couvre quatre types de 
soins complémentaires, pour 
autant qu’ils soient pratiqués 
par des médecins certifiés : 

•	la phytothérapie

•	la médecine  
traditionnelle chinoise

•	la médecine  
anthroposophique

•	l’homéopathie

complémentaires, mais de les connaître 
le mieux possible, car il existe passable-
ment de sectorisation au sein des méde-
cines complémentaires. Les homéopathes 
connaissent souvent mal les spécificités 
des acupuncteurs, et la situation est la 
même entre acupuncteurs et phytothéra-
peutes. Ce n’est donc pas forcément l’ho-
méopathe qui dira à son patient : « Pour 
ce problème, l’homéopathie ne marche 
pas, vous devriez faire de l’acupuncture 
ou aller voir un cardiologue. » C’est un 
rôle que peut, et devrait, prendre le mé-
decin de famille : guider son patient vers 
le soin qui répond le mieux à ses besoins.

Une bonne connaissance des théra-
pies complémentaires serait donc un 
des devoirs du médecin de famille de 
demain ?
Je pense en tout cas qu’il est important 
que les médecins de famille aient des 
connaissances dans ce domaine. Il faudrait  

savoir ce qui est bien, moins bien, voire 
dangereux, dans ces médecines, ne se-
rait-ce que pour éviter que les gens 
partent dans tous les sens. A l’heure ac-
tuelle, si vous tapez sur internet « maux 
de dos, médecine complémentaire » vous 
tombez sur des sites commerciaux. Cer-
taines personnes dépensent un argent 
fou dans des produits et des thérapies qui 
ne leur correspondent pas. Mais ce n’est 
pas étonnant, ils n’ont personne pour les 
conseiller. Nous savons que jusqu’à 70 % 
des patients qui ont recours à des théra-
pies complémentaires n’en parlent pas à 
leurs médecins, et que le même pourcen-
tage des médecins ne demandent pas à 
leurs patients s’ils ont recours à des thé-
rapies alternatives. Or, encore une fois, 
je pense que le rôle du médecin de fa-
mille est de pouvoir coordonner toutes 
les possibilités qu’offrent ces méthodes 
thérapeutiques, afin de mieux conseiller  
ses patients. +
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Depuis une douzaine d’années, 
le thème de l’épuisement pro-
fessionnel des médecins, en 
particulier des médecins de 

premier et dernier recours, occupe re-
vues et séminaires, et même les grands 
médias, qui y ont consacré de nombreux 
articles. Le suicide d’un confrère fribour-
geois, très engagé et apprécié de tous ses 
collègues, a fortement frappé les esprits, 
d’autant plus qu’une très belle émission 
de la RTS a été dédiée à ce drame (Mise 
au point du 12.02.2012).

La question est donc pertinente : les mé-
decins sont-ils à bout de souffle ? Les 
multiples études sur le sujet convergent : 
20 à 40 % des médecins praticiens pré-
sentent des symptômes de burn out et les 
taux de suicide sont nettement plus éle-
vés que dans la population générale du 
même âge.

Lorsque j’ai ouvert mon cabinet de mé-
decin de famille en 1982, le médecin qui 
pratiquait dans le village depuis la fin des 
années 50, seul dans une région où nous 
sommes cinq actuellement, me racon-
tait ses journées d’alors : pas de SMUR, 
pas d’obstétricien ni de pédiatre dans la 
contrée. Il fallait s’occuper des accidents, 
seconder une sage-femme lorsqu’un ac-
couchement à domicile tournait mal, 
prendre en charge des urgences chirur-
gicales ou médicales dans sa propre voi-
ture jusqu’à l’hôpital, assister sur place 
le chirurgien (il n’y avait pas d’assistant 
à l’époque), faire face aux cohortes de 
gens qui se massaient très tôt le matin 
à l’entrée du cabinet, sans rendez-vous, 
dans l’espoir d’être vus dans la journée, 
faire une longue tournée après la consul-
tation dans les familles, jusque tard dans 

la soirée, notamment pour examiner les 
enfants malades, et finalement répondre 
à la sonnette de nuit, l’appartement se 
trouvant dans le même immeuble que le 
cabinet. Il fallait être joignable 24h/24, 
7 jours/7, avec une pause, acceptée des 
patients, pendant le déroulement de la 
messe ! Bref, il fallait un engagement im-
pressionnant et durable.

Comment se fait-il que ces confrères, fati-
gués sans aucun doute, souffraient moins 
de burn out que notre génération, dont 
les conditions de travail se sont considé-
rablement améliorées ? Nous avons des 
heures d’ouverture, des répondeurs, des 
téléphones portables, des congés, des 
semaines de vacances de plus en plus 
nombreuses, des systèmes de garde qui 
nous permettent de boucler la nuit et le 
week-end, à part un certain nombre de 
jours par année. Et pourtant, notre corpo-
ration est davantage épuisée, psychique-
ment en tout cas, que celle de nos prédé-
cesseurs. Comment cela est-il possible ?

Répondre à cette question nous plonge 
au cœur du problème : la question du 
sens. Prévenir le burn out n’est pas 
qu’une question de technique psycholo-
gique ou d’hygiène de vie ; c’est aussi une 
réflexion plus philosophique sur le sens 
de notre métier.

Projeter nos frustrations vers l’extérieur, 
en accusant les caisses maladie, les pou-
voirs publics, la société de consomma-
tion, le comportement des patients, etc., 
est une attitude fondée, de toute évi-
dence, sur des expériences quotidiennes 
bien réelles. Mais cette attitude ne 
nous aide pas beaucoup, puisque nous 
n’avons guère de prise sur ces réalités.

François Pilet *

Les médecins 
à bout de souffle ?

* Médecin généraliste, Valais
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En revanche, nous pouvons apprendre 
à balayer devant notre porte : une part 
essentielle de la prévention incombe, à 
mon sens, à notre corporation tout en-
tière. Celle-ci porte, en effet, une respon-
sabilité collective importante dans l’épi-
démie de burn out. Une réflexion est à 
mon avis nécessaire, au sein de notre 
profession, sur l’image qu’elle cultive 
d’elle-même, à l’intérieur comme à l’ex-
térieur, image dont l’impact est beau-
coup plus grand qu’on ne le croit sur la 
santé des médecins.

A l’interne, notre corporation cultive avec 
une détermination inquiétante l’image de 
l’incompétence : non contente d’émettre 
sans cesse des directives de plus en plus 
contraignantes au sein de « Task force » 
ou de « Medical board », elle multiplie 
ensuite les études démontrant que les 
praticiens sont incapables, dans leur ma-
jorité, de suivre ces nombreuses recom-
mandations. Cultiver ainsi, dans tous les 
domaines de la médecine, le sentiment 
d’insuffisance, équivaut à inoculer le vi-
rus du burn out aussi efficacement qu’on 
le ferait en injectant celui du SIDA. Les 
financeurs, évidemment, assurances et 
pouvoirs publics, se font un malin plai-
sir d’enfoncer ce clou douloureux dans 
l’âme des médecins : non seulement vous 
faites faux, mais vos fautes coûtent très 
cher à la société. N’avez-vous pas honte ?

A l’externe, à l’égard de la population 
et des patients, notre profession cultive 
de plus en plus l’image de chasseurs de 
facteurs de risque en tout genre, avec 
mission quasi évangélique de corriger 
toutes sortes de valeurs à l’aide de mé-
dicaments ou de recommandations sur 

l’hygiène de vie : excès de poids, sucre, 
cholestérol, tension artérielle, et tant 
d’autres paramètres à surveiller et ten-
ter de corriger. Cette activité est d’au-
tant plus frustrante que ces facteurs de 
risque n’entraînent, le plus souvent, au-
cun symptôme et que les traitements et 
conseils sont mal suivis. Et lorsque la 
souffrance est là, aiguë, urgente, nos ca-
binets sont souvent fermés, nos répon-
deurs branchés, et les patients cherchant 
de l’aide aiguillés vers des services pu-
blics impersonnels dont ils vont allonger 
les files d’attente. Or, fondamentalement, 

la personne qui a choisi de devenir mé-
decin, l’a fait pour répondre à un besoin 
plus ou moins conscient de soulager la 
souffrance.

La discordance entre ce besoin fonda-
mental et la réalité de sa pratique de tous 
les jours joue un rôle non négligeable, à 
mon sens, dans l’épidémie de burn out 
sévissant dans notre métier : que reste-t-
il de gratifiant au médecin, en effet, si la 
mission qu’il s’attribue est celle d’un Si-
syphe cherchant à corriger des facteurs 
de risque, plutôt que celle d’un soignant 
qui apaise angoisses et douleurs ? Les pa-
tients, leur famille, sont tellement recon-
naissants, lorsqu’on les reçoit en urgence 
ou qu’on leur rend visite à domicile pour 
soulager une souffrance. Pourquoi se pri-
ver de cette reconnaissance qui fait du 
bien, en aiguillant ces personnes vers des 
services d’urgence publics ?

Sentiment d’insuffisance, d’incompé-
tence, de culpabilité, d’un côté ; privation 
de ce qui gratifie, de l’autre : tous les in-
grédients sont vraiment réunis pour réus-
sir son burn out.

Allons-nous continuer dans cette 
direction ? +
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“Prévenir le burn out 
doit aussi passer par 
une réflexion sur le 
sens de notre métier”
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Formation Pour ses futurs 
médecins et infirmiers, 
Genève a ouvert un centre 
de simulation. Les étudiants 
peuvent y reproduire des 
scénarios pour apprendre 
par la pratique.
Texte Benoît Perrier  photos Romain Graf

Face à l’infirmier, Julien 
Opoix joue un patient 
agressif.

La simulation  
pour apprendre 
à soigner
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« Laissez-moi sortir ! Je dois rattra-
per le type qui m’a renversé à trotti-
nette. » Aux urgences, un infirmier et une 
médecin ont fort à faire pour déterminer 
si Julien s’est cassé le nez. Ils tiennent 
bon, malgré ses gesticulations et son 
agressivité. Ils lui expliquent que la prio-
rité c’est de le soigner. Une technicienne 
arrive pour prendre une radio. « Vous 
avez bougé un petit peu. » Elle utilise des 
blocs de mousse pour mieux caler la tête 
du récalcitrant. La radio est faite : oui, il 
y a fracture.
Enfin… pas vraiment. Malgré son maquil-
lage convaincant et sa chemise tachée, 
Julien jouait un rôle, dans un scénario, 
pour exercer les soignants. Nous sommes 
au centre de simulation inauguré en no-
vembre à Genève par la Faculté de Méde-
cine et la Haute Ecole de Santé. Celui-ci 
confronte « pour de faux » les étudiants 
à des situations qu’ils rencontreront en 
clinique. Quels gestes médicaux doivent 
être effectués dans un cas donné ? Com-
ment se comporter au mieux avec un pa-
tient ? Des points pas évidents en théo-

rie, encore moins dans le feu de l’action.
Pour ces futurs professionnels, « l’aspect 
émotionnel de la simulation exige d’être 
encore plus au clair avec la technique », 
analyse Julien Opoix, le comédien qui 
jouait l’accidenté. Il souligne le réalisme 
des situations : « On voit souvent des 
élèves arriver avec un sourire entendu et 
se faire complètement embarquer par le 
scénario. »
« Selon les exercices, les objectifs varient, 
explique la directrice du centre, Elisabeth 
Van Gessel. Il peut s’agir, par exemple, 
d’apprendre les bases d’une bonne com-
munication entre professionnels. Dans 
l’urgence, il faut être sûr d’être tous sur 
la même longueur d’onde. » Et la vice-di-
rectrice, Patricia Picchiottino, de préciser : 
« Etudiants en médecine et élèves infir-
miers travaillaient déjà la communica-
tion, mais ils le faisaient chacun de leur 
côté. »
Le projet genevois est en effet novateur 
sur deux points. Il amène la simulation 
médicale, habituellement utilisée par les 
professionnels actifs, aux étudiants avant 

même leur diplôme, facilitant leur pas-
sage à la clinique. Et il propose des scé-
narios communs aux médecins et aux 
cinq filières de la Haute école de san-
té (infirmiers, sages-femmes, physiothé-
rapeutes, techniciens en radiologie et 
diététiciens).

De la haute technologie  
au service des étudiants

Le centre comporte aussi son lot de 
haute technologie. A commencer par 
Noelle, un mannequin « haute-fidéli-
té » à 150 000  francs. Elle respire, peut 
parler, a un cœur qui bat, un pouls. Et… 
peut accoucher. Avec ou sans complica-
tions selon ce que les formateurs sou-
haitent exercer. Les élèves sages-femmes 
l’utiliseront avec profit. « Dans le métier 
de sage-femme, il y a quelques situa-
tions d’urgence, comme l’hémorragie de 
la délivrance. Il faut y être préparé », sou-
ligne Patricia Picchiottino. Mais Noelle a 
d’autres talents. Elle peut ainsi ne pas 
être enceinte et simuler des troubles gé-
néraux. Par exemple, un arrêt cardiaque, 

La sage-femme, 
Sabrina Galley, 
aide Noëlle  
à accoucher.
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un choc anaphylactique ou une détresse 
respiratoire.
Lors de l’inauguration du centre, le man-
nequin accouche, assisté par une sage-
femme. A l’aide d’une tablette informa-
tique, la vice-directrice peut influer sur 
la situation préprogrammée en fonction 
de son déroulement et des actions de 
la sage-femme. « Votre bébé est bientôt 
là », annonce celle-ci. Et, effectivement, 
on voit apparaître la tête de « Hal ». 
Félicitations.
La structure comprend aussi des dispo-
sitifs plus basiques pour apprendre des 
gestes techniques aux étudiants. Par 
exemple, des mannequins pour la réani-
mation cardiopulmonaire que l’on peut 
défibriller. Ou encore des bras sur les-
quels s’entraîner à faire des injections et 
des prises de sang et des dispositifs pour 
apprendre à placer une sonde urinaire. 
Derniers à l’appel : un mannequin per-
mettant de s’exercer à l’examen du fond 

d’œil, et un autre pour examiner les pou-
mons à l’aide d’un stéthoscope.
Pour clore notre visite, nous assistons au 
débriefing d’une simulation, une phase 
essentielle dans le processus d’appren-
tissage. Après l’exercice, les participants 
dialoguent avec les formateurs autour 
d’une grille d’évaluation. Que pensent-
ils avoir  réussi ? Quand se sentaient-ils 
moins sûrs ? Les exercices sont filmés, ce 
qui permet de revenir sur une séquence 
particulière ou montrer ce qui a été bien 
fait. Dans le cas du patient en trottinette 
agressif, les soignants ont veillé à calmer 
le patient et ne se sont pas énervés à leur 
tour.
En entendant cette restitution, on se rend 
mieux compte à quel point la situation 
était réelle pour les participants, dans le 
raisonnement clinique mis en œuvre et 
dans l’implication émotionnelle avec les 
autres participants. Décidément, la simu-
lation, c’est du sérieux. +

Au moyen d’une 
tablette, la vice-direc-
trice du centre, Patricia 
Picchiottino, peut influer 
sur l’accouchement du 
mannequin. 
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Un mannequin pour 
apprendre et exercer  
la réanimation  
cardiopulmonaire.
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Formation des organesSpécialisationMultiplication des cellules

Fécondation1 Cellules totipotentes2 Cellules pluripotentes3 Cellules multipotentes
(cellules souches adultes)4 Cellules spécialisées 6

▶ Les cellules souches cultivées 
peuvent être réimplantées pour 
remplacer les cellules malades 
d’un individu souffrant de:

 - Maladies cardiaques
 - Maladies dégénératives
 - Maladies osseuses 
▶ Les cellules souches pourraient 

aussi aider à développer des 
tests pour de nouveaux 
médicaments.

▶ Elles peuvent être utilisées 
dans l’élaboration d’une 
thérapie génique.

1 Le noyau d’un ovule est retiré. 

Préparation de la celluleA

Utilisation potentielle C

3 L’ovule est placé dans un milieu favorable 
pour être reprogrammé en cellules 
embryonnaires. Suite à un choc électrique, la 
cellule commence à se diviser.

2 Une cellule souche est prélevée chez le 
patient. Son matériel est injecté dans la 
cellule hôte pour rempalcer le noyau.

4 Après 5 à 7 jours, 
l’œuf fécondé se 
creuse d’une cavité. Il 
contient une centaine 
de cellules souches.

Développement de l’embryon et mise en cultureB

5 Les cellules souches 
sont extraites de l’embryon. 

6 Elles sont mises en culture et 
se spécialisent pour une fonction 
précise de l’organisme. 

Cellules unipotentes5

Ce n’est qu’après la 
fécondation d’un œuf par 
un spermatozoïde que la 
division cellulaire 
commence. Les premières 
cellules ont la capacité de 
produire un nouvel 
organisme complet.

L’embryon est au tout 
début de son développe-
ment. Les cellules souches 
sont dites totipotentes : 
elles peuvent produire un 
organisme complet et ne se 
sont pas encore du tout 
spécialisées.

L’embryon est âgé de 5 à 7 
jours. Les cellules souches 
sont dites pluripotentes : 
elles peuvent produire 
pratiquement tous les types 
de cellules d'un organisme, 
hormis l'organisme 
lui-même.

Les cellules souches sont 
adultes. Elles sont 
multipotentes et peuvent 
produire les cellules d'un 
tissu déterminé (ecto-, 
meso- ou endoderme).

Les cellules ne peuvent 
former plus qu’un seul 
type de tissu.

Les cellules sont matures 
et différenciées.

Ectoderme (la peau,
le système nerveux, etc.)

Neurones

Cellules
musculaires

Cellules
sanguines

Cellules
osseuses

Cellules
pancréatiques

Mesoderme
(le sang, 
le squelette
et les reins)

Endoderme 
(appareil digestif, 
appareil respiratoire, 
etc.)

A la différence des autres types de cellules du corps humain, qui sont spé-
cialisées – spécifiques à un organe ou un tissu –, une cellule souche peut de-
venir n’importe quelle cellule de l’organisme. En médecine, elles pourraient 
servir au remplacement de cellules endommagées ou aux tests de nou-
veaux médicaments. Le concept est relativement simple : il s’agirait de pré-
lever des cellules souches à un individu, de les spécialiser pour une tâche 
précise et de les réimplanter pour réparer la fonction défectueuse. Comme 
tout ce qui touche à la manipulation de l’embryon, la recherche dans le do-
maine des cellules souches est très réglementée. En Suisse, seules les thé-
rapies approuvées par Swissmedic et les essais cliniques annoncés sont 
autorisés.

Les cellules souches

Développement �de l’embryon :  
des cellules souches  
aux cellules spécialisées



21EN IMAGESEN IMAGES

Plus d’articles sur www.planetesante.ch

Formation des organesSpécialisationMultiplication des cellules

Fécondation1 Cellules totipotentes2 Cellules pluripotentes3 Cellules multipotentes
(cellules souches adultes)4 Cellules spécialisées 6

▶ Les cellules souches cultivées 
peuvent être réimplantées pour 
remplacer les cellules malades 
d’un individu souffrant de:

 - Maladies cardiaques
 - Maladies dégénératives
 - Maladies osseuses 
▶ Les cellules souches pourraient 

aussi aider à développer des 
tests pour de nouveaux 
médicaments.

▶ Elles peuvent être utilisées 
dans l’élaboration d’une 
thérapie génique.

1 Le noyau d’un ovule est retiré. 

Préparation de la celluleA

Utilisation potentielle C

3 L’ovule est placé dans un milieu favorable 
pour être reprogrammé en cellules 
embryonnaires. Suite à un choc électrique, la 
cellule commence à se diviser.

2 Une cellule souche est prélevée chez le 
patient. Son matériel est injecté dans la 
cellule hôte pour rempalcer le noyau.

4 Après 5 à 7 jours, 
l’œuf fécondé se 
creuse d’une cavité. Il 
contient une centaine 
de cellules souches.

Développement de l’embryon et mise en cultureB

5 Les cellules souches 
sont extraites de l’embryon. 

6 Elles sont mises en culture et 
se spécialisent pour une fonction 
précise de l’organisme. 

Cellules unipotentes5

Ce n’est qu’après la 
fécondation d’un œuf par 
un spermatozoïde que la 
division cellulaire 
commence. Les premières 
cellules ont la capacité de 
produire un nouvel 
organisme complet.

L’embryon est au tout 
début de son développe-
ment. Les cellules souches 
sont dites totipotentes : 
elles peuvent produire un 
organisme complet et ne se 
sont pas encore du tout 
spécialisées.

L’embryon est âgé de 5 à 7 
jours. Les cellules souches 
sont dites pluripotentes : 
elles peuvent produire 
pratiquement tous les types 
de cellules d'un organisme, 
hormis l'organisme 
lui-même.

Les cellules souches sont 
adultes. Elles sont 
multipotentes et peuvent 
produire les cellules d'un 
tissu déterminé (ecto-, 
meso- ou endoderme).

Les cellules ne peuvent 
former plus qu’un seul 
type de tissu.

Les cellules sont matures 
et différenciées.

Ectoderme (la peau,
le système nerveux, etc.)

Neurones

Cellules
musculaires

Cellules
sanguines

Cellules
osseuses

Cellules
pancréatiques

Mesoderme
(le sang, 
le squelette
et les reins)

Endoderme 
(appareil digestif, 
appareil respiratoire, 
etc.)

Le clonage thérapeutique vise à remplacer des 
cellules défectueuses chez un malade. Il s’agit de 
prélever des cellules souches adultes, de les re-
programmer en dehors de l’organisme en cellules 
souches embryonnaires, puis de les rimplanter 
chez le malade après les avoir spécialisées pour 
la fonction défectueuse.

Les cellules souches Le clonage 
thérapeutique
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Les occasions de se casser un os 
de la main ne manquent pas. 
« Nous l’utilisons en permanence 
pour prendre des objets, et elle 

est très exposée aux accidents », explique 
le Dr Thierry Christen, médecin associé 
en chirurgie plastique et de la main au 
Centre hospitalier universitaire vaudois 
(CHUV). « Les fractures peuvent survenir 
à la suite d’un choc direct sur l’os, lors 
d’un écrasement par exemple, ou être 
consécutives à un mouvement brusque. 
Comme quand on tombe et que l’on se 
casse le poignet en essayant de se rattra-
per avec la main ».
Après un accident, n’essayez pas de re-
mettre vous-même un doigt démis, vous 
risqueriez de rendre impérative une opé-
ration. Et surtout, faites-vous examiner 
après un traumatisme de la main : il est 
parfois difficile de distinguer une entorse 
(qui touche les ligaments des articula-
tions) d’une fracture (qui touche les os). 
Après un examen par un médecin, une 
radiographie sera sans doute réalisée. La 
radio est en effet fondamentale pour les 
spécialistes de la main. « La plupart des 
fractures sont visibles sur de simples ra-
diographies, relate le Dr Christen, et les 

examens plus poussés tels qu’un scanner 
ou une IRM sont rarement nécessaires. »
Pour le traitement d’une fracture de la 
main, « si l’on pense obtenir un bon ré-
sultat sans opérer, on privilégiera une op-
tion dite conservatrice ». Il s’agit d’im-
mobiliser l’os fracturé pour lui permettre 
de se consolider dans une position adé-
quate. Pour ce faire, les techniques va-
rient : selon la situation, on peut simple-
ment attacher deux doigts l’un à l’autre, 
ou, à l’extrême inverse, devoir poser un 
plâtre rigide. Ces mesures durent rare-
ment plus d’un mois.
On opérera généralement les fractures 
déplacées et celles que l’on ne parvient 
pas à stabiliser par une immobilisation 
seule. Pour fixer les fractures, les chirur-
giens de la main ont les mêmes outils 
que leurs confrères qui réparent les os 
longs, mais en plus petit. « Nous utilisons 
des broches – des sortes de longs clous –, 
des vis, des plaques métalliques, des fils 
de fer, voire des dispositifs externes – des 
armatures qui sortent de la main », dé-
taille le chirurgien. « Dans la règle, ces 
opérations sont assez courtes. Mais si 
l’on souffre de multiples fractures,  la du-
rée opératoire sera allongée. »

Radiographie Qui n’a 
jamais cru s’être cassé le 
poignet après une chute, 
ou un doigt d’un coup de 
marteau ? Un chirurgien 
détaille les traitements de 
base des fractures de la 
main.
TEXTE Benoît Perrier

La main : 
attention 
fractures
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Au bout des doigts

Un clou, un marteau, un coup… qui at-
territ sur le bout des doigts. La fracture 
de la phalange distale (celle où se trouve 
l’ongle) est la plus fréquente des fractures 
de la main. « Elle n’est généralement pas 
grave », rassure le Dr Christen. Et d’ail-
leurs, elle se répare souvent d’elle-même. 
Une bonne partie de la phalange étant 
couverte par l’ongle, celui-ci sert d’attelle 
naturelle pour guider la consolidation de 
l’os. La fracture se ressoude en quelques 
semaines dans « l’immense majorité des 
cas ». Faute de quoi, une opération sera 
pratiquée pour aider à la consolidation 
de l’os fracturé.
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Le coup de poing de trop

« C’est la “fracture du boxeur”, résume 
le Dr Christen. Un choc entre un poing 
fermé et une surface dure. » On prétend 
parfois être tombé, relève-t-il, mais c’est 
bien un coup de poing contre un mur, ou 
contre autrui, qui fracture le cinquième 
métacarpien au niveau de son col. Cette 
zone où l’os se rétrécit est effectivement 
plus fragile lors d’un choc direct dans 
l’axe. Après cette fracture, l’ampleur du 
déplacement de la tête de l’os par rap-
port à sa position normale détermine le 
traitement. Si elle n’est pas ou peu dé-
placée, on prescrit une immobilisation 
de quatre semaines. « Si, par contre, il 
y a une bascule importante, on essaye-
ra de repositionner l’os et de le fixer par 
des broches, relève le spécialiste. » Non 
replacé, l’os déformé pourrait créer une 
sensation de boule dans la main, « gê-
nante pour les travaux manuels et qui 
raccourcit le doigt ».
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Le scaphoïde rattrape les chutes

Parmi les fractures du poignet, « celle de 
l’os scaphoïde a, chez les patients, une 
mauvaise réputation justifiée », note 
le Dr Christen. Cet os est situé à cheval 
entre l’avant-bras et la main, du côté du 
pouce. Et il n’est en effet pas simple à 
soigner. « On se le casse généralement en 
chutant et en se rattrapant sur la paume 
de la main. Les patients pensent souvent 
n’avoir qu’une entorse, alors qu’en réali-
té cet os est cassé. » Il est donc capital de 
consulter pour déterminer les dégâts su-
bis par la main, même si l’on ne pense 
pas être victime d’une fracture. D’autant 
plus qu’une fracture de l’os scaphoïde 
non soignée ne consolidera pas et cause-
ra de l’arthrose, et donc notamment des 
douleurs articulaires.
Mais la difficulté ne s’arrête pas là, 
puisqu’une fracture du scaphoïde peut 
ne pas apparaître sur une radiographie 
réalisée juste après l’accident. Dès que 
les médecins suspectent une fracture de 
cet os, ils prescrivent par prudence une 
immobilisation de trois semaines, après 
lesquelles de nouvelles radios sont réali-
sées. Si la fracture est confirmée, l’immo-
bilisation durera trois mois au total. Très 
long. Pour éviter ce désagrément, une 
opération consistant à introduire une vis 
dans l’os peut être réalisée, surtout chez 
des patients jeunes et actifs.
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D angereux pour la santé les 
smoothies ? C’est en tout cas 
l’avertissement lancé par 
Barry Popkin et George Bray, 

deux scientifiques américains de renom, 
dans les colonnes du Guardian en sep-
tembre dernier. Le principal reproche 
avancé : sous leurs innocentes appa-
rences fruitées, ces cocktails dernier cri 
regorgent de fructose (le sucre des 
fruits). Boire un smoothie reviendrait à 
avaler autant de sucre qu’en optant pour 
un grand verre de soda ou en mangeant 
six oranges.
Alors, on arrête tout ? Pas forcément : 
« Le problème est que le terme “smoo-
thie” n’est à ce jour pas défini par la lé-
gislation, explique Muriel Jaquet, diététi-
cienne à la Société Suisse de Nutrition. 
Sous cette appellation, on peut donc 
trouver des produits très variés. » Ain-
si, par smoothie, on peut aussi bien se 
voir proposer une purée de fruits, conte-
nant exclusivement des fruits mixés, 
qu’un mélange où ces mêmes fruits se 

retrouvent noyés dans du yogourt, du jus 
de fruits et une avalanche de sucre.
« Si les smoothies ne contiennent que 
des fruits, avec leur peau pour ceux qui le 
permettent, et leur pulpe, il n’y a aucun 
problème d’un point de vue nutritionnel, 
rassure le Dr Dimitrios Samaras, médecin 
spécialiste en nutrition. Ils constituent 
même des mélanges vitaminiques tout 
à fait recommandables. » Jusqu’à contri-
buer aux « 5 fruits et légumes par jour » ? 
« Absolument, estime le médecin. Les re-
commandations se basent sur des por-
tions de 120 g chacune. A titre d’exemple, 
un smoothie contenant une orange, une 
poire et une banane, va largement per-
mettre d’obtenir une, voire deux, des 
cinq portions quotidiennes conseillées. »

Miser sur le « fait maison »
En la matière, rien ne semble valoir le 
« fait maison » ! Non seulement parce 
que la liste des ingrédients est sans sur-
prise – pas de sucre ajouté, d’édulco-
rants ni de conservateurs –, mais égale-

ment parce qu’ainsi préparé, le smoothie 
permet une consommation immédiate, et 
donc une perte quasi-nulle de vitamines. 
La vitamine C, en particulier, a en effet le 
désavantage de se dégrader en quelques 
minutes à l’air libre. Un blender, trois ou 
quatre fruits grossièrement coupés : voi-

là un exemple de smoothie parfait. Alors 
bien sûr, il contiendra le fructose des 
fruits, « mais également tous leurs nu-
triments, poursuit Muriel Jaquet : vita-
mines, minéraux, antioxydants et fibres 
alimentaires ».
Le problème des smoothies se pose 
lorsque la liste des ingrédients autres que 

Nutrition Pour une pause rafraîchissante et 
vitaminée, on opte de plus en plus pour les 
smoothies. A juste titre ? Oui, sous certaines 
conditions…
TEXTE Laetitia GRIMALDI

“Un décryptage  
attentif des étiquettes  
est conseillé”

Smoothies : 
déjouer les 
pièges du sucre
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les fruits eux-mêmes s’allonge. « Ajou-
ter du sucre – sous la forme de sucre en 
poudre ou via du jus de fruit, et/ou du 
lait – revient à transformer la bombe vi-
taminique qu’est le smoothie «naturel» 
en bombe calorique ! prévient le Dr Sa-
maras. Le smoothie va ainsi facilement 
voir doubler le nombre de calories qu’il 
contient, sans aucun bénéfice en termes 
de vitamines. » Ces ajouts font donc de 
cette boisson l’objet d’un risque véritable 
de prise de poids.
Sur ces « autres composants », les éti-
quettes des produits industriels peuvent 
être trompeuses. Même le « 100 % fruits » 
peut cacher d’affolants taux de sucre. 
« Certains jus ou smoothies se voient do-
ter de grandes quantités de concentré de 
fructose directement issu des fruits. Ré-
sultat : un jus de pomme peut n’avoir 
de pomme que le sucre qu’il contient », 
alerte le spécialiste. Un décryptage atten-
tif des étiquettes est donc conseillé. En 
même temps, pourquoi pas, que l’achat 
d’un blender ! +

Les 5 clés  
du smoothie idéal

	 Des fruits et rien que des fruits
La liste irréprochable d’ingrédients : 
des fruits, et c’est tout ! Ajouter du 
lait, du sucre, ou encore du jus de 
fruits, fait sournoisement gonfler le 
nombre de calories, sans apporter 
de bienfaits supplémentaires du 
côté des vitamines.

	 Epluchage minimum
Quand cela est possible, mixer les 
fruits avec leur peau, afin de ne pas 
se priver des fibres et antioxydants 
qui s’y trouvent en abondance.

	 On garde la pulpe
Précieuse, la pulpe est constituée 
des fibres des fruits, généreusement 
conservées dans un smoothie « fait 
maison ». A consommer donc sans 

hésiter pour en puiser les vertus, 
notamment en direction des intes-
tins.

	 A consommer tout de suite
La vitamine C dont regorgent les 
fruits se dégrade très rapidement au 
contact de l’air. L’idéal est donc de 
boire son smoothie frais dans les 
15 à 20 minutes maximum après la 
préparation et le mixage des fruits.

	 Pomme, framboise, orange :  
	 on mise sur la variété !
Aucune recette imposée ! Des 
flavonoïdes contenus dans les fruits 
rouges à la vitamine C des kiwis, 
en passant par la vitamine A qui 
abonde dans les abricots, tout est 
bon à prendre. Un choix coloré de 
fruits est le gage d’un parfait cock-
tail de vitamines.

Une contre-indica-
tion : un taux de 
triglycérides élevé

Révélé par une prise de 
sang, un taux de triglycérides 
élevé constitue au fil des ans 
un risque cardio-vasculaire 
majeur, au même titre qu’un 
excès de cholestérol. Or le 
fructose, le sucre contenu 
dans les fruits, a tendance à 
faire grimper le taux de ces 
triglycérides. Pour les per-
sonnes concernées, mieux 
vaut privilégier les légumes, 
salades et crudités, plutôt 
qu’une grande quantité de 
fruits. Il faut donc limiter les 
cocktails de fruits (même les 
« 100 % fruits ») et éviter à 
tout prix les jus, généralement 
dépourvus de fibres et gorgés 
de fructose.

1

2

4

3

5

Dans certains smoothies 
industriels la quantité de 
sucre peut atteindre celle 
présente dans les sodas.
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Alternatives Réputées pour 
améliorer le bien-être, ces 
pratiques ont fait leur entrée dans 
l’enceinte de l’hôpital. Méthodes 
complémentaires à celles de la 
médecine conventionnelle, elles 
contribuent à aider les patients à 
surmonter leurs souffrances, aiguës 
ou chroniques.
TEXTE Elisabeth Gordon

La méditation permet de mieux 
accepter la douleur

Accepter l’expérience que l’on vit – y compris lorsqu’elle est 
douloureuse – plutôt que de chercher à lutter contre elle : tel 
est l’objectif de la méditation de pleine conscience. Cette pra-
tique ne fait pas disparaître la douleur, et elle ne saurait se 
substituer aux médicaments, à la physiothérapie, à la psy-
chothérapie ou à la chirurgie. Mais elle peut être un complé-
ment utile.
« Par son effet sur l’anxiété, l’humeur et le sommeil, la mé-
ditation améliore déjà l’état du patient », constate Béatrice 
Weber, psychologue aux Hôpitaux universitaires de Genève 
(HUG). Mais elle fait plus. Diverses expériences ont montré 
qu’une longue pratique conduisait à des modifications « à 
la fois structurelles et fonctionnelles de certaines régions du 
cerveau ».
La psychologue cite notamment une récente étude américa-
no-française qui a comparé les réactions « d’experts » ayant 
une longue expérience en méditation bouddhiste, à celles de 

Méditation,  
hypnose  
et gymnastiques 
douces contre  
la douleur
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Les gymnastiques douces 
recréent l’harmonie

Comme la méditation et l’hypnose, le tai chi, certaines 
formes de yoga et autres gymnastiques douces, « redonnent 
au patient un certain contrôle sur sa douleur », selon Valé-
rie Piguet. Ces mouvements doux, qui détendent et incitent 
à maîtriser sa respiration, « recréent une certaine harmo-
nie entre le corps et l’esprit ». En outre, ils offrent au pa-
tient des moyens de « bouger sans dépasser ses limites », 
et l’aident à ne pas rester trop longtemps assis ou alité, at-
titudes qui sont le plus souvent délétères. Sans compter 
que les exercices se pratiquent à plusieurs, « créant ainsi 
une certaine dynamique de groupe et une entraide entre 
les participants ».
Plusieurs études scientifiques ont d’ailleurs mis en évi-
dence les bienfaits de ces gymnastiques douces, notam-
ment du yoga. A en croire une expérience canadienne, le 
yoga, pratiqué deux fois par semaine pendant deux mois 
par des femmes souffrant de fibromyalgie, permettrait de 
réduire les symptômes de cette douleur musculaire chro-
nique et le stress psychologique qui en résulte.
Toutes ces approches complémentaires peuvent donc 
contribuer à soulager les douleurs et redonner un peu de 
plaisir. A condition, lorsqu’elles sont pratiquées hors du 
cadre hospitalier, « de se renseigner sur les personnes qui 
vous offrent leurs services », précise la spécialiste. Et de 
se méfier de tous ceux qui disent détenir LA solution pour 
combattre la douleur.

« novices » qui n’avaient médité que quelques heures. Les cher-
cheurs ont provoqué chez tous ces volontaires une brève dou-
leur – en appliquant sur leur poignet un dispositif qui faisait 
passer de l’eau très chaude sur leur peau pendant quelques 
secondes – tout en observant leur cerveau à l’aide de l’IRM. 
Les deux groupes percevaient la douleur avec la même inten-
sité, mais les « experts » en méditation la jugeaient moins dé-
sagréable. Chez ces derniers, les chercheurs ont aussi constaté 
que certaines régions du cerveau impliquées dans l’anticipa-
tion anxieuse, étaient moins actives que chez les « novices ». 
« La méditation en pleine conscience ne change pas la douleur 
elle-même. Toutefois, elle permet de l’appréhender autrement 
et, surtout, de moins rajouter, par l’anticipation anxieuse, une 
tension supplémentaire à la douleur déjà présente », résume 
Béatrice Weber.

L’hypnose modifie les sensations 
désagréables

Rien de magique dans l’hypnose, qui conduit une personne 
dans une forme de transe et modifie son état de percep-
tion. Le patient qui, à l’hôpital, est guidé par un thérapeute, 
« va trouver une place où il se trouve en sécurité et où il 
pourra modifier ses sensations corporelles avec ses propres 
images », explique Valérie Piguet, responsable du centre 
multidisciplinaire d’évaluation et de traitement de la dou-
leur aux Hôpitaux universitaires genevois (HUG).
Cette méthode a déjà fait ses preuves pour soulager la dou-
leur aiguë. Une enquête menée au Centre hospitalier uni-
versitaire vaudois (CHUV) en 2006-2007, sur une vingtaine 
de grands brûlés à qui l’on changeait les pansements, a 
montré que l’hypnose permettait de réduire les doses de 
morphine et autres opiacées et de diminuer les scores me-
surés de douleur et d’anxiété. La pratique s’est aussi révélée 
utile en cas de douleur chronique. Le patient peut alors re-
courir à l’auto-hypnose « pour préparer un événement qu’il 
sait être douloureux ».
Dans tous les cas, cette pratique « modifie la perception de 
la douleur et diminue son côté désagréable », précise Va-
lérie Piguet. Des scientifiques de l’Université de Montréal 
l’ont également confirmé, en montrant que cette méthode 
modulait l’activité du cerveau et agissait sur les deux as-
pects de la douleur : sensoriel (ça fait mal) et émotionnel 
(cela inquiète).
Et qu’importe l’origine de la douleur. Qu’elle soit due à une 
migraine, à une lombalgie ou à un cancer, « l’important est 
que le patient accepte de participer ».
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Saviez-vous que la lumière de 
certaines LED (lampes à diodes 
électroluminescentes) peut en-
dommager la rétine, en parti-

culier celle des enfants jusqu’à l’âge de 
8-10 ans ? En effet, le cristallin de leurs 
yeux n’absorbe pas les rayonnements de 
courtes longueurs d’onde (bleues). Or, 
dès 2016, ce seront les seules lampes en-
core autorisées, avec les ampoules fluo-
compactes et certains halogènes. Selon 
l’industrie, les LED, très économiques, oc-
cuperont le 90 % du marché d’ici 2020. Et 
elles éclairent déjà notre quotidien : dans 
les lieux publics (rues, gares, hôpitaux, 
écoles, supermarchés…), dans les phares 
de nos voitures (et donc à hauteur des 
yeux des bébés en poussette et des en-
fants) et dans nos maisons (luminaires, 
éclairage d’appareils électriques, lampes 

de poche, jouets et vêtements pour en-
fants, écrans TV, PC, Smartphones, ta-
blettes numériques, etc.)

Le danger de la lumière bleue
Ce sont les LED à lumière blanche froide 
ou les LED bleues (et non celles à lu-
mière chaude, de couleur plus jaunâtre) 
qui sont en cause. Le procédé de fabri-
cation le plus utilisé, car le plus simple 
et le moins cher, consiste à associer une 
diode bleue à un phosphore jaune. « Or, 
ces diodes émettent une plus forte pro-
portion de lumière bleue que la lumière 
naturelle, pouvant conduire à une réac-
tion chimique nocive pour la rétine », ex-
plique la Dresse Francine Behar-Cohen, 
directrice médicale de l’Hôpital ophtal-
mique Jules-Gonin à Lausanne. Ce phé-
nomène nocif, le blue light hazard, est 

d’ailleurs connu et décrit dans de nom-
breuses études. Il peut entraîner un vieil-
lissement prématuré de l’œil, favorisant 
la dégénérescence maculaire (DMLA) ou 
pouvant l’aggraver. Cela suite à une expo-
sition de niveau faible et répétée à cette 
lumière bleue, ou lors d’une exposition 
ponctuelle et intense.
D’autres personnes que les enfants 
courent également un risque. Notam-
ment celles sans cristallin (aphaques), les 
gens opérés de la cataracte avec un cris-
tallin artificiel – sauf s’il est jaune (pseu-
doaphaques) – et ceux sous traitement 
photosensibilisant, ainsi que les profes-
sionnels exposés à de fortes intensités de 
lumière (électriciens, éclairagistes, gens 
du spectacle, chirurgiens, etc.).
En 2010 une étude de l’Anses (l’Agence 
nationale française de sécurité sani-
taire), dirigée par Francine Behar-Cohen, 
a mis en lumière les risques sanitaires 
des LED grand public. « Nos essais se ba-
saient sur la norme européenne de sécu-
rité photobiologique, qui évalue le risque 
toxique pour la rétine selon l’intensité 
de la lumière et sa distance des yeux », 
explique-t-elle.
Sur une échelle de 0 à 3 (risque élevé), 
les experts ont constaté qu’une majorité 
des neuf produits testés était sans risque 

Vision Fin 2010, un rapport d’expertise 
français relevait les risques inhérents à 
l’emploi de certaines lampes LED blanches, 
en particulier chez les enfants. Aujourd’hui, 
les fabricants ne sont toujours pas tenus 
d’indiquer lesquelles de ces lampes 
« tendance » présentent un risque. Eclairage.
TEXTE Ellen Weigand

Les LED arrivent :  
pas de panique, 
mais prudence
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ou à risque faible, mais trois présentaient 
un risque de niveau 2 (risque modéré). 
Cela lors d’une durée limite d’exposi-
tion d’au mieux quelques dizaines de 
secondes. Un résultat inquiétant quand 
on sait que les éclairages traditionnels à 
usage domestique ne doivent pas dépas-
ser le groupe de risque 1.

Pas de contrôle de qualité
« De plus en plus de diodes à risque vont 
envahir le marché, la plupart venant de 
Chine, sans contrôle de qualité », craint 
la spécialiste. L’Anses avait recommandé 
l’introduction d’un tel contrôle et l’obli-
gation d’indiquer la classe de risque sur 
l’emballage, et encore de ne commercia-
liser que des LED à moindre intensité et 
sans risque. Par ailleurs, l’Agence recom-
mandait d’éviter d’installer ces lampes 
dans les lieux fréquentés par les enfants 
(maternités, crèches, etc.) ou dans les ob-
jets qu’ils utilisent.
A ce jour, seule la France a suivi l’une de 
ces recommandations, et a rendu obliga-
toire depuis 2013 l’indication de la classe 
de risque des LED sur les emballages. En 
Suisse, une interpellation de la Conseil-
lère nationale verte Yvonne Gilli (SG), en 
avril  2013, a tenté de remettre le sujet 
sous le feu des projecteurs. Elle deman-

dait comment Berne comptait protéger 
les enfants et la population des risques 
de la lumière bleue. Sa demande a été 
balayée par le Conseil fédéral, arguant 
que ce risque n’était pas connu « de ma-
nière précise » et que la Suisse participait 
aux discussions internationales en cours 
à ce sujet.
En attendant des normes en la matière, 
la Dresse Behar-Cohen enjoint les fabri-
cants d’adapter au plus vite cette tech-
nologie prometteuse, afin d’assurer un 
éclairage optimal et économique en toute 
sécurité.

Mesure de prévention
Pour l’heure, le consommateur ne peut 
donc que réduire les risques en évitant 
l’emploi des LED blanches ou en préfé-
rant celles à lumière chaude. Et, bien 
sûr, en ne regardant jamais directement 
une diode non protégée (par un verre, 
un abat-jour) et en s’en éloignant le 
plus possible. Mieux vaut ainsi les éviter 
comme lampe de chevet, veilleuse, etc. 
Par ailleurs, il existe des lunettes de pro-
tection contre la lumière bleue ainsi que 
des lunettes de soleil de conduite qui la 
filtrent. Un fabricant français de verres à 
lunettes propose depuis peu des verres 
optiques filtrant cette lumière bleue. +

Autres risques
La forte luminance (lumi-
nosité) des LED blanches, 
jusqu’à 1 000 fois plus élevée 
que celles d’autres éclairages, 
peut aussi créer l’éblouisse-
ment et donc un risque d’acci-
dent accru. L’Anses a donc 
recommandé de diminuer les 
luminances des LED, notam-
ment par des filtres à lumière 
bleue.
Par ailleurs, ces LED peuvent 
perturber les rythmes cir-
cadiens (veille – sommeil) 
provoquant des troubles du 
sommeil lors de l’exposi-
tion à ces lumières le soir, 
par exemple en utilisant 
des appareils munis de LED 
(ordinateurs, consoles de jeu, 
Smartphones, etc.).

Ordinateurs, consoles, 
Smartphones sont munis 
de LED qui peuvent abî-
mer la rétine et perturber 
le sommeil.
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Un anévrisme, c’est quoi ?
Le système vasculaire comprend, d’une 
part, les artères (secteur à haute pression 
qui amène le sang oxygéné aux organes) 
et d’autre part les veines (secteur à basse 
pression qui ramène le sang pauvre en 
oxygène vers le cœur et les poumons).
Les artères sont des vaisseaux de plus 
ou moins gros calibre, souples, formés 
de plusieurs couches qui vont amortir et 
supporter, tout au long de la vie, les va-
riations de pression lors de chaque batte-
ment du cœur. Leur calibre est régulier : 
leur diamètre diminue progressivement à 
mesure qu’elles se dirigent en périphé-
rie, vers les différents organes du corps.
Parfois on observe des anomalies de ca-
libre des artères sous forme d’une dilata-
tion localisée. C’est ce que l’on appelle 
l’anévrisme. Avec le temps, la dilatation 
a tendance à s’accentuer et le diamètre 
de l’anévrisme augmente. Sur l’aorte et 
les grandes artères, la dilatation est le 
plus souvent fusiforme (en forme de fu-
seau). Dans ces cas, le flux sanguin tra-
verse l’anévrisme, alors que sur les ar-
tères cérébrales il s’agit le plus souvent 
de dilatations qui forment une sorte de 
« poche » sur le côté de l’artère dans la-
quelle le sang peut stagner.
Le risque lié à la présence d’un ané-
vrisme dépend de sa taille et de sa locali-
sation. Un anévrisme peut être découvert 

par hasard, lors d’un examen médical 
ou d’imagerie (CT-scan, IRM ou angio-
graphie) pour un tout autre problème. 
Il peut aussi se révéler brutalement par 
une obstruction aiguë de l’arbre artériel 
en aval ou une rupture de l’artère dila-
tée (rupture d’anévrisme). Il peut aussi 
se manifester de manière plus sournoise 
par la dissémination de petits caillots 
(emboles) à distance dans la circulation 
artérielle.

Les symptômes
Un anévrisme peut être tout à fait asymp-
tomatique (c’est-à-dire qu’il n’occasionne 
aucun symptôme). Parfois il se manifeste 
par une petite voussure pulsatile, éven-
tuellement douloureuse à la palpation, 
par exemple au niveau du cou, de l’ab-
domen, du pli de l’aine, ou du creux du 
genou.
Rarement, s’il est de nature infectieuse et 
proche de la surface cutanée, l’anévrisme 
peut être accompagné d’une rougeur, 
voire d’une tuméfaction douloureuse.
Les symptômes de l’anévrisme sont liés à 
sa localisation. Ils seront différents pour 
un anévrisme de l’aorte (dans le thorax 
ou l’abdomen), des artères des jambes, 
des bras, ou encore du cerveau (artères 
cérébrales).
La rupture d’un anévrisme est la compli-
cation la plus redoutée :

-	 La rupture d’un anévrisme de l’aorte 
se manifeste par l’apparition brutale 
d’une douleur abdominale (ou thora-
cique) sévère, en ceinture, avec très 
souvent des signes d’hémorragie grave 
(chute de la tension artérielle et perte 
de connaissance). Une telle complica-
tion est une urgence vitale.

-	 La rupture d’un anévrisme cérébral 
provoque une hémorragie dans le 
cerveau (hémorragie cérébrale). Les 
symptômes et les conséquences va-
rient en fonction de son étendue et de 
sa localisation. Si l’hémorragie est peu 
abondante, une raideur de la nuque 
peut être le seul symptôme. A l’oppo-
sé, lorsque l’hémorragie cérébrale est 
massive, elle peut provoquer une pa-
ralysie, un coma, voire même la mort.

Thrombose d’un anévrisme aortique ou 
d’une grande artère du corps
Lorsqu’un caillot sanguin s’est formé 
dans l’anévrisme, il peut soit obstruer 
complètement l’artère, ce qui se mani-
feste alors par un manque de sang dans 
le membre qui en dépend (jambe, bras), 
soit libérer de petits fragments (emboles) 
qui vont migrer en aval. La libération ré-
pétée d’emboles occasionne le plus sou-
vent une modification de la coloration 
des pieds et des jambes, des douleurs 
lors de la marche (ou au repos), et des 
ulcères sur la peau.

Thrombose d’une artère cérébrale
Lorsqu’un caillot s’est formé dans un 
anévrisme d’une artère du cerveau, il 
peut provoquer des symptômes très va-
riables en fonction de la zone du cerveau 
touchée, avec des troubles de la motrici-
té, de la sensibilité, de la compréhension 
ou de l’élocution.
Parfois, lorsqu’elle comprime des struc-
tures osseuses, neurologiques, digestives 
ou veineuses, la dilatation d’une grande 
artère du corps peut être révélée par la 
survenue de douleurs, de troubles diges-
tifs ou de difficultés à effectuer certains 
mouvements.

A quoi est-ce dû ?
La paroi d’une artère est formée de trois 
couches :

-	 interne, constituée de cellules lisses 
en contact avec le sang ;

L’anévrisme
artériel
Fiche maladie L’anévrisme est une 
dilatation anormale – congénitale ou 
acquise  – d’une artère qui peut se rompre 
(rupture de l’anévrisme), s’obstruer 
(thrombose) ou envoyer des fragments de 
caillot sanguin dans la circulation (emboles).
TEXTE Dr Johnny Vogel
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-	 médiane ou moyenne, constituée de 
fibres musculaires et de collagène ;

-	 externe, constituée de fibres de colla-
gène et d’élastine.

La structure musculaire de la couche 
moyenne permet de faire varier le dia-
mètre des artères de moyen et de petit ca-
libre. Ce mécanisme régule le débit vers 
les organes en modifiant la résistance à 
l’écoulement du sang.
La formation d’un anévrisme est la plu-
part du temps un processus dégénératif, 
essentiellement dû à l’atteinte de la par-
tie moyenne de la paroi de l’artère. L’ef-
fet conjoint des facteurs de risque et du 
vieillissement raréfie les fibres élastiques 
et musculaires dans la couche moyenne 
de l’artère, ce qui provoque une diminu-
tion de la résistance mécanique de la pa-
roi et permet sa dilatation.
Les autres causes, plus rares, d’ané-
vrisme sont des séquelles de trauma-
tismes, des anomalies congénitales ou 
des atteintes inflammatoires ou infec-
tieuses de la paroi des artères.

Suis-je concerné ?
Le risque de développer un anévrisme 
dégénératif, notamment au niveau de 
l’aorte, est augmenté par :

-	 l’âge (l’anévrisme est exceptionnel 
avant 55 ans, tandis qu’il est présent 
chez 5 à 10 % de la population âgée 
de 65 à 79 ans);

-	 le sexe masculin (l’anévrisme est trois 
fois plus fréquent chez l’homme que 
chez la femme) ;

-	 le tabagisme (c’est le facteur de risque 
majeur, 90 % des porteurs d’ané-
vrismes aortiques sont fumeurs ou 
l’ont été dans le passé) ;

-	 l’existence d’anévrismes chez d’autres 
personnes dans la famille.

Les facteurs qui augmentent le risque de 
rupture d’un anévrisme aortique abdo-
minal (situé en dessous des artères ré-
nales) sont :

-	 un diamètre important de l’anévrisme ;
-	 une maladie pulmonaire obstructive ;

-	 le tabagisme ;

-	 une anamnèse familiale de rupture 
d’anévrisme ;

-	 une tension artérielle diastolique trop 
élevée ;

-	 une vitesse d’expansion rapide de 
l’anévrisme (plus l’augmentation du 
diamètre est rapide, plus le risque de 
rupture est élevé).

Me soigner
La prise en charge d’un anévrisme, que 
ce soit par voie endovasculaire ou chirur-
gicale, devrait idéalement se faire avant 
la survenue de complications.
Si l’anévrisme est découvert avant un ac-
cident aigu, l’indication à une interven-
tion préventive se base sur des critères 
bien définis (en tenant compte essentiel-
lement du diamètre de l’anévrisme et de 

Quand contacter  
le médecin

Appelez le 144 dans les situations 
suivantes :

-	 en cas de douleurs abdo-
minales (ou thoraciques) 
brusques et très intenses,  
associées ou non à une  
perte de connaissance ;

-	 en cas de maux de tête  
exceptionnellement forts,  
insupportables, ou qui s’ag-
gravent très rapidement,  
associés ou non à une perte  
de connaissance ;

-	 en cas de douleurs dans  
un membre brusquement  
devenu pâle.

Contactez votre médecin habi-
tuel si :

-	 vous constatez une modifica-
tion de la coloration des pieds 
et/ou des jambes ;

-	 vous avez des douleurs dans 
les jambes lors de la marche, 
parfois même au repos ;

-	 vous observez l’apparition de 
lésions ou d’ulcérations cuta-
nées aux membres inférieurs.

Informations utiles 
au médecin

Pour faciliter la détection d’un 
anévrisme avant sa rupture, 
il est important de signaler à  
son médecin :

-	 la découverte d’un anévrisme 
dans la famille ;

-	 l’apparition d’une voussure 
pulsatile au niveau abdominal, 
inguinal, cervical, ou la sen-
sation d’une « boule » dans le 
creux du genou ;

-	 l’apparition d’une douleur au 
mollet lors de la marche ou  
de lésions douloureuses et 
bleutées aux orteils.

Examens
L’examen clinique permet de 
détecter un très petit nombre 
d’anévrismes seulement. C’est 
pourquoi, lorsqu’on suspecte  
ou recherche un anévrisme,  
des examens complémentaires 
sont très souvent nécessaires.
L’examen le plus simple et le 
moins invasif pour explorer les 
zones à risque est l’échographie 
(examens par ultrasons). En cas 
d’anomalie, un examen d’image-
rie complémentaire (angio- 
scanner) permet de préciser  
l’importance de la lésion.
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sa vitesse d’aggravation). Il s’agit de rem-
placer le segment artériel dilaté par une 
prothèse ou une endoprothèse.
En cas de rupture aiguë d’un anévrisme 
aortique ou d’une autre artère de gros 
calibre, il importe de stopper très rapi-
dement l’hémorragie et de remplacer le 
segment artériel dilaté par une prothèse. 
Ceci permet de restaurer l’intégrité du 
vaisseau et d’assurer le passage du sang 
vers les organes situés en aval.

Deux techniques sont à disposition :

-	 la chirurgie ouverte (avec ouverture  
de la cavité abdominale ou thora-
cique, puis de l’aorte), qui consiste  
à remplacer le segment artériel dilaté 
par une prothèse vasculaire ;

-	 la technique percutanée, qui consiste 
à mettre en place une endoprothèse 
directement dans le sac de l’ané-
vrisme, par ponction au niveau de 
l’artère fémorale, sans ouverture de  
la cavité abdominale.

Le choix de la technique utilisée dépend 
des critères anatomiques (localisation) et 
morphologiques (taille et forme) de l’ané-
vrisme, mais aussi de l’âge et de l’état de 
santé du patient.
Les anévrismes cérébraux forment sou-
vent des poches situées sur le côté de 
l’artère. Le but du traitement de ces ané-
vrismes (par des techniques de chirurgie 
ouverte ou percutanée) est d’éliminer la 
partie dilatée en la supprimant (résec-
tion), ou de l’exclure de la circulation 
sanguine en créant une obstruction de 
manière artificielle. Cela peut se faire par 

une ligature ou la pose d’un clip (sorte de 
petite pince métallique) pour fermer l’en-
trée de l’anévrisme, ou par embolisation 
(mise en place d’un matériau dans l’ané-
vrisme pour le combler totalement).

Qu’est-ce que je risque ?
Une dilatation d’anévrisme se complique 
fréquemment d’un caillot sanguin (aussi 
appelé thrombus) qui tapisse sa paroi in-
terne. Celui-ci peut laisser migrer de pe-
tits fragments (emboles) plus loin dans 
l’arbre artériel et ainsi provoquer l’obs-
truction d’artères de plus petit calibre 
(embolies). La complication la plus re-
doutée d’un anévrisme est sa rupture. Il 
s’agit d’une urgence vitale.
Si l’anévrisme a été traité chirurgicale-
ment, les rares complications postopé-
ratoires sont essentiellement en relation 
avec des problèmes de fuite au niveau de 
la prothèse elle-même ou de la jonction 
entre la prothèse et l’artère. Mais les dis-
positifs mis en place sont généralement 
efficaces et fiables.

Comment éviter l’anévrisme ?
Idéalement, un anévrisme doit être trai-
té avant la survenue d’une complication 
(rupture aiguë, obstruction locale ou à 
distance).
Etant donné l’existence d’un facteur de 
risque familial, un anévrisme doit être re-
cherché dans la fratrie de toute personne 
qui a présenté un anévrisme aortique ou 
des artères des jambes. L’examen le plus 
simple pour explorer les différents en-
droits à risque est l’échographie (examen 
par ultrasons).
Une personne qui n’a pas présenté 
d’anévrisme de l’aorte à l’âge de 65 ans 

a un risque très faible d’en développer 
un ultérieurement.
Comme mesure complémentaire, il faut 
bien évidemment corriger les autres fac-
teurs de risque : cesser de fumer et, le 
cas échéant, traiter une hypertension ar-
térielle ou un trouble lipidique (hyper-
cholestérolémie). D’autres anévrismes 
artériels connus doivent également être 
surveillés.
Enfin, après la pose d’une prothèse ar-
térielle, un traitement antiagrégant pla-
quettaire à long terme (en général pour 
le restant de la vie) est nécessaire pour 
empêcher la formation de caillots san-
guins et éviter les accidents thromboem-
boliques artériels. +
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L'anévrisme aortique est une dilatation 
anormale de l’aorte, l’artère la plus  
importante de l’organisme.

Traitement
endovasculaire

Crosse aortique 

Aorte descendante

Aorte abdominale sus-rénale

Aorte abdominale sous-rénale

Formes

Fusiforme
(en forme  
de fuseau)

Aorte 
normale

Entrée du cathéter
pour traitement
endovasculaire Sacciforme

(en forme  
de sac)

Insertion d'un guide métallique 
par l'artère fémorale pour la 
mise en place de la prothèse

1

La prothèse est montée sur 
des ressorts (stent), contenus 
dans une gaine

2

Lorsqu’elle est correctement  
positionnée, la gaine est retirée 
permettant à la prothèse  
de s’ouvrir

3

anévrisme

Anévrisme  
aortique
Localisation
Il peut se développer à plusieurs 
niveaux de l’aorte :
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Seuls les mammifères dorment.
Faux. Le sommeil est commun à tous les 
animaux ! On sait même que les premiers 
organismes unicellulaires qui ont peuplé 
notre Terre profitaient aussi de certaines 
périodes de repos. Une étude a égale-
ment montré que des rats privés de ce 
précieux temps de repos mouraient au 
bout de deux ou trois semaines.

Notre corps est au repos total lorsque 
nous dormons.
Faux. Notre corps profite des heures de 
sommeil autant que des heures de veille. 
Les enfants et adolescents, par exemple, 
ont besoin de l’hormone de croissance 
pour bien grandir. Or, cette substance est 

principalement secrétée durant les pé-
riodes de sommeil profond. Les adultes 
en ont d’ailleurs également besoin pour 
développer les muscles, les os et les car-
tilages, mais aussi pour mieux résister à 
l’effort et au froid.
Lorsque nous sommes malades (infec-
tions ou inflammations), le sommeil ren-
force également nos défenses naturelles 
et assure le bon fonctionnement de notre 
système immunitaire. Le cerveau en pro-
fite aussi pour consolider nos souvenirs 
et faire le tri des informations accumu-
lées durant la journée. La mémoire se 
voit ainsi renforcée, tout comme l’ap-
prentissage : la nuit, le cerveau « répète » 
en quelque sorte ce qui a été appris pen-
dant la journée.

Le manque de sommeil favorise 
l’obésité.
Vrai. Pendant notre sommeil, notre corps 
sécrète une hormone qui refrène l’appétit 
(la leptine), et dont nous venons à man-
quer lorsque nos heures de veille s’al-
longent. De plus, la leptine favorise la 
production de ghréline, qui stimule l’ap-
pétit, et d’orexine, une autre hormone 
qui, elle, nous pousse à manger non pas 
par besoin mais pour le plaisir.

Il nous est indispensable de dormir 
huit heures par nuit.
Faux. De longues nuits ne sont pas forcé-
ment synonyme de bonnes nuits. Ce qui 
compte, c’est d’avoir un sommeil conti-

nu et réparateur. En outre, il n’y a pas 
de durée idéale de sommeil : certaines 
personnes sont de « petits dormeurs », 
tandis que d’autres ne peuvent se pas-
ser de longues nuits de sommeil. Les be-
soins de sommeil dépendent donc de 
chaque individu et varient également 
avec l’âge. Les nouveau-nés dorment par 
exemple en moyenne de douze à dix-huit 
heures par 24 heures, tandis que chez les 
adultes ce temps peut varier de sept à 
neuf heures par nuit.

Les somnifères ne sont pas une  
solution sur le long terme contre  
les problèmes de sommeil.
Vrai. Ces médicaments peuvent être 
utiles pour retrouver le sommeil, mais 

Vrai-Faux Toutes les 
études le disent : dormir 
n’est pas du temps perdu, 
loin de là. Le sommeil 
nous permet, entre autres 
bienfaits, de recharger 
nos batteries et consolider 
notre mémoire. Alors 
quand il fait défaut, les 
problèmes peuvent être 
nombreux. Vrai-faux 
pour apprendre à mieux 
connaître le sommeil.
ADAPTATION Gaëlle Bryand

TEXTE Elisabeth Gordon*, Raphaël Heinzer*, 

José Haba-Rubio*

Connaissez-vous
votre sommeil ?

* J’ai envie de comprendre…  
Le sommeil

	 Elisabeth Gordon,  
Raphaël Heinzer,

	 José Haba-Rubio,  
éditions Médecine et Hygiène, 2013.
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ils ne doivent pas être utilisés sur le long 
terme. En effet, ils peuvent causer une 
dépendance et leurs effets secondaires 
sont nombreux. Ils doivent donc être pris 
uniquement s’ils sont prescrits par un 
médecin et sur un laps de temps limité. 

En Suisse, une personne sur cinq prend 
occasionnellement des somnifères, et 5 à 
7 % de la population en consomme une 
fois par semaine. Un chiffre au-dessus de 
la moyenne des pays industrialisés.

Il est possible de souffrir d’apnées du 
sommeil sans même s’en apercevoir.
Vrai. Les apnées du sommeil sont un 
trouble pervers : la personne atteinte 
a l’impression de bien dormir, mais en 
fait, il n’en est rien. A maintes reprises, 

11 conseils pour  
des nuits paisibles
Certaines règles simples 
peuvent vous aider à vous 
abandonner paisiblement 
dans les bras de Morphée.

1	 Respectez votre horloge. Essayez 
de vous coucher et vous lever 
toujours à la même heure. Res-
pectez donc un certain horaire et 
soyez à l’écoute de votre corps et 
de votre propre fatigue.

2	 Le lit, c’est pour dormir. La 
chambre à coucher, et surtout le 
lit, doivent être réservés au som-
meil et aux activités sexuelles. 
Evitez donc d’y lire ou regarder la 
télévision.

3	 Ne vous forcez pas. Si vous ne 
parvenez pas à retrouver le 
sommeil, ne vous acharnez pas. 
Mieux vaut se lever et s’adon-
ner à des activités reposantes, 
comme la lecture, en attendant le 
retour de l’envie de dormir.

4	 Attention aux siestes. Si vos nuits 
sont marquées par des difficultés 
à dormir, évitez de fragmenter 
votre sommeil en faisant des 
siestes pendant la journée.

5	 Pas de sport avant de dormir. Ses 
effets sur le corps (augmentation 
de la température, excitation phy-
sique et psychologique) ne sont 
pas compatibles avec une bonne 
nuit de repos. D’ailleurs, une 
activité intellectuelle trop intense 
avant de se coucher aurait les 
mêmes conséquences.

6	 Soignez votre alimentation. 
Mangez à heures fixes et ne faites 
pas de repas trop lourds le soir 
(ni trop légers, au risque d’être 
réveillé par la faim !). Evitez les 
substances excitantes, telles que 
café, boissons à base de cola, 
cigarettes ou alcool.

7	 Créez une ambiance favorable. 
Un lieu trop bruyant, une 
chambre trop chaude ou trop 
froide, un lit pas assez confor-
table sont autant d’éléments qui 
peuvent perturber vos nuits.

8	 Relaxez-vous. Avant d’aller au lit, 
il est important de chercher à se 
relaxer et à chasser de son esprit 
les idées noires et les problèmes 
de la vie quotidienne. Faute 
de quoi votre anxiété et votre 
tension nerveuse augmenteront 
et vous empêcheront de bien 
dormir.

9	 La durée importe peu. De lon-
gues nuits ne sont pas forcément 
synonyme de bonnes nuits. Ce 
qui compte, c’est d’avoir un som-
meil continu et réparateur.

10	Evitez l’automédication. Les som-
nifères ne doivent être pris que 
si votre médecin vous en prescrit 
et seulement pendant un laps de 
temps limité.

11	Evitez d’utiliser votre smartphone 
ou votre tablette le soir. Leur 
lumière artificielle aurait des 
effets physiologiques affectant 
notre rythme circadien et nuisant 
à la qualité du sommeil.

Le sommeil  
en chiffres
▶	Environ un cinquième  

des Suisses prend occasion-
nellement des somnifères.

▶	5 à 7 % de la population 
suisse consomme des 
somnifères une fois par 
semaine, un chiffre  
au-dessus de la moyenne 
des pays industrialisés.

▶	1 h 30 à 2h : la durée 
moyenne d’un cycle de  
sommeil.

▶	On compte entre quatre et 
six cycles de sommeil par 
nuit, selon les personnes.

▶	En Suisse, plus de  
4 hommes sur 100 et 
2 femmes sur 100 sont 
concernés par les apnées  
du sommeil.

▶	La fatigue au volant est  
à l’origine de 10 à 20 %  
des accidents de la route.

▶	2 à 3 semaines : c’est  
le temps de survie d’un rat 
privé de sommeil.
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elle cesse complètement de respirer pen-
dant de longues secondes, ce qui l’oblige 
à se réveiller pour reprendre de l’air. De 
nombreux réveils se produisent donc du-
rant la nuit, seulement, le dormeur ne 
s’en souvient pas ! Fatiguées et somno-
lentes pendant la journée, les personnes 
souffrant de ce trouble ne comprennent 
souvent pas ce qui provoque ces symp-
tômes. Les deux facteurs révélateurs qui 
devraient les pousser à plus d’investi-
gations sont justement la somnolence 
diurne et les ronflements pendant la nuit.

Insomniaque un jour, insomniaque 
toujours.
Faux. L’un des problèmes de l’insomnie 
est que, lorsqu’elle s’installe sur la durée 
et devient chronique, le mal s’auto-entre-
tient. L’insomniaque redoute le moment 
où il faudra aller se coucher, pense à ses 
problèmes pendant la nuit, tout en s’in-
quiétant à l’idée qu’il sera fatigué le len-
demain. Du coup, impossible de trouver 
le sommeil, ce qui accentue l’anxiété qui, 
elle-même, alimente l’insomnie. Un véri-
table cercle vicieux. Mais il existe toute-

fois des solutions. La thérapie cognitivo-
comportementale pourra, par exemple, 
aider l’insomniaque à modifier son hy-
giène du sommeil, abandonner ses mau-
vaises habitudes et surmonter les in-
quiétudes et le stress qui entretiennent 
l’insomnie. D’autres méthodes de lâcher 
prise, tels que le yoga, la relaxation, l’au-
to-hypnose ou la sophrologie, pourront 
aider certains à surmonter une insomnie 
devenue chronique. +

Test : Votre sommeil
est-il réparateur ?

L’échelle de somnolence d’Epworth permet 
d’évaluer la somnolence diurne. Répondez aux 
questions suivantes en entourant le chiffre qui 
définit vos probabilités de somnoler.

Quelles sont vos probabilités de somnoler…

Assis(e), en lisant 0 1 2 3

Devant la télévision 0 1 2 3

Assis(e) et inactif(ve) dans un lieu public (salle d’attente, au théâtre, pendant une réunion) 0 1 2 3

Passager(ère) d’une voiture ou d’un transport en commun qui roule pendant une heure sans s’arrêter 0 1 2 3

En vous allongeant pour vous reposer l’après-midi 0 1 2 3

Assis(e) et discutant avec quelqu’un 0 1 2 3

Assis(e) tranquillement après le repas de midi sans avoir bu d’alcool 0 1 2 3

Au volant d’une voiture immobilisée pendant plusieurs minutes dans un embouteillage 0 1 2 3

0	= Si cela ne vous arrive jamais
1	 = S’il y a un petit risque que vous vous assoupissiez	

2	= S’il est probable que cela vous arrive
3	= Si vous somnolez à chaque fois dans cette situation

Réponses : Additionnez les chiffres entourés.

Si vous obtenez plus de 10 points, vous présentez des signes 
de somnolence excessive pendant la journée, signe que vous 
dormez mal.

Si vous obtenez plus de 15 points ou que vous avez du mal 
à rester éveillé(e) au volant, il vous est vivement conseillé de 
consulter un médecin.
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L’endormissement Quand nous nous couchons et fermons 
les yeux, divers changements se produisent dans notre corps. 
Notre respiration devient plus lente, nos muscles se détendent 
et le cerveau fonctionne au ralenti. La durée de cette phase va-
rie selon les personnes, les Romands par exemple mettent, en 
moyenne, quinze minutes à s’endormir.

Le sommeil lent profond Cette fois-ci, 
ça y est, nous sommes profondément 
endormis. Notre cerveau est au repos, 
notre respiration est très régulière, notre 
cœur bat mollement et notre tonus mus-
culaire diminue. Si l’on observe grâce à 
une électro-encéphalographie (EEG) ce 
qui se passe dans notre cerveau à ce 
moment-là, nous voyons des ondes élec-
triques très lentes et amples. On profite 
à ce stade d’un sommeil très réparateur, 
ce qui explique que plus cette phase 
sera longue, plus on se sentira reposé au 
réveil. Mais c’est aussi pour cela qu’il est 
difficile de se réveiller durant le sommeil 
lent profond, et quand on y parvient on 
a les jambes qui flanchent et la sensa-
tion d’être « groggy ».

Le sommeil paradoxal (ou sommeil REM = Rapid Eye Mo-
vement) Notre corps est comme paralysé, mais nos yeux n’ar-
rêtent pas de bouger et notre cerveau fonctionne à plein ré-
gime. Si on regarde maintenant notre EEG, nous voyons alors 
des ondes cérébrales presque identiques à celles enregistrées 
pendant l’éveil. Cette phase est donc bien paradoxale ! Bien que 
nous rêvions pendant toutes les phases du sommeil, c’est pen-
dant le sommeil paradoxal que nos rêves sont les plus abon-
dants. Notre respiration devient plus irrégulière et le cœur bat 
plus ou moins lentement, selon le contenu de nos rêves.

Le sommeil lent très léger Avant de pas-
ser à la phase suivante, nous nous trou-
vons dans un stade de sommeil lent très 
léger, au point qu’on peut encore perce-
voir les bruits de l’environnement. Bien 
que relâchés, nos muscles subissent 
parfois des petites contractions, respon-
sables de cette désagréable impression 
de chute que nous éprouvons parfois au 
moment de nous endormir.

Le sommeil lent léger A ce stade-là, 
nous ne sommes plus conscients de ce 
qui se passe autour de nous, mais notre 
sommeil est encore léger et il est facile 
de se réveiller. Cette phase occupe envi-
ron la moitié de la durée du sommeil.
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Affaire Arafat :  
l’enquête des 
limiers suisses
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Les faits

12 octobre 2004. L’ex-président palesti-
nien Yasser Arafat tombe malade après 
un repas du soir. Nausées, maux de 
ventre et diarrhées importantes l’affai-
blissent. A l’hôpital militaire de Percy 
(FR), où il est transféré, les médecins ne 
peuvent ni le guérir ni identifier la cause 
de son état. Yasser Arafat décède le 8 no-
vembre. Aucune autopsie n’est pratiquée.
Huit ans plus tard, l’affaire rebondit 
quand la veuve de l’ex-président, par 
l’intermédiaire d’un journaliste d’Al-Ja-
zeera, demande au Pr Patrice Mangin 
du Centre universitaire romand de mé-
decine légale (CURML) de rechercher les 
causes de la mort. L’institution a une ré-
putation internationale établie par de 
nombreuses enquêtes, menées notam-
ment au Timor Oriental et en ex-Yougos-
lavie. Par ailleurs, « le fait que le CURML 
soit suisse – et pas américain, israélien 
ou français  – contribue à ce choix », 
relève François Bochud, professeur de 
physique médicale au Centre hospitalier 
universitaire vaudois (CHUV).
« Au départ, il s’agit juste d’une deu-
xième lecture du dossier médical de Yas-
ser Arafat », poursuit-il. Le Pr Mangin et 
un collègue s’en chargent et concluent 
que les soins délivrés à l’hôpital militaire 
de Percy étaient parfaitement adéquats. 
Sur la base des informations du dossier, 
on ne peut déterminer la cause de la 
mort. « Dès lors, la piste de l’empoison-
nement restait ouverte ».
Après vingt-deux mois d’investigation, les 
conclusions sont explosives. Les résultats 
des spécialistes suisses et l’exhumation 
de la dépouille du leader palestinien per-
mettent de « soutenir raisonnablement 
que la mort de Yasser Arafat est la consé-
quence d’un empoisonnement au po-
lonium 210 ». L’un des scientifiques de 
l’équipe, le professeur Bochud, nous ra-
conte une enquête « qui n’arrive qu’une 
fois dans une vie ».

Madame Arafat a mandaté 
des experts lausannois  
mondialement reconnus 
pour faire la lumière sur la 
mort de son mari.

Empoisonnement Le leader 
palestinien a-t-il été empoisonné 
à l’aide de polonium radioactif ? 
L’hypothèse est « raisonnable » selon 
les spécialistes lausannois.
Texte Benoît Perrier
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Le coup de théâtre : 
des effets personnels radioactifs

Pour relancer le dossier, la veuve de Yas-
ser Arafat propose d’analyser des effets 
personnels de l’ex-président (vêtements, 
médicaments, produits d’hygiène), da-
tant de ses derniers jours et demeurés in-
touchés chez son avocat à Paris. Des tests 
génétiques permettent de s’assurer que 
les affaires appartiennent bien à Arafat. 
Une recherche de poison chimique est ré-
alisée. Elle est négative.
Par acquit de conscience, le Pr Mangin 
demande une analyse de la radioactivi-
té à l’Institut de radiophysique du Pr Bo-
chud. Ni l’un ni l’autre ne s’attendent à 
un résultat positif. « Les médecins fran-
çais avaient mesuré les rayons gammas 
chez Arafat. Nous allions le faire aussi sur 
ses affaires. J’ai proposé de chercher aus-
si du polonium 210, un élément utilisé en 
2006 pour tuer Alexander Litvinenko, un 
dissident russe », poursuit le Pr Bochud.
Coup de théâtre : des possessions d’Ara-
fat sont radioactives et montrent une ac-
tivité de polonium anormalement élevée.

Thé vert au polonium

Le polonium est présent dans l’environ-
nement en minuscules quantités. On 
en produit artificiellement, presque ex-
clusivement en Russie, une centaine de 
grammes par an pour de rares usages in-
dustriels. Il est très radioactif mais n’est 
pas dangereux pour l’homme, du moins 
tant qu’on ne l’ingère pas.
Le polonium comme arme, le monde l’a 
découvert en 2006. A Londres, Alexan-
der Litvinenko, un opposant à Poutine, 
meurt après trois semaines de terrible 
maladie. Les diarrhées et vomissements 
qu’éprouve l’ex-espion n’ont tout d’abord 
pas d’explication. Mais, à son décès, les 
autorités britanniques révèlent qu’il a été 
empoisonné à l’aide de polonium. Le thé 
vert qu’il buvait le 1er novembre 2006 en 
avait été assaisonné de quelques micro-
grammes par deux compatriotes.
Dans les jours qui suivent le décès de Li-
tvinenko, les Britanniques ne sont pas les 
seuls à s’inquiéter. « Des Suisses étaient 
passés par les mêmes endroits que Litvi-
nenko. A la demande de l’Office fédéral 
de la santé publique, nous avons exami-
né des échantillons qu’ils ont fourni », se 
souvient le Pr Bochud. Le laboratoire lau-
sannois disposait ainsi dès 2006 d’une 
bonne méthode de mesure du polonium 
dans l’urine. De plus, l’Institut de radio-
physique mesure régulièrement le polo-
nium dans les os pour deux raisons. « Il 
permet de dater un cadavre et de savoir 
s’il est du ressort de la police ou des ar-
chéologues. Nous surveillons aussi la ra-
dioactivité dans l’environnement et la 
mesure du polonium dans les os contri-
bue à cette activité. »
« Sans cette expérience, nous ne nous se-
rions jamais risqués à le doser chez Ara-
fat, conclut le Pr Bochud. Nous estimions 
avoir le recul nécessaire pour une me-
sure délicate. »

L’autopsie, huit ans après

3 juillet 2012. La chaîne d’informations 
qatarie Al-Jazeera présente les résultats 
de l’analyse lausannoise sur les effets 
personnels d’Arafat. L’information d’un 
possible empoisonnement fait sensation. 
« A la fin du reportage, on nous deman-
dait comment poursuivre l’enquête, se 
souvient le Pr Bochud. Nous répondions 
que l’unique moyen d’aller plus loin se-
rait d’exhumer la dépouille d’Arafat. »
Après des mois de négociations entre la 
veuve, l’Autorité palestinienne et la jus-
tice française (lieu où la veuve a porté 
plainte), l’exhumation a lieu le matin du 
27 novembre 2012. Trois équipes inter-
nationales sont présentes. L’une est dé-
pêchée par la justice française. L’autre, 
russe, est là à la demande de l’Autorité 
palestinienne. L’équipe de Lausanne est 
mandatée par cette dernière ainsi que 
par Mme Arafat. Elle se compose de six 
personnes : le professeur de médecine lé-
gale Patrice Mangin et un préparateur, le 
Pr Bochud et un radiochimiste, une an-
thropologue et un porte-parole.
Avant d’ouvrir la tombe de Yasser Arafat, 
nul ne pouvait prédire dans quel état se-
rait sa dépouille. « Du fait du climat de 
la région, il y avait une chance non né-
gligeable que le corps soit dans un état 
de conservation relativement bon et que 
l’on puisse mesurer la radioactivité de 
ses organes. »
Rien de cela pourtant : c’est un squelette 
que l’on découvre. Un médecin palesti-
nien réalise les prélèvements, ils sont 
répartis en quatre jeux : un par équipe 
internationale et un pour l’Autorité pa-
lestinienne. Ils arrivent en Suisse par la 
valise diplomatique.



43ENQUÊTE ENQUÊTE

Plus d’articles sur www.planetesante.ch

Du plomb dans l’analyse

5 novembre 2013. Les experts suisses 
présentent le rapport de l’autopsie. Une 
quantité importante de polonium se 
trouve bien dans les os d’Arafat, confir-
mant apparemment les résultats obtenus 
lors de l’analyse des effets personnels. 
Il y a cependant un hic : du plomb 210 
est aussi présent dans les ossements, ce 
qui plaide contre l’hypothèse d’un em-
poisonnement au polonium. En effet, 
le polonium fait également partie d’une 
longue chaîne de transformations : avec 
le temps, l’uranium 238 se désintègre, 
donnant naissance à du radium, qui  fi-
nit par produire du radon. Le radon crée 
du plomb 210, qui produit du polonium. 
Dans le cas d’Arafat, on est en droit de 
penser que le polonium mesuré est né 
du plomb également détecté. Et donc 
que la personne a été exposée à une 
contamination par du radium ou du ra-
don plutôt que par du polonium. 

L’empoisonnement écarté ?

L’empoisonnement est-il infirmé ? A Lau-
sanne, on n’est pas convaincu. « Les 
quantités de polonium et de plomb 210 
mesurées dans les os de Yasser Arafat 
restaient largement supérieures à ce que 
l’on aurait dû trouver chez quelqu’un qui 
ne fumait pas et qui n’avait pas manipu-
lé du radium durant sa vie », insiste le Pr 
Bochud. Mais pour les scientifiques fran-
çais, ce polonium et ce plomb sont par-
venus dans les os car la tombe contenait 
du gaz radon.
L’équipe du CHUV, munie sur place 
de deux spécialistes en radiations, ré-
fute cette affirmation. Selon les mesures 
qu’elle a réalisées, la tombe ne contenait 
pas assez de radon pour expliquer les 
taux de plomb et de polonium présents 
dans la dépouille du leader palestinien.
« Si empoisonnement il y avait eu, peut-
être cette quantité de plomb était-elle 
due à des impuretés présentes dans la 
source de polonium utilisée. » Pour en 
avoir le cœur net, le Pr Bochud et son 
équipe commandent en Tchéquie un 
échantillon de polonium.
Mesuré, celui-ci n’est pas totalement pur. 
Il contient quelques traces de plomb 210, 
vestiges du procédé de fabrication. Or, ce 
plomb radioactif se désintègre beaucoup 
plus lentement que le polonium. Si une 
telle source a été utilisée pour empoison-
ner quelqu’un, il serait tout à fait normal 
qu’après huit ans il y ait autant de polo-
nium que de plomb dans les os. 
Cette dernière brique du raisonnement 
permet à l’équipe du CHUV d’affirmer 
que l’hypothèse de l’empoisonnement 
est possible.

Affaire élucidée ?

En définitive, l’exhumation de Yasser Ara-
fat a donc bien confirmé la présence de 
polonium dans ses os. Les symptômes 
qui ont conduit à sa mort sont compa-
tibles avec un empoisonnement par la 
radioactivité. Pour les experts suisses, la 
quantité de polonium présente dans la 
dépouille ne peut s’expliquer par la vie 
de l’ex-président ou par une contamina-
tion de sa tombe. Le plomb présent dans 
ses os, enfin, peut être la conséquence 
d’une impureté dans le polonium utilisé 
pour l’empoisonnement.
Lausanne referme son dossier : pour le Pr 
Mangin, le Pr Bochud et leurs collègues, 
l’hypothèse de l’empoisonnement est 
« raisonnable ». La balle est maintenant 
dans le camp de la justice française.

François Bochud,  
professeur de physique 
médicale au CHUV.
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En 2012, une femme italienne, 
alors enceinte, est prise d’une at-
taque de panique en Angleterre, 
où elle séjourne dans le cadre 

d’une formation professionnelle. Elle fait 
appel à la police qui la conduit dans un 
hôpital psychiatrique. Sur place, les mé-
decins décident de l’interner de manière 
non-volontaire.
Cinq semaines plus tard, sur autorisation 
de la justice, la patiente est anesthésiée 
et subit une césarienne forcée. Son bébé 
lui est retiré pour être confié aux services 
sociaux. La question se pose de savoir si 
une telle intervention pourrait se dérou-
ler en Suisse.

L’autodétermination du patient
L’autodétermination est un principe car-
dinal de la médecine. Le médecin doit 
obtenir le consentement du patient avant 
de procéder à une prise en charge médi-
cale. Le consentement peut être donné de 
manière explicite ou tacite, et pour qu’il 
soit valable, le patient doit toutefois être 
capable de discernement1.
A défaut d’obtenir le consentement du 
patient, l’acte est contraire au droit. Des 
poursuites pénales, civiles ou discipli-

Consentement Récemment, en Angleterre,  
des médecins ont pratiqué une césarienne contre 
la volonté de la mère. Les autorités judiciaires 
britanniques ont autorisé cette intervention afin 
de confier l’enfant aux services sociaux. L’affaire 
met en jeu un principe fondamental de la 
médecine : le consentement  
du patient à un traitement.
TEXTE Marc Hochmann Favre, avocat

Césarienne forcée :
un tel cas pourrait-il
se produire en Suisse ?
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naires contre le corps médical sont alors 
envisageables.
Lorsque le patient est incapable de dis-
cernement, le médecin est tenu de suivre 
d’éventuelles directives anticipées qui 
auraient été rédigées par le patient. A dé-
faut, et lorsqu’il y a urgence, le médecin 
agira dans l’intérêt et selon la volonté 
présumée de celui-ci2. En l’absence d’une 
situation d’urgence, la loi désigne quelle 
personne peut prendre les décisions rela-
tives à la santé du patient.3

Le placement à des fins 
d’assistance

Le placement à des fins d’assistance est 
une mesure de protection particulière4. 
Le placement d’une personne – capable 
de discernement ou non – dans une insti-
tution appropriée peut avoir lieu lorsque, 
notamment en raison de troubles psy-
chiques, le traitement nécessaire ne peut 
lui être fourni d’une autre manière5.
Le traitement des troubles psychiques 
lors du placement (par exemple, l’ad-
ministration de médicaments) fait l’ob-
jet de règles particulières : un traitement 
peut être administré de force mais à des 
conditions très strictes qui doivent être 
cumulativement remplies6 :

-	 Le défaut de traitement met grave-
ment en péril la santé du patient ou 
autrui ;

-	 Le patient n’a pas la capacité de dis-
cernement requise pour saisir la né-
cessité du traitement ;

-	 Il n’existe pas de mesures moins 
rigoureuses.

Pour être admis, le traitement doit être 
proportionné à la cause du placement et 
conforme aux connaissances médicales.7

Une césarienne forcée est-elle 
admissible en droit suisse ?

On entend par « césarienne forcée » l’in-
tervention chirurgicale visant à extraire le 
fœtus de l’utérus de la mère contre sa vo-
lonté clairement manifestée.
En principe, une patiente capable de dis-
cernement décide de la prise en charge 

qu’elle accepte ou qu’elle refuse, même 
si sa décision peut conduire à la mort. 
Une césarienne effectuée sans le consen-
tement de la patiente est contraire au 
droit, même s’il existe objectivement un 
risque pour la santé de la mère ou du 
fœtus.
A supposer qu’une femme enceinte soit 
hospitalisée – en raison de troubles psy-
chiques – dans le cadre d’un placement 
à des fins d’assistance, seul le traitement 
de ces troubles pourrait, cas échéant et 
à des conditions strictes, être prodigué 
sans son accord. Dans ces circonstances, 
une césarienne effectuée contre sa volon-
té serait illégale.

Une césarienne effectuée sans 
consentement est-elle toujours 
exclue en droit suisse ?

A supposer que la patiente soit incapable 
de discernement, et s’il y a urgence (par 
exemple risque vital pour la mère ou 
l’enfant), le médecin devra opter pour 
une prise en charge conforme à l’intérêt 
de la patiente et à sa volonté présumée.
Si une césarienne urgente s’impose pour 

des raisons médicales et correspond à 
la volonté présumée de la patiente inca-
pable de discernement, cette intervention 
pourrait être conforme au droit.

En résumé
En droit suisse, une césarienne forcée est 
illégale.
Si la patiente est capable de discerne-
ment, elle seule décide si elle donne ou 
non son accord à la prise en charge envi-
sagée. Le corps médical ne peut lui impo-
ser un traitement même si respecter son 
autonomie peut avoir des conséquences 
néfastes pour elle.
Dans le cadre d’un placement à des fins 
d’assistance en raison de troubles psy-
chiques – situation qui se rapproche du 
cas de la patiente italienne – seul un 
traitement forcé des troubles est, cas 
échéant, envisageable. Une césarienne 
effectuée sans l’accord de la patiente se-
rait contraire au droit.
Si la patiente est incapable de discerne-
ment et qu’il existe une situation d’ur-
gence, la prise en charge médicale doit 
être conforme à son intérêt et à sa vo-
lonté présumée. Dans ces circons-
tances, une césarienne médicalement 
justifiée pourrait être licite, même sans 
consentement. +
1	 Le patient est capable de discernement lorsqu’il est 

apte à apprécier correctement une situation et à agir 
en fonction de cette appréciation.

2	 Les directives anticipées permettent au patient de se 
prononcer à l’avance par écrit sur la prise en charge 
médicale qu’il accepte, ou refuse, dans l’hypothèse 
où il deviendrait incapable de discernement.

3	 Art. 378 al. 1 du Code civil (CC) et art. 381 al. 1 CC. 

4	 Art. 426ss CC.

5	 Art. 426 al. 1 CC.

6	 Art. 434. Al. 1 CC.

7	 FF 2006 6635, p. 6703.

“En droit suisse,  
une césarienne forcée 
est illégale.”
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Les autorités en charge de la san-
té publique multiplient les dé-
marches en vue de favoriser le 
maintien à domicile. Tel est par 

exemple le cas dans le canton de Ge-
nève, où une Loi sur le réseau de soins 
et le maintien à domicile a été adoptée 
le 26 juin 2008. Outre les bénéfices thé-
rapeutiques, le coût moins élevé de ce 

type de prise en charge est traditionnel-
lement présenté comme un avantage par 
rapport à un placement institutionnel à 
l’hôpital ou en établissement médico-so-
cial (EMS). 
Toutefois, un arrêt du 6  mars 2013 de 
la IIe Cour de droit social du Tribunal 
fédéral1 limite l’accès à cette forme de 
traitement, précisément pour des motifs 

d’ordre financier. Selon cette décision, 
l’assurance obligatoire des soins (AOS) 
n’a pas à rembourser les coûts des pres-
tations prodiguées par des organisations 
de soins et d’aide à domicile lorsque le 
bénéfice thérapeutique du maintien à do-
micile est faible et que les coûts appa-
raissent disproportionnés par rapport à 
un placement institutionnel.
Le cas soumis à l’examen du Tribunal fé-
déral concernait une patiente âgée de 89 
ans et atteinte de la maladie d’Alzheimer. 
En raison de l’évolution de la maladie, 
l’importance des prestations à effectuer 
par les organisations de soins n’avait ces-
sé de croître au fil des années pour at-
teindre un montant d’environ 8300 CHF 
par mois en 2011.
Les prestations de ces organisations de 
soins et d’aide à domicile ne sont rem-
boursables que si elles sont « efficaces, 
appropriées et économiques2 ». Ainsi, 
lorsque, parmi plusieurs mesures théra-
peutiques, l’une d’entre elles permet d’at-
teindre l’objectif recherché à un coût sen-
siblement moindre que les autres, l’assuré 
n’a droit qu’au remboursement des frais 
afférents à la mesure la moins onéreuse.

La qualité de vie prise en compte
Le Tribunal fédéral refuse toutefois de 
procéder à une comparaison stricte des 
coûts. En effet, malgré l’existence d’une 
disproportion à ce niveau-là, une prise 
en charge chez le patient peut s’avérer 
plus adéquate qu’un transfert en EMS. 
Tel est notamment le cas lorsque le 
maintien à domicile permet d’apporter 
à la personne concernée un épanouisse-
ment sur le plan personnel ou d’assumer 
une fonction sociale importante qu’un 
placement dans une institution n’auto-
riserait pas. En revanche, si les soins à 
domicile ne permettent pas à l’assuré de 
bénéficier d’une meilleure qualité de vie, 
l’assureur-maladie est en droit de privilé-
gier un placement en EMS si ce dernier 
est sensiblement moins onéreux.

Soins Le maintien à domicile des patients 
constitue un objectif de la politique de santé 
publique en Suisse depuis plusieurs années. 
Que ce soit au niveau fédéral ou cantonal, on 
tente en effet de privilégier la prise en charge 
à domicile des personnes âgées, handicapées 
ou atteintes de pathologies chroniques.
TEXTE Marc Balavoine, avocat

Maintien 
à domicile  
ou placement 
en institution : 
une question  
financière ?
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Un paradoxe politique ?
La décision prise par le Tribunal fédé-
ral en 2013 repose sur un raisonnement 
juridique à première vue logique et dé-
fendable. En outre, même s’il restreint 
la liberté thérapeutique, cette décision 
poursuit un objectif légitime de maîtrise 
des coûts de la santé, ce dont l’ensemble 
des assurés est censé bénéficier.
Cela étant, la conclusion à laquelle par-
viennent les juges est la conséquence du 
tarif applicable à la rémunération des 
prestations de soins, lequel est fixé par le 

Département fédéral de l’intérieur (DFI)3. 
Les soins prodigués en EMS sont en ef-
fet indemnisés selon un forfait horaire. 
Ce montant équivaut environ à la moi-
tié de la rémunération versée aux infir-
miers ou aux organisations de soins et 
d’aide à domicile pour des prestations 
équivalentes. Le montant facturable à la 
charge de l’AOS est par ailleurs plafonné 
à un montant maximal de 108 CHF par 
jour. Cependant, le coût des soins fournis 
à domicile évolue linéairement en fonc-
tion du nombre d’heures effectuées par 
les prestataires concernés.
Pour résumer, les bases tarifaires sont 
donc défavorables au maintien à domi-
cile de patients dont la pathologie re-
quiert davantage de soins. Lorsque les 
prestations à effectuer sont plus impor-
tantes, les coûts d’une prise en charge à 
domicile augmentent linéairement, alors 
qu’ils sont plafonnés en cas de place-
ment en EMS.
Cette différence de traitement tarifaire 
risque de diminuer, en pratique, la possi-

bilité de maintien à domicile de certains 
patients. Ce résultat est contradictoire 
avec les politiques de santé publique ac-
tuelles. Les dispositions tarifaires mérite-
raient donc d’être corrigées déjà pour ce 
seul motif.
Compte tenu du coût global élevé d’un 
placement en EMS, il est par ailleurs 
douteux que l’arrêt rendu par le Tribu-
nal fédéral aboutisse à coup sûr à une 
économie. Que les soins soient prodigués 
à domicile ou en institution, il appartient 
en effet aux patients et aux cantons d’as-
sumer le financement résiduel de ces 
prestations. Dès lors, si la rémunération 
versée aux EMS au titre de l’AOS s’avère 
trop faible pour prendre en charge des 
cas lourds, comme ceux de patients at-
teints de la maladie d’Alzheimer, le coût 
des soins prodigués par ces établisse-
ments seront reportés sur les patients et 
les cantons.
Avant d’affirmer qu’une disproportion 
existe entre les coûts d’un traitement à 
domicile, d’une part, et d’un traitement 
en EMS, d’autre part, il convient donc de 
déterminer le coût global de chaque pres-
tation. Le Tribunal fédéral omet de faire 
cette analyse « globale » dans son arrêt, 
ce qui le conduit à privilégier l’assureur-
maladie sans examiner l’impact de sa dé-
cision sur les patients et les cantons, qui 
devront prendre des frais en charge. Le 
maintien à domicile est donc écarté sans 
qu’un surcoût réel ne soit clairement dé-
montré. On peut donc s’interroger sur le 
bien-fondé de cet arrêt et souhaiter que 
la jurisprudence évolue sur ce point.

1	 Arrêt de la IIe Cour de droit social du Tribunal fédéral 
dans la cause CSS Assurance-maladie SA contre M., 
réf. 9C_685/2012, publié au Recueil officiel des arrêts 
du Tribunal fédéral suisse (ATF 139 V 135).

2	 Article 32, alinéa 1er, de la Loi fédérale du 18 mars 
1994 sur l’assurance-maladie (LAMal).

3	 Cf., en particulier, les articles 7 et 7a de l’Ordonnance 
du DFI sur les prestations dans l’assurance obliga-
toire des soins en cas de maladie (OPAS).

Pouvoir vivre chez soi le 
plus longtemps possible 
est l’objectif majeur du 
système de santé.

“Les prestations d’aide 
à domicile ne sont 
remboursées que  
si elles sont efficaces 
et économiques”
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Est-il difficile d’exercer un métier où il 
faut constamment faire rire ?
C’est horrible. Horrible ! Vous devez tou-
jours y mettre la totalité de votre ego, 
c’est aussi pénible que d’être journaliste. 
Ce n’est pas comme un chanteur qui écrit 
un tube ou deux et qui peut ensuite les 
chanter toute sa vie et tout le monde est 
content. Non, les gens ne veulent pas en-
tendre deux fois le même gag, c’est ça 
qui est dur.

Y a-t-il une règle pour faire rire ?
Elle consiste souvent à dire le contraire 
de ce qui est dit. Vous prenez une actua-
lité, par exemple les propos d’un poli-
tique, et vous dites le contraire. Généra-
lement c’est la vérité, et c’est le décalage 
qui fait rire.

Est-il possible de faire de l’humour sur 
un sujet gai, comme le fait qu’il fasse 
beau aujourd’hui ?
C’est plus difficile. Pour les éditions LEP, 
j’ai illustré un livre sur la géographie de 

Interview Tout comme la 
fondue et le yodel, Philippe 
Becquelin, alias Mix et Remix, 
fait assurément partie du 
patrimoine culturel Suisse. 
Depuis plus de trente ans,  
ses petits bonhommes aux 
gros nez parcourent les 
médias du pays. Dessinateur 
de presse irremplaçable,  
il nous parle de cet étrange 
métier qui consiste à faire 
rire, toujours et encore…
Propos recueillis par Malka Gouzer

Mix et remix :
« Plus j’ai de  
temps, plus  
je me prends  
la tête »
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la Suisse. C’était horrible. Un glacier ce 
n’est pas drôle, un cours d’eau ce n’est 
pas drôle. Non, ce qui est marrant, c’est 
quand même de se moquer des défauts 
des gens. Et je m’inclus là-dedans. C’est-
à-dire que pour être bon dessinateur hu-
moristique, il faut avoir à peu près tous 
les défauts possibles et imaginables. Il 
faut les avoir en soi pour savoir de quoi 
on parle. Si on est généreux et sympa, ce 
n’est pas drôle.

On dit que l’humour français est mal-
veillant. Pourtant votre humour, qui 
connaît un franc succès en France 
(Lire, Clé, Siné Mensuel) est tout sauf 
malveillant.
C’est dû au fait que je n’ai pas vrai-
ment de tête de turque et, surtout, que 
je ne suis pas engagé politiquement. En 
France, le dessin de presse est générale-
ment militant. Ça date de Charlie Hebdo. 
Depuis 1968, on ne peut être, en France, 
que dessinateur de gauche. Quant au 
Figaro, Jacques Faisant a arrêté à 90 

ans, ils ont cherché des dessinateurs et 
ils n’en ont pas trouvé ! Sur 70 millions 
d’habitants, ils n’arrivaient pas à trou-
ver un dessinateur qui dise « ok, je bosse 
pour le Figaro ».

Vous travaillez également, de temps à 
autre, avec la Suisse alémanique. Que 
pouvez-vous nous dire sur l’humour 
suisse allemand ?
J’ai travaillé en Suisse alémanique, no-
tamment pour le SonntagsBlick, mais 
comme je ne parle pas l’allemand et 
que je travaille énormément avec les 
mots, les traductions de mes gags ne 
marchaient pas toujours. L’allemand est 
une langue follement précise, alors que 
la langue française est quand même très 
flottante ; elle vous permet d’être allusif. 
Pas l’allemand. Je pense que pour travail-
ler avec la Suisse allemande, il faut sur-
tout faire des gags visuels. Mais mon des-
sin est trop simple et peu élaboré pour 
cela. Le dessin visuel c’est pourtant le 
« must ». Mais moi, je n’y arrive pas.

Votre collègue, Patrick Chappatte, éga-
lement dessinateur de presse réputé, y 
arrive-t-il davantage ?
Oui, son dessin permet le gag visuel, car 
c’est un dessin précis. Il permet cepen-
dant moins la déconne que le mien, car 
il est un peu trop réaliste. Lorsqu’on voit 
un dessin de Chappatte, on voit un des-
sin qui montre la réalité. Mes dessins 
sont tellement ridicules que l’on peut se 
permettre n’importe quoi. C’est un des-
sin plus libre.

Recourez-vous à une méthode pour ré-
aliser vos dessins de presse ?
Le jour où je dois faire ma page, je vais 
sur internet pour voir ce qui se passe, 
je choisis une actualité, puis je rebon-
dis dessus. Les gens s’imaginent que je 
passe ma vie à lire les journaux, mais je 
pense être nettement en dessous de la 
moyenne. Je n’écoute jamais la radio et 
je ne regarde pas le téléjournal.

Vous êtes plus productif sous pression ?
Disons que j’ai besoin d’un peu d’ur-
gence, rien que pour me laisser aller. Il y 
a un moment dans l’urgence, quand il est 
déjà trop tard, où il faut se jeter et exécu-
ter. Lorsque je n’ai pas cette urgence, j’ai 

“Ce sont ces bonhommes 
qui me disent des choses,  
le texte vient ensuite.”
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tendance à pinailler et je n’avance pas. 
Je le vois bien, plus j’ai de temps, plus je 
me prends la tête.

Commencez-vous par le dessin ou par 
le texte ?
Pour qu’une blague prenne forme dans 
mon esprit, j’ai d’abord besoin d’un bon-
homme avec un gros nez. Oui, ce sont ces 
bonhommes qui me disent des choses, le 
texte vient ensuite.

Quel est votre profil santé ? Consul-
tez-vous fréquemment médecins et 
thérapeutes ?
Non pas du tout. Je vais très rarement 
chez le médecin. Je fais un check-up de 
temps en temps, mais je n’ai rien de… 
enfin si, j’ai la vue qui baisse. Et quand 
j’étais petit j’avais le rhume des foins 
mais ça a passé. Je dors bien… J’ai quoi ? 
Ah oui, j’ai un truc horrible ! Oui, hor-
rible. J’ai le syndrome des jambes sans 
repos. Il était très fort mais, heureuse-
ment, ils me donnent des trucs mainte-
nant. Ce sont des antiparkinsoniens, je 
crois. Donc oui, ça j’en prends souvent.

Si vous pouviez vous réincarner, 
quelle époque, pays et profession 
choisiriez-vous ?
Revenir en roi, ce serait évidemment pas 
mal. Mais j’aimerais quand même reve-
nir dans une époque confortable… Pas 
plus tard, car la médecine va faire tel-
lement de progrès qu’on va s’emmerder 
(s’ennuyer) pendant des années et ça va 
être terrible. Ah je sais ! Philosophe dans 
la Grèce antique. Avec des esclaves qui 
font tourner le business pendant que 
vous philosophez jusqu’au soir. Ça, ça 
doit être pas mal. +

“Je n’écoute  
jamais la radio  
et je ne regarde  
pas le téléjournal”

Pour Philippe Becquelin, 
être constamment dans 
l’inédit est l’une des 
difficultés du métier.
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Possibilité  
de s’abonner  
aux 5 revues  
annuelles pour  
la somme de 
CHF 12/€ 10  !

Pour une meilleure 
qualité de vie.
Les allergies et les intolérances alimentaires ne 
sont plus une raison de se priver! Free From et 
Schär proposent plus de 60 produits savoureux 
sans lactose, sans gluten et sans aucun autre 
allergène. En vente dans toutes les grandes Coop 
et en ligne sur www.coopathome.ch

Et pour être toujours au courant des 
nouveautés Free From, découvrez la 
newsletter sur www.coop.ch/freefrom

Pour allier plaisir et bien-être.

Abonnement aux cinq revues  
annuelles Planète Santé 
(dont deux hors-série thématiques)

Les revues abordent des thèmes scientifiques de qua-
lité, accessibles au plus grand nombre et sont validés 
par des médecins ou élaborés par les plus impor-
tantes institutions de santé en Suisse romande.

Achat livre et abonnement à la collection  
J’ai envie de comprendre…
Ces petits guides pratiques, destinés  
au grand public, sont écrits par  
des journalistes spécialisés, en  
collaboration avec des médecins 
suisses romands, afin de donner  
au lecteur des clés pour comprendre  
le sujet dont il est question.

Pour commander:
commandes@medhyg.ch
+41 22 702 93 11
www.medhyg.ch/boutique

La dépression
De Suzy Soumaille
Avec la participation  
du Dr Guido Bondolfi  
et du Pr Gilles Bertschy

Possibilité de s’abonner à la collection  
et recevoir automatiquement chaque livre  
au prix préférentiel de CHF 10/€ 8 !

Les allergies
De Suzy Soumaille 
Avec la collaboration  
du Pr Philippe Eigenmann 

Ma sexualité
D’Ellen Weigand 
En collaboration avec le  
Dr Francesco Bianchi-Demicheli

Le sommeil
D’Elisabeth Gordon 
Avec les Drs Raphael Heinzer  
et José Haba-Rubio
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Votre santé comme  

vous ne l’avez jamais vue!
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