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Avant-propos

Chères consœurs et chers confrères, 

Dans la présente édition de Suva Medical, nous présentons les con- 
naissances récentes sur la capacité de régénération du cerveau après 
un traumatisme bénin ainsi que les résultats d’une étude consacrée à 
la fiabilité de l’évaluation par expertise des capacités fonctionnelles. 
Nous expliquons également ce que font les hôpitaux pour protéger 
leurs collaborateurs contre les maladies transmises par voie sanguine 
et réfléchissons à la valeur d’une séropositivité aux Borrelia. Un autre 
article est dédié aux soldats intoxiqués à l’huile de fusil, un thème qui 
aura marqué plusieurs décennies de l’histoire de l’assurance militaire. 

La célébration du centenaire de la Suva en 2018 est l’occasion d’une 
rétrospective du développement de la médecine à la Suva. En étroite 
et constante collaboration avec les consœurs et les confrères dans  
les cliniques et les cabinets médicaux, les médecins de la Suva ont 
apporté une contribution significative au développement et à la profes-
sionnalisation de la réadaptation des victimes d’accident, de la méde-
cine des assurances et de la médecine du travail. Nous avons tiré de 
cette expérience une certitude: tout est plus facile lorsqu’on travaille 
ensemble!

Cordiales salutations

Dr Christian A. Ludwig, médecin-chef de la Suva
christian.ludwig@suva.ch
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Un traumatisme cranio-cérébral mineur (TCCM) 
s’accompagne, dans les premiers jours suivant  
le traumatisme, d’altérations cérébrales fonction-
nellement semblables à des lésions cérébrales 
graves. En parallèle, on observe des mécanismes 
de compensation se manifestant par une adapta-
tion de l’encéphale. 
Un an après le traumatisme, notre étude montre 
que les mécanismes de régénérescence et de 
compensation neuronales sont en grande partie – 
mais pas complètement – achevés. On ne cons- 
tate pas de différences significatives entre les 
patients avec et sans persistance de troubles. 
Chez les patients présentant des troubles persis-
tants, il semble exister un découplage entre la 
symptomatologie subjective et la récupération 
neuronale.
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Nouvelles perspectives dans les 
traumatismes cranio-cérébraux 
mineurs – une étude à long terme 
sur 1 an
Patrizia Dall’Acqua1,2, Andreas Müller3, Jürgen Hänggi2, Gian Candrian3, 

Kyveli Kompatsiari3, Gian-Marco Baschera3, Ladislav Mica4, Hans-Peter Simmen4, 

Glaab Richard5, Javier Fandino6, Markus Schwendinger7, Christoph Meier8, 

Erika Jasmin Ulbrich9, Hansruedi Baetschmann2, Lutz Jäncke2, Sönke Johannes1

Résumé

A la phase initiale après un traumatisme cranio-cérébral mineur (TCCM), 

on observe souvent des troubles cliniques et des altérations neuro-

psychologiques. Par la suite, ces troubles régressent en quelques 

semaines dans la grande majorité des cas et ne persistent que chez 

environ 10 – 20 % des accidentés.

Grâce à une étude longitudinale approfondie dans laquelle, outre le 

recueil des paramètres cliniques et neuropsychologiques, on a égale-

ment fait appel à l’imagerie par résonance magnétique (IRM) fonction-

nelle et structurelle ainsi qu’aux potentiels évoqués cérébraux (PEC), 

on a pu suivre l’évolution des troubles sur une période d’un an.

A la phase initiale, dans les 7 jours suivant le traumatisme crânien, on 

a constaté chez les accidentés des altérations de l’initiation et du 

maintien des réponses dans le cerveau. Par ailleurs, on a observé une 

réduction des liens fonctionnels de régions cérébrales au repos et, 

dans le même temps, un renforcement des connexions structurelles 

entre des aires cérébrales supérieures. 

Ces résultats montrent que les TCCM s’accompagnent à la phase ini-

tiale d’altérations cérébrales fonctionnellement semblables à des 

lésions cérébrales graves et à d’autres maladies neurologiques. Nous 

comprenons l’augmentation de la connectivité structurelle comme un 

mécanisme de compensation (à type d’adaptation) du cerveau déjà 

opérant à la phase initiale.

1  Rehaklinik Bellikon, Bellikon
2  Universität Zürich, Psychologisches Institut, Lehrstuhl für Neuropsychologie, Zürich
3  Gehirn- und Traumastiftung Graubünden GTSG, Chur,
4  Universitätsspital Zürich, Klinik für Unfallchirurgie, Zürich
5  Kantonsspital Aarau, Abteilung Traumatologie, Aarau
6  Kantonsspital Aarau, Neurochirurgische Klinik, Aarau
7  Kantonsspital Baden, Interdisziplinäres Notfallzentrum, Baden
8  Stadtspital Waid, Chirurgische Klinik, Zürich
9  Institut für diagnostische und interventionelle Radiologie, Universitätsspital Zürich, Zürich
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L’évolution à long terme a montré que les troubles cliniques régressent 
chez 90 % des accidentés. Les connexions des régions cérébrales se 
sont normalisées en grande partie, mais pas complètement. Il n’exis-
tait pas de différences significatives entre les patients chez qui les 
troubles persistaient et ceux chez qui ils avaient disparu. Nous inter-
prétons ce résultat comme une indication que les mécanismes de 
régénérescence et de compensation neuronales un an après un TCCM 
étaient en grande partie – mais pas complètement – terminés. Chez 
les patients présentant des troubles persistants, il semble exister un 
découplage entre la symptomatologie subjective et la récupération 
neuronale. Cela suggère que d’autres causes que des corrélations 
avec la morphologie cérébrale jouent un rôle causal premier dans la 
persistance à long terme des troubles après un TCCM. 

Introduction

Le présent article résume les principaux enseignements d’une étude 
prospective multimodale menée chez des patients victimes d’un trau-
matisme cranio-cérébral mineur (TCCM) et des sujets contrôles pen-
dant un an, qui a été réalisée à la clinique de réadaptation de Bellikon 
en collaboration avec divers autres établissements. Les résultats ont 
été publiés dans des revues internationales fonctionnant selon le prin-
cipe de la peer-review [1 – 4]
Bien que les troubles cliniques survenant à la phase initiale après un 
TCCM soient bien connus, leurs corrélats neuronaux à type d’altéra-
tions cérébrales à court et à long terme font beaucoup moins l’objet de 
recherches. Chez la plupart des patients, les troubles régressent en 
l’espace de quelques semaines après l’accident. Toutefois, environ 
10 – 20 % des victimes se plaignent d’une persistance des troubles un 
an après l’accident (on parle de syndrome post-commotionnel ou SPC) 
[5]. S’il est certes bien établi que les procédés d’imagerie médicale 
conventionnels comme l’IRM ou le scanner peuvent montrer des 
hémorragies cliniquement importantes, ils ne conviennent cependant 
pas pour déceler d’éventuelles lésions microscopiques dans l’en-
céphale ni pour prédire l’évolution physiopathologique après un TCCM 
ou identifier les processus de compensation neuronale. 

Dans ce contexte, on ne sait toujours pas clairement si la récupération 
neuronale est complète après des altérations cérébrales liées à un 
TCCM ni quelle est la place de la plasticité neuronale. 

Les modalités modernes d’IRM et d’examen permettent d’objectiver 
de façon plus précise d’éventuelles lésions axonales minimales dont 
on suppose l’existence au titre des mécanismes neuropathologiques 
intervenant à la phase initiale du tableau clinique [6,7]. On postule 
aujourd’hui qu’un grand nombre de régions réparties dans l’ensemble 
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de l’encéphale sont touchées par ces lésions sous la forme d’un 

trouble du fonctionnement des réseaux. L’analyse des réseaux 

fournit une méthode directe pour évaluer les réseaux neuronaux [8]. 

Une atteinte de la connectivité des réseaux neuronaux peut se mani-

fester aussi bien sur le plan structurel que fonctionnel.

Quant à cela, la recherche dispose essentiellement de deux tech-

niques d’IRM particulièrement répandues: l’imagerie par résonance 

magnétique fonctionnelle au repos (IRMf au repos ou resting state) et 

l’imagerie en tenseur de diffusion (Diffusion Tensor Imaging, DTI). La 

connectivité fonctionnelle mesurée par l’IRMf au repos quantifi e l’«acti-

vité au repos» du cerveau ainsi que l’intensité de l’interaction entre les 

aires lors de la veille détendue, tandis que la connectivité structurelle 

mesurée par la DTI fournit des informations sur l’existence et le 

nombre des connexions axonales entre les différentes aires (voir glos-

saire). Dans le domaine des TTCM, peu de découvertes ont été obte-

nues à ce jour avec cette méthodologie. Les études d’IRM longitudi-

nales publiées font état de résultats divergents; ou bien elles n’ont 

examiné qu’une seule modalité d’imagerie, ou bien elles portaient sur 

un petit échantillon, ou bien encore le suivi était court [9 – 12].

Dans notre étude, un grand nombre de modes d’examen a été em-

ployé, notamment l’IRMf resting-state, la DTI, les séquences d’IRM 

pondérées en T1 (morphométrie surfacique), les potentiels évoqués 

cérébraux (EEG) et des tests neuropsychologiques. On s’est efforcé de 

répondre à plusieurs questions: 1) Existe-t-il un lien entre les anomalies 

fonctionnelles et structurelles des réseaux? 2) Quel est le lien entre les 

résultats des analyses des réseaux/électrophysiologie et les perfor-

mances cognitives? 3) Le degré des troubles post-traumatiques sub-

jectifs à la phase chronique est-il lié à l’évolution de la récupération 

dans le cerveau? L’objectif du présent travail est de résumer ces résul-

tats.

Méthodes

Population étudiée

Le protocole de l’étude a été approuvé par les commissions canto-

nales d’éthique de Zurich et d’Aarau. 

Au total, 51 patients victimes d’un TCCM et 53 contrôles sains appa-

riés pour l’âge, le sexe et la formation ont été recrutés régulièrement 

entre février 2012 et mars 2014 puis étudiés jusqu’en mars 2015, en 

sachant que le troisième examen n’a pas pu être réalisé chez 2 acci-

dentés (pour cause de maladie grave indépendante de l’accident et 

d’émigration). Le diagnostic de TTCM a été posé conformément aux 

recommandations de la Fédération européenne des sociétés de neu-

rologie [13]. Les services d’urgence de quatre hôpitaux, par le truche-
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ment desquels les patients étaient recrutés, utilisaient les mêmes cri-
tères cliniques standardisés. Les critères d’inclusion comprenaient 
notamment un score de 13 – 15 sur l’échelle de coma de Glasgow lors 
de l’admission à l’hôpital, un scanner normal et un âge compris entre 
18 et 64 ans. Nous renvoyons aux publications correspondantes [1 – 4] 
pour le détail des critères d’inclusion et d’exclusion. Les patients ont 
été examinés au cours des 7 premiers jours après l’accident (phase 
aiguë, 1), ainsi que 3 mois (phase subaiguë, visite 2) et 1 an après l’ac-
cident (phase chronique, visite 3). 
Les entretiens comprenaient à chaque fois un examen d’imagerie 
médicale (IRM), un examen électrophysiologique (EEG), un examen cli-
nique et un examen neuropsychologique, les mesures par IRM n’ayant 
eu lieu qu’au cours des 7 premiers jours après l’accident (visite 1) et 1 
an après (visite 3). Les sujets contrôles ont bénéficié des mêmes exa-
mens au même moment et avec les mêmes intervalles, et ont suivi le 
même protocole que les patients. Seules les données des participants 
ayant subi l’intégralité des examens et dont l’IRM cérébrale était nor-
male ont été définitivement validées pour les exploitations longitudi-
nales. A ce sujet, deux patients n’ont pas pu honorer leur dernier ren-
dez-vous d’IRM; aucun abandon (dropout) n’a été enregistré parmi les 
contrôles. 

Examen neuropsychologique 
Les tests neuropsychologiques comprenaient le contrôle des perfor-
mances d’attention, des fonctions exécutives, de la mémoire ainsi 
qu’une validation des troubles cognitifs. On a de plus utilisé des ques-
tionnaires spécifiques pour la saisie de la symptomatologie clinique 
ainsi que d’éventuelles réactions dépressives et anxieuses après le 
TCCM. En se fondant sur le degré des troubles post-traumatiques 
subjectifs indiqué par les patients dans le questionnaire Rivermead 
Post Concussion Symptoms (RPQ) [14], ceux-ci ont été répartis en 
deux sous-groupes: patients sans et avec SPC (au moins trois 
symptômes post-commotionnels étaient considérés comme modé-
rés à sévères).

Acquisition des données
Toutes les séquences IRM ont été mesurées avec le même appareil 
3-teslas au centre d’IRM de l’Hôpital Universitaire de Zurich. Plu-
sieurs modalités d’examen ont été réalisées (notamment IRMf au 
repos, DTI, IRM 3D haute résolution pondérée en T1 ainsi qu’EEG). 
Des informations plus détaillées sur ces aspects figurent dans les 
publications correspondantes [1 – 4]. 

Analyses statistiques
Après reconstruction du connectome de l’ensemble de l’encéphale,  
90 aires corticales et sous-corticales ont été désignées. Elles repré-
sentaient les nœuds du réseau fonctionnel et structurel. Cette division 
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en 90 nœuds a permis d’examiner 4005 arêtes, c.-à-d. des voies ner-

veuses reconstituées. La complexité de l’encéphale est représentée 

en cartographie comme un réseau très étalé de nœuds reliés entre 

eux par ce que l’on appelle des arêtes (ou des lignes). Les différences 

(fonctionnelles et structurelles) entre les patients au stade aigu et 

les contrôles ont été calculées sur l’ensemble de l’encéphale. Les 

analyses longitudinales comportaient entre autres une interaction 

groupe (patients vs. contrôles) x temps (visite 1 vs. visite 3). En ce qui concerne les 

EEG, l’analyse statistique s’est concentrée sur les amplitudes 

moyennes de potentiels évoqués cérébraux sélectionnés (NoGo-P3 et 

Contingent Negative Variation, CNV) et sur les sous-composantes des 

PEC qui en ont été déduites (notamment P3NOGOearly et CNVlate). Pour 

un plus ample informé sur ces questions, nous renvoyons aux articles 

correspondants [1 – 4].

Principaux résultats 

Caractéristiques cliniques 

Par rapport au groupe contrôle, les patients ont montré des résultats 

initialement plus mauvais pour un grand nombre de tests cognitifs ain-

si que des atteintes cliniques subjectivement plus intenses. Pour le 

RPQ en particulier, les patients faisaient davantage état de symptômes 

plus marqués. Une amélioration cognitive et clinique a été observée au 

bout d’un an; toutefois, par rapport au groupe contrôle, les patients 

continuaient à se plaindre de troubles plus importants. Lors du test de 

validation des symptômes, tous les participants ont obtenu des résul-

tats normaux, si bien que l’on peut tabler sur une bonne motivation. En 

se fondant sur la gravité des troubles rapportés par les patients à la 

phase chronique (visite 3), on a identifi é 43 patients avec une évolution 

favorable ainsi que 6 patients (env. 12 %) avec un tableau de SPC chro-

nique. 

Stade aigu après un TCCM 

Une semaine après l’accident, les patients faisant état de troubles sub-

jectifs présentaient des amplitudes réduites dans les composantes 

PEC P3NOGOearly (fi gure 1, a) et CNVlate par rapport aux contrôles cor-

respondants. 

L’analyse des réseaux fonctionnels a montré une diminution de la 

connectivité fonctionnelle chez les patients par rapport aux contrôles 

sains, qui étaient détectés par un sous-réseau consistant en 15 arêtes 

et 15 nœuds (fi gure 2, a). Ces points nodaux présentaient un grand 

chevauchement anatomique avec les régions du classique réseau du 

mode par défaut (RMD). 
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Fig. 1: (a) Amplitudes moyennes de la composante P3NOGOearly des PEC chez les patients 
TCCM présentant des symptômes et chez les contrôles appariés aux trois moments de 
mesure. (b) Amplitudes moyennes de la composante P3NOGOearly des PEC chez les patients 
TCCM présentant des symptômes persistants et chez les autres patients TCCM aux trois 
moments de mesure.

Fig. 2: (a) Les lignes rouges représentent les arêtes du sous-réseau où l’on observe une 
diminution de la connectivité fonctionnelle à la phase aiguë chez les patients par rapport aux 
contrôles sains. (b) L’interaction groupe x temps révélait une altération de la connectivité 
fonctionnelle au sein du sous-réseau initialement atteint. (c) Au cours de l’année, la connecti- 
vité fonctionnelle a augmenté dans le groupe des patients. Cependant, les différences entre les 
groupes étaient encore significatives lors de la visite 3. (d) Au bout d’1 an, on ne constatait plus 
de différences entre les sous-groupes de patients.
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L’analyse des réseaux structurels a montré une augmentation de la 

connectivité chez les patients par rapport aux contrôles. Cette hyper-

connectivité a été découverte dans un sous-réseau qui comprend des 

points nodaux clés (dits hubs) centraux de l’encéphale étroitement liés 

entre eux, comme par ex. le précunéus, le cortex frontal et pariétal 

supérieur, ainsi que le thalamus, l’hippocampe et le putamen (fi gure 3, a). 

Fig. 3: (a) Les lignes rouges représentent les arêtes du sous-réseau où, à la phase aiguë (visite 

1), on observe une augmentation de la connectivité structurelle chez les patients par rapport 

aux contrôles sains. (b) L’interaction groupe x temps au sein de ce sous-réseau initialement 

atteint révélait une altération de la connectivité structurelle dans deux sous-réseaux 

(sous-réseaux 1 et 2). (c) Au cours de l’année, la connectivité structurelle a diminué dans le 

groupe des patients, alors qu’elle augmentait dans le groupe contrôle. Les différences entre les 

groupes étaient encore signifi catives à la visite 3. La fi gure ne présente que les diagrammes 

pour le sous-réseau 2. (d) Bien qu’une tendance ait été discernable dans le sous-réseau 2, 

aucune différence signifi cative entre les patients avec et sans SPC n’a été constatée lors de la 

visite 3.

L’observation des structures anatomiques des réseaux touchés aussi 

bien au niveau fonctionnel que structurel montre qu’il existe plusieurs 

nœuds communs.

Ces nœuds qui se chevauchent comprennent diverses aires céré-

brales, dont le cortex cingulaire antérieur et postérieur ainsi que le pré-

nucléus des deux hémisphères. Qui plus est, les anomalies fonction-

nelles et structurelles des réseaux dans le groupe des patients sont 

corrélées de façon signifi cativement négative: plus l’hypoconnectivité 

fonctionnelle est intense, plus l’hyperconnectivité structurelle est forte.
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Stade post-aigu et stade chronique après un TCCM 
Les amplitudes des composantes PEC P3NOGOearly se sont normali-
sées et étaient comparables à celles des contrôles correspondants  
3 et 12 mois après le TCCM (figure 1, a). Un petit groupe de patients 
souffrant de symptômes intenses et persistants n’a en revanche pas 
montré de normalisation des amplitudes, qui demeuraient significative-
ment plus faibles que celles des autres patients un an après l’accident 
(figure 1, b).

La connectivité fonctionnelle du sous-réseau à 15 arêtes initialement 
atteint a significativement augmenté dans le groupe des patients pen-
dant l’année qu’a duré l’étude (figure 2, b – c). Lors de la visite 1, la dif-
férence entre les groupes était très nette puis s’est significativement 
réduite pendant l’étude, mais persistait toutefois à la visite 3 (normali-
sation partielle). La courbe de récupération des patients avec un SPC 
persistant (n=6) par rapport à celle des patients sans SPC (n = 43) 
était assez plate, même si les résultats statistiques doivent être ici 
interprétés avec prudence en raison de la taille réduite des échantillons 
(figure 2, d). Lors de la visite 3, aucune différence significative entre les 
patients avec et sans SPC n’a été constatée.

La connectivité structurelle au sein du sous-réseau initialement 
atteint a diminué significativement dans le groupe des patients en l’es-
pace d’un an dans deux petits sous-réseaux distincts (figure 3, b – c). 
Le sous-réseau 1 montrait la participation de connexions frontales au 
sein de l’hémisphère gauche, tandis que le sous-réseau 2 montrait 
principalement des connexions plus prononcées dans l’hémisphère 
droit. Dans les deux sous-réseaux structurels, on a observé une nor-
malisation dans le groupe des patients, la récupération n’était pas 
complète car la connectivité structurelle à la visite 3 était encore signi-
ficativement élevée par rapport au groupe contrôle. Bien qu’une ten-
dance ait été discernable dans le sous-réseau 2, aucune différence 
significative entre les patients avec et sans SPC n’a été constatée lors 
de la visite 3 (figure 3, d). L’évolution des patients avec un SPC persis-
tant (n = 6) en l’espace d’un an était assez plate.

Au niveau de l’ensemble du cerveau, tant du point de vue fonctionnel 
que structurel, des altérations ont été observées dans un sous-réseau 
étendu au cours de l’année de l’étude (figure 4, a – b). Chez les 
patients, la connectivité fonctionnelle a augmenté au cours de l’étude 
tandis que la connectivité structurelle diminuait. Contrairement à l’inte-
raction sélective qui n’a révélé qu’une normalisation partielle dans le 
groupe des patients, l’interaction dans tout l’encéphale a montré une 
courbe de récupération plus raide ou une surcompensation indépen-
dante du degré de gravité des symptômes persistants.
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Fig. 4: (a) La modification de la connectivité fonctionnelle dans l’ensemble de l’encéphale en 
l’espace d’1 an s’est traduite par un sous-réseau étendu dans lequel les patients ont montré 
une augmentation significative de la connectivité fonctionnelle. (b) La modification de la 
connectivité structurelle dans l’ensemble de l’encéphale en l’espace d’1 an s’est traduite par 
un sous-réseau étendu dans lequel les patients ont montré une diminution significative de la 
connectivité structurelle. 

Dans un dernier temps, on a calculé les rapports entre les améliora-
tions cognitives et la modification de la connectivité au cours de l’an-
née dans le groupe des patients. La récupération fonctionnelle au sein 
du sous-réseau à 15 arêtes était corrélée de façon significative à 
l’amélioration des performances dans un test sur la mémoire de travail 
et sur l’attention partagée. Par ailleurs, une corrélation positive a été 
identifiée entre la normalisation structurelle au sein du sous-réseau 1 
et l’amélioration dans une tâche portant sur la mémoire verbale à long 
terme. Ces corrélations ont été trouvées spécifiquement dans le 
groupe des patients, mais n’ont pas été observées dans le groupe 
contrôle.

Discussion

A notre connaissance, la présente étude est la première à suivre la 
dynamique de la connectivité neuronale de patients avec un TCCM 
comparés à un groupe contrôle depuis le premier jour après l’accident 
jusqu’à la fin de la première année, et ce, tout en recueillant parallèle-
ment des paramètres cliniques, neuropsychologiques et électrophysio-
logiques. 
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Stade aigu après un TCCM 

La phase initiale après un TCCM se caractérise par un trouble des 

réseaux neuronaux (hypoconnectivité fonctionnelle et hyperconnectivi-

té structurelle), ainsi que par des anomalies du traitement des informa-

tions (réduction des amplitudes des composantes NoGo-P3 et CNV 

des PEC). Les résultats de l’IRM fonctionnelle concordaient donc bien 

avec ceux des PEC. 

La diminution des composantes P3NOGOearly et CNVlate suggère une 

atteinte des capacités à alimenter le déclenchement et le maintien des 

modes de réaction avec de l’énergie, ainsi qu’à produire des représen-

tations des connexions à des stimulus-réactions.

L’hypoconnectivité fonctionnelle a été décelée dans un sous-ré-

seau dans lequel la majorité des points nodaux présentaient un grand 

chevauchement avec des régions du RMD classique. Le RMD est un 

réseau fonctionnel présentant une haute activité au repos et qui se 

désengage (désactivation) lors de la résolution de tâches cognitives. 

Les structures impliquées sont fonctionnellement interconnectées par 

leur activité synchrone. Parmi les zones cérébrales appartenant à ce 

groupe, on compte notamment le cortex cingulaire antérieur et posté-

rieur, le précunéus, la partie médiale du cortex préfrontal ainsi que 

des parties de la région médiale du lobe temporal [15]. Le RMD est le 

réseau au repos le plus souvent étudié et, étant donné son importance 

neurophysiologique fondamentale, son intégrité est altérée dans divers 

troubles neurologiques. 

L’hypoconnectivité structurelle a été mise en évidence dans un 

sous-réseau impliquant plusieurs points nodaux clés centraux (dits 

hubs). Un hub est défi ni comme un nœud de réseaux central dans l’en-

céphale qu’on doit se représenter comme une plate-forme de corres-

pondances d’un aéroport international pour les vols courts, moyens et 

long-courriers. Les régions abritant un hub sont des régions fortement 

interconnectées de l’encéphale qui sont particulièrement enclines aux 

troubles neurologiques (comme les démences de type Alzheimer) et 

jouent aussi un rôle essentiel pour de multiples fonctions cognitives 

[16]. Des anomalies au niveau des hubs ont déjà été décrites dans des 

études sur les traumatismes crâniens sévères [17]. L’augmentation de 

la connectivité structurelle s’explique ici par une réorganisation au 

niveau cérébral, c’est-à-dire par une déviation d’informations affé-

rentes venant des nœuds endommagés vers les hubs hiérarchique-

ment supérieurs, en sorte que ceux-ci reçoivent davantage d’informa-

tions, autrement dit de connexions [18]. 

Les sous-réseaux fonctionnels et structurels touchés étaient corrélés 

et montraient d’importants chevauchements anatomiques.

Stade post-aigu et stade chronique après un TCCM 

La normalisation des composantes P3NOGOearly concordait avec la 

disparition des symptômes observée en l’espace de quelques 

semaines à quelques mois après un TCCM. La persistance chronique 
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à un niveau profond des amplitudes P3NOGOearly chez des patients 
particulièrement touchés indiquait au contraire une altération cognitive 
persistante chez un petit pourcentage de patients TCCM. Les PEC 
sont étroitement liés aux processus cognitifs spécifiques [19,20]. 
Un an après le TCCM, on observe une normalisation partielle des deux 
réseaux neuronaux altérés pendant la phase aiguë, normalisation 
caractérisée par l’augmentation de la connectivité fonctionnelle ou la 
diminution de la connectivité structurelle. Bien que les différences 
entre les patients et les contrôles se soient atténuées au fil du temps, 
elles n’avaient cependant pas entièrement disparues lors de la visite 3. 
A l’opposé, on a observé une récupération complète ou une surcom-
pensation d’aires cérébrales secondaires, qui ont soutenu les hubs 
surchargés (seulement après le stade aigu). Une autre réorganisation 
du flux d’informations s’est produite à la phase post-aiguë, en ce que 
le trafic d’informations en provenance des nœuds secondaires n’a plus 
été détourné vers les hubs surchargés, mais localement [18]. Les hubs 
surchargés ont par conséquent pu lentement récupérer.
On a ainsi prouvé que les processus de compensation diffèrent selon 
les régions cérébrales: les régions situées au sein du RMD ainsi que 
les hubs supérieurs ont récupéré le plus lentement. Le rapport entre  
le degré de gravité des troubles subjectifs à la phase chronique après 
un TCCM et la récupération neuronale va dans l’ensemble dans le  
sens d’un découplage. On n’a pas retrouvé de rapport clair entre les 
troubles cliniques et les examens complémentaires (imagerie médicale 
et résultats électrophysiologiques). Nous en déduisons qu’au plus tard 
un an après un traumatisme, des altérations neuronales spécifiques à 
l’accident ne peuvent pas expliquer la persistance de la symptomato-
logie clinique. 
Notre étude a en outre confirmé que les méthodes neuropsycholo-
giques sont moins sensibles que les techniques modernes d’IRM et 
d’EEG. 
Les modifications neuroplastiques à l’œuvre dans l’encéphale ne sont 
pas complètement achevées un an après un TCCM. Cela indique que 
la prévention secondaire visant à éviter un deuxième traumatisme crâ-
nien pendant une durée supérieure à celle respectée jusqu’à présent 
(quelques jours ou semaines) pourrait faire sens.

Limites de l’étude 

La présente étude possède quelques limitations qui méritent d’être 
signalées. L’intervalle entre les premiers et les derniers examens était 
d’1 an. On a constaté que les processus de remaniement neuronaux 
n’étaient pas encore complètement achevés au bout d’un an. Les 
futures études longitudinales sur les TCCM devraient par conséquent 
s’étaler sur plus de 12 mois. Le faible nombre de patients TCCM souf-
frant d’un SPC à la phase chronique (n = 6, ~ 12 %) a compliqué l’inter-
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Les expertises suscitent généralement de grandes 
attentes: les patients qui présentent des troubles 
ou des restrictions comparables doivent obtenir 
des évaluations comparables, et la procédure 
d’examen doit être jugée équitable et cohérente 
par toutes les parties prenantes. Cinq groupes 
d’acteurs composés d’experts et de psychiatres 
traitants, de services administratifs, d’avocats  
et de juges répondent à une enquête nationale 
consacrée au processus d’expertise et aux exper-
tises psychiatriques. 
Si les répondants évaluent de façon très variable 
la procédure d’octroi de la rente et le processus 
d’expertise, ils sont en revanche largement una-
nimes sur leurs points faibles: manque de transpa-
rence de l’évaluation de la capacité ou de l’incapa-
cité de travail, amalgame de questions médicales 
et juridiques, intervalle trop long entre la procé-
dure d’examen et la présentation du rapport d’ex-
pertise, attentes élevées en termes de concor-
dance des résultats, lesquelles contrastent avec 
les conclusions d’une récente étude de synthèse 
qui fait état d’écarts considérables entre les éva-
luations des experts. 
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Etude RELY sur l’expertise psychia-
trique: Que pensent les acteurs im-
pliqués dans la procédure d’examen 
des rentes de l’expertise psychia-
trique? Résultats d’une enquête  
d’envergure nationale. 
Regina Kunz, Jörg Jeger

Introduction

Cela fait des années que les expertises médicales et en particulier  
les expertises psychiatriques font l’objet de critiques. Le manque de 
transparence des méthodes d’expertises est mis en cause, tout 
comme l’évaluation difficilement compréhensible des capacités de  
travail. Les expertises médicales devraient pourtant être claires pour 
les différents utilisateurs: juristes et gestionnaires des compagnies 
d’assurances, représentants légaux des personnes expertisées, juges, 
médecins traitants, autres experts et personnes expertisées elles-
mêmes. 
En période d’économies, lorsque les querelles sur la répartition des 
prestations d’assurance se font plus vives, il est essentiel que les 
experts médicaux fournissent des bases de décision transparentes et 
bien argumentées. Les patients présentant des troubles de la santé, 
des handicaps ou des limitations comparables doivent faire l’objet 
d’appréciations comparables, et le processus d’examen proprement 
dit doit être jugé équitable et cohérent par l’ensemble des acteurs. 

Ce que l’on sait moins, en revanche, c’est ce que les acteurs impliqués 
dans le processus d’expertise pensent de ce processus et des conclu-
sions des expertises, qu’elles soient médicales ou psychiatriques. 
Pour obtenir des résultats empiriques, les chercheurs en médecine 
des assurances de la Faculté de médecine de Bâle ont lancé une 
enquête à l’échelle nationale sur la perception de l’expertise psychia-
trique. Cette enquête fait partie intégrante de l’étude RELY, un projet 
d’envergure du Fonds national consacré à la concordance entre les 
évaluations des experts dans le domaine de l’expertise psychiatrique 
[1]. Les résultats de l’enquête ont été publiés récemment dans une 
revue médicale suisse [2] et sont présentés ici dans une version abré-
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gée, accessible à un public plus large. La publication intégrale de 
toutes les questions et réponses de l’enquête et leur répartition par 
groupe d’acteurs est jointe en annexe à l’édition originale.

Méthodologie 

Elaboration du questionnaire 
Le questionnaire de l’enquête a été élaboré en allemand par un comité 
d’experts sur la base d’ouvrages spécialisés et de déclarations issues 
de l’arrêt sur les COMAI (ATF 137 V 210) du 28 juin 2011 [3]. Traduit  
en français, le questionnaire final comptait 37 questions réparties  
en quatre grands domaines thématiques:
–  l’évaluation du processus d’expertise tel qu’il est pratiqué actuelle-

ment (questions 5 à 12)
–  les caractéristiques d’une expertise psychiatrique optimale  

(questions 13 à 24) 
–  la forme de documentation privilégiée (numérique ou descriptive)  

de l’estimation de la capacité de travail de la personne expertisée 
(questions 25 à 35)

–  l’écart maximal toléré entre les évaluations de deux experts qui  
examinent le même requérant (questions 36 et 37). 

L’enquête ciblait en particulier cinq groupes d’acteurs auxquels sont 
adressées les personnes atteintes de troubles psychiques et devant  
se soumettre à une expertise psychiatrique dans le cadre de leur 
demande de prestations d’assurance. Etaient inclus des psychiatres 
pratiquant des expertises, des psychiatres traitants, des représentants 
légaux dont des juristes d’organisations de patients, des services 
administratifs des assureurs (gestionnaires et juristes) et des juges. 
Les questionnaires ont été distribués par voie électronique via des 
réseaux professionnels (sociétés de discipline médicale, associations 
de juristes et de juges, congressistes, etc.). L’étude a été menée dans 
toute la Suisse de 2012 à 2013.

Résultats 

Taux de retour
Sur 1890 personnes contactées par écrit, 704 ont répondu à l’en-
quête. 80 % (soit 565 sur 704) ont rempli le questionnaire allemand, 
20 % (soit 139 sur 704) la version française. Le taux de réponse se 
répartissait comme suit: experts psychiatriques 32 % (129 sur env.  
400 demandes de participation), psychiatres traitants 29 % (285 sur 
env. 1000 demandes), représentants légaux 48 % (95 sur env. 200 de- 
mandes), services administratifs des assureurs 66 % (131 sur env.  
200 demandes) et juges 71 % (64 sur env. 90 demandes).
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Opinion des sondés sur l’expertise psychiatrique
Pour évaluer la procédure actuelle d’examen de la rente et le proces-
sus d’expertise qui l’accompagne, deux questions centrales ont été 
posées: «Comment évaluez-vous la procédure d’examen de la rente 
telle qu’elle est pratiquée actuellement en Suisse?» et «Comment éva-
luez-vous le processus d’expertise dans le cadre de la procédure 
d’examen de la rente suite à une maladie psychique?». 

Le tableau 1 montre un schéma de réponses allant de «très mauvaise» 
à «plutôt bonne» dans lequel les représentants légaux ont jugé la pro-
cédure «plutôt mauvaise» à «très mauvaise», une majorité de psy-
chiatres traitants et de psychiatres pratiquant des expertises en ont 
donné une évaluation «plutôt mauvaise» tandis qu’une majorité de 
juges et de services administratifs des assureurs l’ont qualifiée de 
«plutôt bonne». Il faut néanmoins souligner que près de 20 % des juges 
répondants ont considéré la procédure actuelle d’examen de la rente 
comme plutôt mauvaise. Dans l’ensemble, le processus d’expertise a 
obtenu des appréciations moins favorables que la procédure d’examen 
des rentes. 

Tableau 1 évaluation de la qualité de la procédure actuelle d’examen de la rente et du 
processus d’expertise

La procédure 

actuelle d’ex- 

amen de la 

rente est …

Représentants 

légaux (n =9 2)

Psychiatres

(traitants)

(n = 248 )

Psychiatres

(experts)

 (n = 115)

Juges

(n = 56)

Administration 

(assureurs) 

(n = 115)

très bonne 0 % 0 % 0 % 0 % 3 %

plutôt bonne 7 % 26 % 35 % 72 % 78 %

plutôt mauvaise 54 % 54 % 47 % 28 % 16 %

très mauvaise 38 % 20 % 18 % 0 % 3 %

Le processus d’expertise dans le cadre de la procédure d’examen de la rente pour cause de maladie 
psychique est …

très bon 0 % 1 % 2 % 2 % 9 %

plutôt bon 7 % 18 % 38 % 52 % 57 %

plutôt mauvais 49 % 63 % 49 % 41 % 31 %

très mauvais 44 % 18 % 11 % 5 % 3 %

Les acteurs interrogés ont affiché un comportement de réponse glo-
balement cohérent avec un schéma de réponses très homogène pour 
les questions suivantes: les requérants bénéficient-ils d’une procédure 
équitable d’examen de la rente? Les rentes attribuées sont-elles équi-
tables? La procédure d’examen de la rente est-elle transparente, 
autrement dit les descriptions, la manière de procéder et les décisions 
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sont-elles compréhensibles? Le processus d’expertise tient-il compte 
de toutes les informations importantes et des avis de tous les spécia-
listes impliqués?

Faiblesses de l’expertise psychiatrique
Interrogées sur les trois plus importantes faiblesses de l’expertise psy-
chiatrique, les cinq parties prenantes ont souligné un certain nombre 
de points sensibles (tableau 2): à l’exception des juges, tous les 
acteurs ont cité comme problème majeur le manque de compréhensi-
bilité des conclusions de l’expertise médicale (43 % à 60 %). Pour les 
juges, le problème majeur résidait dans la confusion entre les ques-
tions médicales et les questions juridiques (48 %), un point qui figurait 
également parmi les trois principales urgences citées par les représen-
tants légaux (58 %) et les experts (37 %). Les délais trop longs entre 
l’examen et la présentation du rapport final se sont révélés probléma-
tiques pour les psychiatres traitants (50 %), les psychiatres procédant 
aux expertises (35 %) et les services administratifs des assureurs 
(40 %). Des difficultés de communication entre les médecins et les 
juristes se sont posées surtout pour les juges (43 %) et les services 
administratifs (36 %). Les représentants légaux ont également déploré 
le manque d’acceptation de l’expertise par les parties impliquées 
(31 %), et les psychiatres traitants la trop forte sollicitation à laquelle le 
requérant est confronté (35 %). Dans l’ensemble, les mentions des 
principales faiblesses de l’expertise concordaient nettement entre les 
différents acteurs. 

Tableau 2 citation des principales faiblesses de l’expertise psychiatrique selon le modèle 
actuel (sélection parmi douze propositions de réponse). 

Représen- 

tants légaux 

(n = 89)

Psychiatres

(traitants)

(n = 245)

Psychiatres

(experts)

(n = 119)

Juges

(n = 58)

Administration 

(assureurs)

(n = 124)

Manque de 
compréhensibilité  
des conclusions

60 % 52 % 49 % 43 % 43 %

Confusion entre 
questions médicales et 
questions juridiques

58 % 31 % 37 % 48 % 28 %

Délais trop longs entre 
examen et rapport 
d’expertise

17 % 50 % 36 % 21 % 40 %

Difficultés de 
communication entre 
médecins et juristes

16 % 23 % 22 % 43 % 36 %

Légende: sont listées toutes les propositions qui ont été comptées par au moins deux acteurs parmi les trois 
principales faiblesses de l’expertise. Le critère le plus cité par chaque groupe d’acteur est indiqué en caractères 
gras. 
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Eléments clés d’une expertise psychiatrique optimale
Dans le groupe de questions «caractéristiques de l’expertise psychia-
trique idéale», les cinq parties prenantes ont été invitées à évaluer l’im-
portance de douze critères pour la qualité de l’expertise psychiatrique. 
Les acteurs ont été largement unanimes pour désigner les critères 
«très importants»: les conclusions de l’expertise doivent être compré-
hensibles et bien argumentées; les examens effectués doivent concor-
der avec les conclusions qui en sont déduites; les experts doivent 
employer un langage clair et non équivoque; les avis de tous les spé-
cialistes impliqués doivent être pris en compte et les déclarations de 
l’expertise doivent se limiter aux questions relevant de la médecine. 
L’acceptation par toutes les parties impliquées, la durée requise pour 
rendre la décision d’expertise et la sollicitation du requérant ont été 
considérées comme «plutôt importantes» pour la qualité de l’expertise. 

Présentation des estimations dans les rapports d’expertise 
Le format – numérique ou descriptif – dans lequel l’expert psychia-
trique doit consigner l’estimation de la capacité du requérant dans son 
rapport fait depuis longtemps l’objet de débats dans les milieux pro-
fessionnels. La pertinence et la facilité d’interprétation du pourcentage 
de la capacité de travail, tel qu’il est utilisé en Suisse, sont aujourd’hui 
remises en question. Il a donc été demandé aux acteurs de comparer 
les deux formes d’information – le pourcentage et la description – et 
d’évaluer leur pertinence pour l’appréciation de la capacité de travail. 
Les résultats se présentent comme suit (tableau 3). 

Tableau 3 évaluation comparative de la description et de l’indication numérique (pourcentage) 
pour indiquer la capacité de travail du requérant 

Représen- 

tants légaux

(n = 89)

Psychiatres

(traitants)

(n = 245)

Psychiatres

(experts)

(n = 119)

Juges

(n = 58)

Administration 

(assureurs)

(n = 124)

Pourcentage plus 
pertinent

39 % 20 % 29 % 59 % 58 %

Description contient 
plus d’informations

97 % 98 % 95 % 92 % 96 %

Pourcentage plus 
précis

43 % 36 % 37 % 66 % 89 %

Description plus 
précise

75 % 83 % 82 % 57 % 64 %

Description moins 
contestable

66 % 68 % 54 % 34 % 54 %

Pourcentage plus facile 
à interpréter

76 % 52 % 56 % 81 % 72 %

Légende: l’affirmation recueillant la plus forte approbation est indiquée en caractère gras. 
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Les acteurs interrogés étaient largement unanimes sur la forte teneur 
informative des estimations descriptives par rapport aux indications 
numériques. Le pourcentage a néanmoins été privilégié par les appli-
cateurs du droit pour sa facilité d’interprétation (représentants légaux 
76 %, juges 81 %) et sa plus grande précision (services administratifs 
89 %), et probablement aussi parce que ces acteurs ont plus de diffi-
culté à évaluer de manière autonome le contenu médico-technique de 
la description. Le pourcentage permet en outre de présenter la capaci-
té de travail avec plus de précision et de déterminer plus aisément le 
taux d’invalidité. Les médecins voient nettement moins d’avantages à 
indiquer la capacité de travail en pourcentage sans valeur de référence 
précise. Ils estiment qu’il n’apporte qu’un semblant d’exactitude dans 
un domaine où les méthodes de saisie modernes ne permettent que 
des estimations indicatives. 

Ecart maximal toléré entre les évaluations 
La dernière question posée aux sondés portait sur l’écart qu’ils 
seraient prêts à tolérer entre les estimations des capacités fonction-
nelles indiquées par deux experts, à supposer qu’ils aient à effectuer 
une expertise concernant le même patient. Cet écart devait se rappor-
ter d’une part à la procédure actuelle (non idéale), d’autre part à une 
procédure future optimisée. Les répondants ont fourni les intervalles 
de tolérance maximum suivants, décrits sous forme de valeur 
médiane, et l’intervalle interquartile, c’est-à-dire les 25 % des valeurs 
situées au-dessus et au-dessous de la valeur médiane (tableau 4). 

Tablau 4 quelle différence maximale seriez-vous prêt à tolérer entre les valeurs estimées par 
deux experts psychiatriques, à supposer qu’ils aient à expertiser le même requérant dans les 
mêmes conditions? 

Représen-

tants légaux

(n = 81)

Psychiatres

(traitants)

(n = 242)

Psychiatres

(experts)

(n = 114)

Juges

(n = 47)

Administration 

(assureurs)

(n = 108)

… selon la procédure 
actuelle et les 
restrictions connues

15 %
(10 – 20 %)

20 %
(10 – 25 %)

20 %
(10 – 25 %)

15 %
(10 – 20 %)

10 %
(10 – 20 %)

… selon une procédure 
optimisée

10 %
(10 – 15 %)

10 %
(10 – 20 %)

10 %
(10 – 20 %)

10 %
(10 – 15 %)

10 %
(5 – 10 %)

Légende: sont rapportés la valeur médiane1 des réponses et l’intervalle interquartile de 25 % à 75 %  
(entre parenthèses). 

1  Médiane: la moitié des valeurs est supérieure, l’autre moitié est inférieure à la valeur indiquée. 
Intervalle interquartile de 25 % à 75 %: 25 % des valeurs sont inférieures et 25 % des valeurs sont 
supérieures à l’écart indiqué
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Concernant la procédure actuelle, 75 % des répondants intervenant  
à titre d’experts comme les psychiatres traitants, par exemple, ont 
indiqué que la différence entre les évaluations de la capacité de travail 
pouvaient atteindre au maximum 25 % (cela signifie que l’expert A 
estime la capacité de travail du requérant à 40 %, l’expert B à 65 %). 
Parmi les applicateurs du droit, 75 % des juristes (représentants 
légaux, juges et services administratifs) et les gestionnaires tolèreraient 
un écart maximal de 20 % (l’expert A estime la capacité de travail du 
requérant à 40 %, l’expert B à 60 %). 

Les acteurs interrogés attendaient de la procédure optimisée qu’elle 
apporte une amélioration de la fiabilité (concordance) des estimations 
des experts. Sur l’ensemble des répondants, 50 % (médiane) étaient 
d’avis que la différence entre les évaluations de la capacité de travail 
ne devait pas dépasser 10 %. En considérant les résultats de 75 % des 
personnes interrogées, on s’aperçoit que les services administratifs 
escomptaient une différence inférieure ou égale à 10 % (juges et repré-
sentants légaux 15 %, médecins 20 %). Cette dernière question a per-
mis à tous les acteurs de définir clairement le niveau de leurs attentes 
en termes de précision des expertises. 

Discussion

Réunissant plus de 700 participants et les principaux acteurs du pro-
cessus d’expertise, cette enquête nationale livre pour la première fois 
des données sur les évaluations de la procédure d’examen des rentes, 
le processus d’expertise et la qualité des expertises avec un seul et 
même catalogue de questions. Le taux de retour élevé à acceptable 
(entre 71 % pour les juges et 29 % pour les psychiatres traitants) 
confère aux résultats une crédibilité fondée. 

Alors que l’enquête fait apparaître des divergences d’opinion substan-
tielles en ce qui concerne la qualité de la procédure d’examen des 
rentes en général et le processus d’expertise en particulier, les acteurs 
interrogés sont largement unanimes sur les faiblesses de l’expertise 
psychiatrique telle qu’elle est pratiquée aujourd’hui: manque de 
compréhensibilité de l’évaluation de la capacité ou de l’incapacité de  
travail, confusion entre les questions médicales et les questions juri-
diques, délais trop longs entre l’examen et la présentation du rapport 
d’expertise, difficultés de communication entre les médecins et les 
juristes. 

Aucune de ces faiblesses n’est insurmontable, cela ne fait pas de 
doute, mais elles ne vont pas disparaître d’elles-mêmes. Le manque 
de compréhensibilité résulte de la qualification insuffisante des experts 
pour évaluer la capacité de travail, de leurs connaissances lacunaires 
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des postes de travail des requérants et du manque de volonté et de 
capacité des assureurs de fournir ces informations – deux manques 
régulièrement pointés du doigt par les experts. La confusion des ques-
tions médicales et juridiques peut être évitée si l’on mise sur une for-
mation ciblée et l’acquisition des compétences requises. Les services 
administratifs peuvent raccourcir l’intervalle entre l’examen et la pré-
sentation du rapport en mettant en place des conditions cadres 
appropriées. Pour éliminer les problèmes de communication entre les 
médecins et les juristes, il faudrait examiner en profondeur les causes 
précises. Dès lors qu’elles seront identifiées, il sera possible de les 
aborder systématiquement et de les éliminer par des mesures ciblées. 

Les critères qui définissent la qualité d’une expertise créent également 
l’unanimité parmi les acteurs impliqués: les constats des examens 
doivent concorder avec les conclusions des expertises, celles-ci 
doivent être compréhensibles, bien argumentées et rédigées dans  
un langage clair et non équivoque. Or ces objectifs se situent à un 
méta-niveau et sont donc difficilement réalisables. Il faudrait les analy-
ser de manière plus approfondie et concrétiser à la fois les lacunes et 
les mesures permettant d’apporter un changement. Cela exige un tra-
vail de fond considérable de la part des différents spécialistes et assu-
reurs (assurance-accidents, assurance invalidité, assurance d’indemni-
tés journalières) et le développement de nouvelles approches au 
niveau de la conception de la capacité et de l’incapacité de travail, et 
au niveau de leur évaluation par les assureurs. 
 
Concernant l’écart maximal toléré entre les évaluations des capacités 
par différents experts, les parties prenantes ont toutes des attentes 
élevées en termes de précision, tant dans la procédure actuelle que 
dans une procédure optimisée. Une étude de synthèse publiée récem-
ment dans le British Medical Journal [4] fait toutefois état d’une faible 
concordance entre les évaluations de la capacité de travail par diffé-
rents experts et présente une sélection des nombreuses sources de 
dispersion possibles dans le processus d’expertise qui entravent la 
concordance des résultats (voir encadré). 

Il existe pourtant des mesures prometteuses pour améliorer la trans-
parence et la reproductibilité des expertises, notamment la standar-
disation plus poussée du processus d’expertise, l’utilisation rigou-
reuse et ciblée d’outils appropriés et le calibrage systématique des 
compétences des experts pour l’évaluation des limitations et du 
potentiel des requérants. Il conviendra d’en tenir compte dans le 
développement et l’optimisation du processus d’expertise. 
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Interaction entre les experts et les requérants 

Variance d’information 

• Les experts obtiennent différentes informations en posant des 

questions différentes.

Variance d’observation

• Les experts se différencient dans ce qu’ils observent et retiennent 

lorsqu’ils obtiennent la même information. 

Variance d’interprétation 

• Les experts se différencient par l’importance qu’ils attribuent à leurs 

observations.

Variance de critères 

• Les experts utilisent des critères différents pour attribuer et résumer 

la même information. 

Sources de variance inhérentes aux requérants et aux experts 

Sources de variance générées par les requérants

• Les requérants créent de réelles différences d’un entretien à l’autre 

lorsqu’ils exposent des faits divergents aux différents experts ou 

qu’ils ont véritablement changé entre le premier et le deuxième 

entretien.

Sources de variance générées par les experts 

• Les experts se différencient quant à leur compréhension des 

exigences de performance imposées au travailleur dans l’exercice de 

certaines activités et les conséquences des limitations fonctionnelles 

sur sa performance. 

• Les experts se différencient quant au système de valeur personnel 

utilisé pour définir le seuil raisonnable en termes d’effort, d’endurance 

et de tolérance aux désagréments qu’ils appliquent au requérant. 

• Les experts se différencient quant à leur compréhension des 

exigences légales posées pour une expertise, ce qui peut se répercu-

ter sur leurs appréciations médicales.
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Dans la mesure où seule environ une infection sur 
30 à Borrelia burgdorferi sensu lato s’accompagne 
d’une borréliose cliniquement parlante, la mise en 
évidence d’anticorps en l’absence d’atteinte d’un 
organe typique n’a qu’une valeur prédictive extrê-
mement faible en ce qui concerne le rapport de 
causalité entre des troubles généraux non spéci-
fiques et une borréliose. L’interprétation de cette 
constellation dans le sens d’une soi-disant borré-
liose chronique mène, compte tenu de l’échec  
prévisible de l’antibiothérapie, à supposer à tort 
l’existence de porteurs de la bactérie et à la né-
cessité de traitements pendant plusieurs mois. Au 
lieu de cela, nous recommandons un diagnostic 
différentiel des principaux symptômes. 
A condition de traiter les patients en temps voulu, 
le pronostic de la plupart des manifestations cli-
niques d’une infection par des borrélies est en 
effet très bon. Cependant, un retard dans la mise 
en œuvre du traitement peut avoir pour consé-
quence une régression prolongée de la sympto-
matologie ainsi qu’une guérison incomplète. 
Il n’existe toutefois pas de mécanisme pathogé-
nique satisfaisant comme la persistance de l’agent 
pathologique, ni de méthodes diagnostiques  
appropriées pour identifier ce que l’on appelle le 
«Post-Treatment Lyme-Disease-Syndrome». L’ad-
ministration répétée d’antibiotiques n’est donc pas 
indiquée. Le traitement doit être symptomatique.
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Troubles récidivants et chroniques 
chez les patients séropositifs  
pour la borréliose – association  
ou causalité?
Reinhard Kaiser

Introduction

La borréliose de Lyme est considérée comme la plus fréquente des 
maladies infectieuses transmises par les tiques en Europe. L’éventail 
des symptômes prétendument dus aux Borrélies s’est énormément 
accru depuis la découverte de l’agent pathogène. Il n’est donc pas 
étonnant que la sérologie de la borréliose reste un des tests les plus 
fréquemment demandés dans le domaine du diagnostic microbiolo-
gique. Cependant, selon la région d’endémie et la tranche d’âge, on 
trouve également des anticorps anti-Borrelia spécifiques chez 5 – 20 % 
des personnes saines [1 – 4]. La déclaration obligatoire ayant été sup-
primée en Suisse depuis 2003, on ne dispose toutefois guère de 
chiffres fiables sur l’incidence de cette pathologie. On estime qu’il 
existe environ 10 000 cas par an en Suisse (www.bag.admin.ch/bag/fr/
home/themen/mensch-gesundheit/uebertragbare-krankheiten/infek-
tionskrankheiten-a-z/borreliose-lyme-krankheit.html). Seuls les Län-
der d’Allemagne orientale procèdent au recueil systématique des cas; 
ils font état d’une incidence de 19,5 cas pour 100 000 habitants et par 
an (en 2012) [5]. La majorité des patients présentaient un érythème 
migrant (95,4 %), la deuxième forme la plus fréquente étant la neuro-
borréliose aiguë (3,3 %). 
Dans la suite de cet article, nous décrirons en premier lieu les symp-
tômes cliniques typiques de la neuroborréliose. Toutefois, l’essentiel 
de cette revue sera consacré à l’analyse du rapport de causalité entre 
des troubles chroniques et une sérologie anti-Borrelia positive ou  
des antécédents de borréliose cliniquement manifeste. Les sociétés 
suisses d’infectiologie et de neurologie ont publié une prise de position 
sur cette question en 2016 [6].

www.bag.admin.ch/bag/fr/home/themen/mensch-gesundheit/uebertragbare-krankheiten/infektionskrankheiten-a-z/borreliose-lyme-krankheit.html
www.bag.admin.ch/bag/fr/home/themen/mensch-gesundheit/uebertragbare-krankheiten/infektionskrankheiten-a-z/borreliose-lyme-krankheit.html
www.bag.admin.ch/bag/fr/home/themen/mensch-gesundheit/uebertragbare-krankheiten/infektionskrankheiten-a-z/borreliose-lyme-krankheit.html
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Neuroborréliose

Selon le comité de recommandation de la société allemande de neu-
rologie (Leitlinienkomitee der Deutschen Gesellschaft für Neurologie), 
on distingue à l’heure actuelle une forme précoce et une forme tardive 
de la neuroborréliose. La forme tardive est très rare, les symptômes 
évoluant alors des mois voire des années durant. 

Méningo-radiculonévrite 

La méningo-radiculonévrite (Syndrome de Garin-Bujadoux-Bannwarth) 
[7,8] représente la manifestation la plus fréquente au stade initial dissé-
miné. Alors que la méningite est assez rare chez les patients adultes, 
elle occupe souvent le devant de la scène chez l’enfant [9]. Les cépha-
lées sont souvent légères, mais leur intensité peut varier considérable-
ment en l’espace de quelques jours ou semaines. La fièvre, un syn-
drome méningé et des nausées sont très rares. Le diagnostic de 
suspicion est confirmé par l’analyse du liquide céphalo-rachidien 
(LCR). 
Les symptômes de radiculite se développent en moyenne 4 – 6 
semaines (1 – 12 semaines) après la piqûre de tique [7,10]. On observe 
d’abord des douleurs parfois erratiques, avant tout la nuit, surtout de 
type radiculaire au niveau des membres et en forme de ceinture au 
niveau du tronc, qui ne répondent guère aux antalgiques simples [11]. 
Chez les trois quarts des patients, d’autres irritations et déficits neuro-
logiques apparaissent au bout d’une à quatre semaines. Les parésies 
sont plus fréquentes que les troubles de la sensibilité. 
Des parésies des nerfs crâniens (II – XII) s’observent chez environ 60 % 
des patients présentant un syndrome de Garin-Bujadoux-Bannwarth. 
Le nerf facial est de loin le nerf le plus souvent touché, les parésies 
survenant jusque dans 80 % des cas de façon bilatérale. Chez l’enfant, 
une parésie faciale bilatérale possède une telle signification pathogno-
monique eu égard à l’étiologie de la borréliose qu’on peut s’abstenir 
d’une ponction du liquide céphalo-rachidien (LCR) en cas de sérologie 
positive [12]. Une parésie faciale peut parfois aussi se manifester de 
façon isolée dans la neuroborréliose, en sorte qu’il est recommandé 
de pratiquer une sérologie même dans ce qui semble en apparence 
une «parésie faciale idiopathique». La deuxième atteinte la plus fré-
quente est la parésie du nerf abducens, qui peut être bilatérale dans 
10 % des cas. Les autres nerfs crâniens sont beaucoup plus rarement 
touchés. La signification d’une borréliose pour une atteinte isolée du 
nerf vestibulo-cochléaire est encore discutée. Plusieurs grandes 
études épidémiologiques n’ont pas réussi à ce jour à établir un lien de 
causalité avéré entre une symptomatologie de vertiges aigus ou une 
hypoacousie brusque et la présence d’anticorps contre Borrelia burg-
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dorferi s.l. [13,14]. Seuls Finizia et Ewers ont observé, grâce à une anti-
biothérapie, de meilleurs résultats thérapeutiques et un meilleur pro-
nostic chez les patients présentant une hypoacousie aiguë et des 
modifications inflammatoires du LCR que chez ceux souffrant d’une 
hypoacousie «idiopathique» [15,16]. 

Polyneuropathie (PNP) 

Chez les patients européens, une polynévrite/polyneuropathie (PNP) 
distale asymétrique consécutive à une borréliose ne se rencontre prati-
quement qu’en association avec une acrodermatite chronique atro-
phiante [17]. Une vaste étude suédoise a montré qu’on ne retrouvait 
pas plus d’anticorps contre Borrrelia burgdorferi s.l. chez les patients 
souffrant d’une PNP que chez des donneurs de sang; toujours chez 
ces patients, l’antibiothérapie n’a pas non plus été en mesure de don-
ner de résultats significativement meilleurs eu égard aux troubles 
observés [18]. Dans une étude récente menée chez 284 patients amé-
ricains avec une polyneuropathie d’origine indéterminée, une borré-
liose causale n’a été mise en évidence que chez un seul patient [19]. 
De même, il est tout aussi rare qu’une neuropathie secondaire d’ori-
gine probablement auto-immune puisse se développer à la suite d’une 
neuroborréliose traitée d’abord avec succès, cette neuropathie secon-
daire ne répondant pas à une nouvelle antibiothérapie, mais à un trai-
tement immunomodulateur [20].

Atteintes du système nerveux central 

Il est rare qu’on observe des symptômes cliniques en rapport avec le 
système nerveux central dans la borréliose, mais ceux-ci sont plus fré-
quents au cours de l’évolution chronique qu’aiguë. Les encéphalites de 
la borréliose ne présentent aucune caractéristique qui serait spécifique 
à cette étiologie [21 – 30]. On a décrit des troubles de la conscience 
quantitatifs et qualitatifs, des crises comitiales focales et généralisées, 
des hémiparésies, des hémianopsies, des aphasies et dysarthries, des 
troubles de la coordination et dans des certains cas aussi des troubles 
de la motricité de type choréique, athétosique et dystonique. 

Les myélites se manifestent la plupart du temps sous la forme d’une 
symptomatologie tétraplégique avec des parésies spastiques ou au 
contraire flasques, une ataxie et des troubles de la vidange vésicale. 
Dans le cadre d’une inflammation de la moelle épinière et des racines 
nerveuses (myéloradiculite), la symptomatologie clinique peut dans de 
très rares cas se présenter comme une atteinte d’un motoneurone 
sans douleurs ni troubles de la sensibilité [31 – 34]. L’hypothèse avan-
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cée par certains auteurs selon laquelle la borréliose provoquerait une 
sclérose latérale amyotrophique ne se fonde toutefois que sur des 
données de séroprévalence et n’a jamais pu être confirmée par des 
essais de traitement correspondants [35,36].

Une symptomatologie cérébrale peut aussi dans de rares cas être la 
conséquence d’une vascularite cérébrale induite par la borréliose. 
L’évolution est en général aiguë, avec dans la majorité des cas un 
infarcissement du tronc cérébral et/ou du thalamus. Plus d’un tiers des 
patients ayant fait l’objet d’une publication avait moins de 30 ans. Le 
diagnostic est établi en se fondant sur la séropositivité, les anomalies 
du LCR, l’IRM et l’angio-IRM [37 – 41]. Les études de cas et les séries 
font état la plupart du temps de très bons résultats avec un traitement 
précoce par de la ceftriaxone et/ou de la doxycycline [42 – 45]. En rai-
son de la rareté de cette étiologie, une sérologie n’est pas nécessaire 
en routine dans les atteintes cérébrales [46]. La borréliose n’est pas 
une cause typique de démence. On peut toutefois, dans le cadre 
d’une encéphalite induite par une borréliose, observer des déficits 
cognitifs passagers qui répondent bien aux antibiotiques [47].

La probabilité d’une neuroborréliose peut s’évaluer en fonction de 
divers paramètres [30]:

•  Neuroborréliose possible
 –  Tableau clinique typique (déficits des nerfs crâniens, méningite/

méningoradiculite, déficits neurologiques focaux)
 –  Anticorps IgG spécifiques aux Borrelia et/ou IgM dans le sérum 
 –  Absence d’un bilan du LCR

•  Neuroborréliose probable: mêmes paramètres que pour  
«neuroborréliose possible», mais avec en plus 

 –  Anomalies du LCR avec pléocytose lymphocytaire, trouble de la 
barrière hémato-encéphalique et/ou synthèse intrathécale d’immu-
noglobulines et

 –  Exclusion d’autres causes à l’origine de la symptomatologie en 
question 

•  Neuroborréliose avérée: mêmes paramètres que pour «neuroborré-
liose probable», mais avec en plus 

 –  Synthèse intrathécale d’anticorps spécifiques aux Borrelia (IgG et/
ou IgM) dans le LCR 

 –  ou PCR positive dans le LCR 
 –  Exclusion d’autres causes à l’origine de la symptomatologie en 

question 
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Pour un plus ample informé sur le diagnostic et le traitement, on se 
référera aux articles de revue publiés sur ce thème [8,48,49].

Ce sont toutefois les patients présentant conjointement des troubles 
chroniques et une borréliose sérologiquement avérée qui posent les 
plus gros problèmes diagnostiques et thérapeutiques. Il convient à 
cet égard de bien distinguer trois différents tableaux:

1.  Troubles persistants après une borréliose cliniquement manifeste en 
relation avec l’atteinte initiale d’un organe 

2.  Troubles persistants après une borréliose cliniquement manifeste 
sans relation avec la manifestation initiale

3.  Troubles indéterminés en rapport avec une séropositivité aux Borre-
lia et sans signe d’antécédents de borréliose cliniquement manifeste 

1. Troubles persistants après une borréliose cliniquement 
manifeste en relation avec l’atteinte initiale d’un organe

Plusieurs faits peuvent expliquer la persistance de troubles après une 
borréliose cliniquement avérée:

a. Lenteur de la régression des symptômes 
Bien que l’antibiothérapie mette en général rapidement fin à la multipli-
cation de l’agent pathogène, le processus local d’inflammation au 
niveau de la peau, des articulations ou du système nerveux ne faiblit 
néanmoins qu’après de longues semaines voire mois. On a pu montrer 
spécifiquement pour la neuroborréliose que les paramètres d’inflam-
mation dans le LCR (nombre de cellules et fonction de la barrière 
hémato-encéphalique) ne se normalisent qu’au bout de 6 – 12 mois en 
fonction de la durée des symptômes pendant la phase aiguë de la 
maladie [50]. Chez la plupart des patients examinés, les troubles cli-
niques régressaient cependant plus vite que les paramètres biolo-
giques d’inflammation. D’autres auteurs sont également parvenus aux 
mêmes conclusions [51], [52 – 57].

b. Guérison incomplète
Peau
On ne connaît pas de guérison incomplète après un érythème migrant 
ou après un lymphocytome borrélien. Bien que dans l’acrodermatite 
chronique atrophiante l’antibiothérapie ralentisse la fin du processus 
inflammatoire dans le tissu sous-cutané, l’atrophie peut cependant, 
selon la durée des symptômes, ne plus régresser.
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Système nerveux
L’infection du système nerveux au stade précoce de la dissémination 
peut laisser les séquelles suivantes:

•  Nerfs crâniens: 
 –  Parésie faciale: régresse la plupart du temps en 3 mois, à la suite 

de quoi le risque d’une guérison incomplète (dans 3 – 20 % des cas) 
est le même que pour une parésie faciale idiopathique

 –  Possibilité de persistance d’une hypoacousie voire d’une surdité 
(très rare)

•  Radiculite: régression des parésies, des troubles de la sensibilité et 
des douleurs en 6 – 12 mois, puis risque important de guérison 
incomplète: la persistance de parésies, de fourmillements et d’une 
sensation d’engourdissement est rare (3 – 18 %) [52,58]. La fréquence 
des troubles dans les études de suivi à long terme varie considéra-
blement avec le degré de certitude diagnostique de la maladie aiguë 
(diagnostic possible versus probable ou avéré). 

•  Méningite chronique: on ne dispose pas de données à long terme, 
car cette pathologie est trop rare. D’après notre expérience, la guéri-
son est en général complète après quelques semaines.

•  Encéphalite et myélite: guérison incomplète possible en fonction de 
l’intensité et de la durée des symptômes, pas d’études à long terme 
publiées. D’après notre expérience personnelle: possibilité de paré-
sies, de troubles vésicaux, d’ataxie, de troubles de la concentration 
[58].

Articulations
Du fait de la rareté de cette manifestation clinique, il n’existe guère 
d’études prospectives sur l’évolution des arthrites traitées. Gerber et 
Tory décrivent le résultat du traitement chez les enfants avec une 
monoarthrite comme excellent, à condition qu’il soit entrepris précoce-
ment [59,60]. Dans de très rares occasions, notamment en cas de 
mauvais choix de l’antibiotique, de sous-dosage ou de traitement trop 
court (< 3 semaines), une arthrite chronique peut se développer; elle ne 
répond en général plus à une nouvelle antibiothérapie [61]. Sur le plan 
causal, il existe d’une part une inflammation induite par des antigènes 
dans le compartiment articulaire [62]. D’autre part, on a mis en évi-
dence un mimétisme moléculaire (molecular mimicry) entre des anti-
gènes de surface de Borrelia burgdorferi s.l. et certains antigènes 
HLA-DR (HLA-DRB1*0401) [63]. De récentes études décrivent en outre 
des réactions de lymphocytes T et B autoréactifs contre un peptide de 
la métalloprotéinase-10 (MMP-10), qui peuvent entretenir le processus 
inflammatoire indépendamment des antigènes [64]. 
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Les guérisons incomplètes que nous avons mentionnées sont dans 
l’ensemble relativement rares, concernent un organe spécifique et sont 
biologiquement plausibles. Le traitement qui peut être éventuellement 
nécessaire est symptomatique. Du point de vue de l’expertise, les 
séquelles spécifiques d’un organe exigent d’être prises en compte 
avec une invalidité correspondante. 

c. Persistance de l’agent pathogène due à un traitement 
inadéquat
Dans le passé, on a à de nombreuses reprises fait état de la persis-
tance de Borrelia burgdorferi s.l. dans la peau des personnes atteintes 
en dépit d’une antibiothérapie. Parmi les causes de l’échec thérapeu-
tique, on a invoqué un mauvais choix de l’antibiotique (érythromycine 
p. ex.), un sous-dosage, un traitement trop court (< 14 jours) et dans 
quelques cas aussi des déficits immunitaire des patients [65,66]. 
Compte tenu des recommandations thérapeutiques actuelles, de telles 
causes d’échec thérapeutique devraient être en majeure partie évitées.

2. Troubles persistants après une borréliose cliniquement 
manifeste sans relation avec la manifestation initiale

Encéphalopathie de Lyme
La terme d’encéphalopathie décrit une atteinte diffuse non spécifique 
(en ce qui concerne l’étiologie) de l’encéphale et a été employé pour  
la première fois par Reik en 1985 à propos de la borréliose [67]. De 
très nombreuses autres publications ont suivi dans lesquelles divers 
troubles non spécifiques tels qu’une diminution des performances, une 
fatigabilité accrue, une irritabilité et une labilité émotionnelle, ainsi que 
des troubles du sommeil, de la concentration et de la mémoire, sans 
oublier des céphalées, ont été décrits comme expression clinique de 
l’encéphalopathie de Lyme [68 – 76]. Une causalité entre ces symp-
tômes et une borréliose attestée uniquement par la sérologie n’a pas 
été établie faute de preuve de signes inflammatoires dans le LCR et en 
raison de la persistance de symptômes après l’antibiothérapie [77]. La 
majorité des patients ayant fait l’objet d’une publication souffrait plutôt 
d’une encéphalopathie «toxico-métabolique», comme on la décrit dans 
des infections systémiques (non neurologiques) ou des pathologies 
inflammatoires et toxiques (septicémie, infections des voies urinaires, 
pneumonie, polyarthrite rhumatoïde active, insuffisance hépatique ou 
rénale, etc.) [78 – 80]. Certains auteurs ont également utilisé l’expres-
sion encéphalopathie de Lyme pour désigner des troubles cognitifs 
semblables à ceux observés chez les patients présentant un «Post- 
Treatment Lyme-Disease-Syndrome» [81,82]. Dans la mesure où il 
s’agit d’une description relativement large d’une atteinte cognitive sans 
indication de l’étiologie, l’expression encéphalopathie de Lyme devrait 
être réservée aux publications historiques précitées.
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Post-Treatment Lyme-Disease-Syndrome (PTLDS)
Aspects épidémiologiques 
Un petit nombre de patients ayant eu une borréliose de Lyme font 
état par la suite de la persistance ou de l’apparition de troubles malgré 
le traitement antibiotique [83 – 86]. Il s’agit toutefois ici de troubles qui 
ne peuvent pas être tout simplement expliqués par l’atteinte initiale 
d’un organe: indisposition générale, fatigabilité accrue, arthralgies, 
myalgies, céphalées, anxiété, troubles de la concentration et de la 
mémoire, dépression et troubles du sommeil. Bujak et collaborateurs 
ont défini cet ensemble de troubles, lorsqu’il se manifeste pendant 
plus de 6 mois après une maladie de Lyme traitées selon les règles de 
l’art, comme un syndrome post-Lyme [87]. Cette définition a été ulté-
rieurement modifiée sur le fond et sur la forme par l’«Infection Disease 
Society of America» (IDSA) pour être rebaptisée «Post-Treatment 
Lyme-Disease-Syndrome (PTLDS)» [88]: 
•  Preuve d’antécédents de borréliose de Lyme avérée (selon les cri-

tères du CDC) et régression ou stabilisation des symptômes objectifs 
de la borréliose de Lyme sous un protocole d’antibiothérapie généra-
lement accepté

•  Apparition des symptômes subjectifs dans les 6 mois suivant le dia-
gnostic d’une borréliose de Lyme et persistance des troubles (ou 
bien survenue sur un mode chronique récidivant) pendant au moins 
6 mois

•  Les symptômes subjectifs entravent significativement les activités de 
la vie quotidienne 

•  Il n’existe pas d’autre pathologie qui expliquerait la symptomatologie

Le problème est que, pour mener des études méthodologiquement 
valides visant à vérifier l’existence de ce syndrome, on manque à ce 
jour de méthodes praticables pour recenser les symptômes subjectifs 
et pour mesurer leurs répercussions sur la qualité de vie et sur la 
sociabilité des patients [89,90]. En conséquence, les études dont on 
dispose ne donnent pas une image cohérente quant à l’existence d’un 
PTLDS autonome. C’est ainsi par exemple que les myalgies et l’aug-
mentation de la fatigabilité après un érythème migrant (sur une période 
d’observation d’un an) ne sont pas plus fréquentes (0 – 2,8 %) que chez 
les témoins (2,2 %) [91 – 99]. Même après une neuroborréliose, de tels 
troubles n’apparaissent pas plus fréquemment que dans la population 
générale [58,100 – 106].

L’existence d’une entité autonome appelée PTLDS est par ailleurs 
remise en question par des études sur la morbidité de fond (c.-à-d. 
celle de la population générale) des divers symptômes: c’est ainsi 
qu’on observe des céphalée chez 20 % [107], des myalgies chez 44 % 
[108], de fortes douleurs chez 15 % [109] et des troubles à type de syn-
drome de fatigue chronique chez 8 – 10 % de la population générale 
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[109,110] et chez 12 % des patients après une infection aiguë comme 
une infection par l’EBV, une polyarthrite épidémique (virus de la 
Ross-River) ou une fièvre Q (Coxiella burnetii) [111]. 

De même, les données concernant la fréquence et l’existence de défi-
cits neuropsychologiques après une neuroborréliose sont très contra-
dictoires, en sorte qu’il est impossible de porter un jugement définitif 
[72,73,76,112 – 116]. Ce dernier point est encore compliqué par le fait 
que divers tests ont été utilisés dans les études et que l’état des 
patients avant leur maladie n’était en général pas connu. 
En résumé, la probabilité d’un rapport de causalité entre les troubles 
subjectifs non spécifiques précités et des antécédents de borréliose 
doit être considérée comme très faible en se basant uniquement sur 
les données épidémiologiques concernant la morbidité de fond.

Aspects physiopathologiques 
Même sur le plan de la physiopathologie, il est extrêmement impro-
bable que les troubles précités soient la conséquence directe ou indi-
recte d’une borréliose ancienne ou persistante: une revue critique des 
très nombreuses études publiées à ce jour montre qu’il n’existe pas de 
preuve plausible de maladie de Lyme chronique ou de PTLDS sans 
mise en évidence d’un agent pathogène ou d’une inflammation [36,69, 
72,74 – 76,87,94,114,116 – 120]. Les arguments suivants militent contre 
la persistance d’une infection à Borrelia [121]: absence de signes cli-
niques objectifs accompagnateurs de la maladie et/ou d’inflammation 
s’aggravant avec le temps [77,97]; persistance de la symptomatologie 
indépendamment d’une séropositivité à Borrelia [77,97,122]; pas de 
mise en évidence de l’agent pathogène par des cultures et/ou PCR 
[77,123]; pas de résistances avérées de Borrelia burgdorferi s. l. contre 
les antibiotiques habituellement utilisés [78,124].

Aussi bien, les examens immunologiques comme l’augmentation des 
concentrations des anticorps contre certains épitopes de Borrelia 
burgdorferi s. l. (VlsE,p28,p30,p31,p34) [125,126], contre les protéines 
neuronales [127,128], et l’augmentation de la concentration de l’in-
terleukine 23 [129] dans le sérum des patients chez qui l’on soupçonne 
un PTLDS par rapport aux personnes avec des antécédents de borré-
liose mais sans troubles persistants n’offrent aucune explication sur 
l’existence de ce syndrome. Nos propres examens à la recherche 
d’auto-anticorps contre des protéines neuronales et gliales ont en par-
ticulier montré qu’il n’existe pas de corrélation avec l’importance des 
symptômes ou le pronostic [128]. De même, un processus autoimmun 
latent n’a pu être prouvé jusqu’à présent [78,121,130]. 

Dans la mesure où il n’existe à ce jour aucun signe de persistance de 
l’agent pathogène ou de développement d’une auto-immnunité 
comme cause des symptômes du PTLDS, les troubles constatés ne 
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peuvent être interprétés que comme une réaction individuelle du sys-
tème immunitaire/nerveux après une atteinte exogène. La borréliose 
est à cet égard une cause possible à considérer parmi beaucoup 
d’autres causes potentielles. 

Aspects thérapeutiques 
Dans le cadre d’un dépistage prospectif de 5846 patients avec des 
antécédents de borréliose, seules 222 personnes (3,8 %) présentaient 
des symptômes possibles de PTLDS [82,123,131,132]. Parmi ces der-
nières, 150 ont participé à une étude prospective (avec une durée de 
traitement comprise entre 28 et 90 jours) afin de contrôler l’effet de 
l’administration intraveineuse ou orale d’un antibiotique. Aucune amé-
lioration significative des paramètres tant subjectifs qu’objectifs (tests 
neuropsychologiques) n’a été observée par rapport au placebo, 40 % 
des individus signalant cependant une amélioration de leur état de 
santé sous placebo [82,123,131 – 133]. Les trois études ayant mis en 
évidence la survenue d’effets secondaires pouvant parfois menacer  
le pronostic vital (fréquence de 25 % – 43 %), aucun des différents 
groupes d’auteurs n’a recommandé de traiter le PTLDS avec le proto-
cole d’antibiothérapie employé dans chaque étude.

Du point de vue des expertises médicales, il n’est donc guère possible 
d’imputer de façon causale et avec une probabilité suffisante des 
troubles ne concernant pas un organe spécifique – comme c’est le cas 
dans le PTLDS – à une borréliose.
Sur le plan thérapeutique, il est absolument déconseillé d’administrer 
des antibiotiques à répétition ou au long cours pendant plus de 3 se- 
maines. La seule exception concerne l’arthrite de Lyme, dans laquelle 
les antibiotiques (4 × 5 jours 2 g de ceftriaxone en intraveineux) sont 
indiqués pendant quatre semaines au maximum [90,134]. On recom-
mande plutôt un traitement symptomatique, par exemple avec des 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine.

3. Troubles indéterminés en rapport avec une séropositivité 
aux Borrelia et sans signe d’antécédents de borréliose clini-
quement manifeste 

En cas de séropositivité à Borrelia et en l’absence d’autre explication, 
les troubles chroniques, la plupart du temps non spécifiques (fatigue, 
douleurs musculo-squelettiques, troubles cognitifs), sont volontiers 
mis par les intéressés et par les médecins – dans une sorte de 
démarche par exclusion – en relation causale avec l’infection attestée 
par les anticorps et considérés comme passibles d’un traitement [79, 
135 – 140]. Bien que dans la plupart des cas les méthodes d’analyses 
biologiques ne permettent pas de mettre en évidence un processus 
inflammatoire ou infectieux, et que l’atteinte d’un organe typique d’une 



 Suva Medical 2017 I 49

borréliose fasse défaut, certains médecins posent le diagnostic de 
borréliose de Lyme chronique ou de neuroborréliose et recommandent 
une antibiothérapie s’étalant sur une semaine à plusieurs mois [90,121, 
136,137,139,141]. Les études scientifiques ne fournissent en revanche 
aucune indication permettant de supposer la persistance d’une infec-
tion par Borrelia burgdorferi s. l. ou ses variantes morphologiques 
[139,142]. 

Dans tous ces cas, en particulier face à des syndromes douloureux 
inexpliqués, on recommande de procéder à un diagnostic différentiel 
minutieux des principaux symptômes, en n’oubliant pas de prendre en 
considération des pathologies même rares (paranéoplasies, amy-
loïdose, sarcoïdose, etc.). En l’absence d’élucidation de la cause, on 
peut envisager une antibiothérapie (orale) à titre probatoire [121]. Ces 
patients doivent toutefois être dûment informés que le diagnostic de 
borréliose de Lyme est dans leur cas très incertain, car la valeur pré-
dictive de la sérologie de la borréliose est très faible dans les troubles 
peu spécifiques, [143 – 145] et que la survenue d’«effets thérapeu-
tiques» transitoires peut s’expliquer aussi bien par un effet suggestif 
[146] que par les effets secondaires anti-inflammatoires des antibio-
tiques [147 – 149]. 
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Une enquête réalisée en 2011 et 2014 a permis de 
déterminer pour la première fois où et comment 
les instruments de sécurité sont utilisés dans les 
hôpitaux suisses de soins aigus pour prévenir les 
blessures présentant un risque d’infection élevée. 
Elle révèle notamment un usage d’ores et déjà 
diversifié et répandu de ces outils.
Toutefois, l’adoption d’instruments de sécurité n’a 
généralement pas été précédée d’une analyse 
systématique des dangers ni d’une appréciation 
des risques en conformité avec les exigences 
légales. En outre, les résultats de l’enquête mont-
rent qu’une amélioration des mesures de préven-
tion des blessures par piqûres d’aiguilles s’impose 
dans les hôpitaux suisses. Ces observations peu-
vent aussi contribuer à convaincre d’autres éta-
blissements de soins stationnaires et ambulatoires 
du secteur de la santé d’utiliser de tels instruments. 
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Utilisation d’instruments de sécurité 
dans le secteur de la santé:  
résultats d’un sondage mené auprès 
d’hôpitaux suisses
Carlo Colombo1, Brigitte Merz2, Hugo Sax1

Introduction

Les blessures par piqûre d’aiguilles et les coupures comptent parmi 
les accidents professionnels les plus courants dans le secteur de la 
santé. Un grand nombre de ces blessures s’accompagne d’une expo-
sition au sang et à d’autres liquides biologiques et présente, pour le 
personnel, un risque élevé d’infection, notamment aux virus de l’hépa-
tite C (VHC), de l’immunodéficience humaine (VIH) et, en l’absence 
d’immunisation suffisante, de l’hépatite B (VHB). Certaines infections 
au VHB, au VIH et au VHC chez les professionnels de la santé en 
Suisse ont été considérées et enregistrées comme des maladies pro-
fessionnelles [1 – 3].
La prévention des blessures qui présentent un risque d’infection con- 
stitue dans les hôpitaux de soins aigus une préoccupation majeure en 
matière de sécurité au travail. Les mesures techniques de protection 
sont prioritaires, car elles ne dépendent ni des décisions ni de la dex-
térité des personnes concernées. Il a été prouvé à maintes reprises 
[4 – 7] que le recours à des instruments de sécurité («Safety Devices») 
permettait de réduire le nombre de blessures potentiellement infec-
tieuses . L’utilisation de ces instruments est exigée par la loi au sein de 
l’Union européenne depuis 2010 [8], et aux Etats-Unis depuis 2000 [9]. 
En Suisse aussi, la législation en vigueur en matière de protection au 
travail impose de prendre «toutes les mesures dont l’expérience a 
démontré la nécessité, que l’état de la technique permet d’appliquer et 
qui sont adaptées aux conditions données» (art. 82.1 LAA). L’état de la 
technique dans notre pays est présenté dans la publication «Préven-
tion des maladies infectieuses transmises par voie sanguine dans le 
secteur sanitaire» de la Suva [10]. La directive 6508 de la Commission 
fédérale de coordination pour la sécurité au travail (CFST) publiée en 
2007 prévoit de procéder à une détermination des dangers et à une 
appréciation du risque aux postes de travail soumis à des dangers 

1  Centre de référence pour les infections transmissibles par le sang dans le secteur sanitaire, 
Hôpital universitaire de Zurich

2  Suva, division médecine du travail
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particuliers tels qu’un risque d’infection par des microorganismes 
transmissibles par le sang. Ces tâches peuvent être confiées à des 
médecins du travail ou à d’autres spécialistes de la sécurité au travail. 
Ensuite, il importe d’évaluer et de déterminer les produits envisagés et 
leurs possibilités d’utilisation en tenant compte de critères de sélection 
définis pour les instruments de sécurité dans chaque établissement [11].
Le degré de mise en œuvre de telles mesures de protection dans les 
hôpitaux suisses n’était pas connu au moment de la réalisation du 
sondage. 

Objectifs
Le présent sondage visait à obtenir une vue d’ensemble des champs 
d’application et de la fréquence d’utilisation d’instruments de sécurité 
dans les hôpitaux de soins aigus en Suisse. Ses résultats permettront 
aux établissements concernés, via une analyse comparative anonyme, 
de se comparer aux autres hôpitaux et d’améliorer leur sécurité au tra-
vail. 
 

Méthodologie 

Instruments de sécurité
Les instruments de sécurité sont des produits médicaux conçus pour 
les interventions invasives telles que les prélèvements sanguins, les 
injections, la pose d’accès intravasculaires ou les incisions et sutures 
de tissus humains, et pour lesquels des dispositifs de protection sont 
intégrés pour réduire le risque de blessure après leur utilisation. Une 
distinction est réalisée entre les instruments de sécurité actifs et pas-
sifs: avec les premiers, l’utilisateur doit déclencher lui-même manuelle-
ment le mécanisme de sécurité, tandis qu’avec les seconds le méca-
nisme de sécurité s’active automatiquement juste après l’utilisation. 
Les relevés n’ont pas porté sur les mesures de protection mises en 
œuvre indépendamment du produit médical utilisé, comme les aides 
au à la remise en place du capuchon des aiguilles (recapuchonnage), 
les conteneurs à déchets ou les équipements de protection indivi-
duelle.

Recrutement des hôpitaux
Le sondage a été adressé aux hôpitaux de soins généraux de base, 
toutes tailles et toutes régions confondues. Les deux centres de réfé-
rence pour les infections transmissibles par le sang dans le secteur 
sanitaire à Zürich et Lausanne qui ont signalé ces dernières années, 
dans le cadre du projet Sentinella de l’OFSP, des expositions au sang 
et à d’autres liquides biologiques ont été contactés en priorité. D’au-
tres hôpitaux, cliniques ou réseaux hospitaliers des différentes régions 
ont aussi été contactés sur la base de la liste établie par H+.
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Collecte des données 
Les données ont été collectées par écrit au moyen d’un questionnaire 
standardisé, rédigé en allemand ou en français et comprenant 13 
questions. L’enquête a été menée en 2011 en Suisse alémanique et  
en 2014 en Suisse romande et au Tessin. Les questions portaient sur 
les champs d’application et la désignation des produits pour les instru-
ments de sécurité utilisés, sur la date de leur introduction, sur les 
zones de l’hôpital où ils ont été utilisés, sur les raisons pour ou contre 
cette introduction et sur les expériences faites avec ces dispositifs. 
L’enquête s’est également intéressée à la personne qui était à l’origine 
de la décision d’adopter les instruments de sécurité.

Résultats 

Participation au sondage
Sur les 31 hôpitaux contactés en Suisse alémanique, 30 (soit 97 %) ont 
renvoyé le questionnaire rempli, ce qui représente près de la moitié 
des hôpitaux de soins aigus (env. 38 %) et 53 % des lits de soins aigus 
en Suisse alémanique [12]. Certains établissements font partie de 
réseaux hospitaliers ayant une centrale d’achat commune. Par consé-
quent, l’évaluation des données a porté sur 26 unités.
En Suisse romande et au Tessin, 14 des 17 destinataires ont répondu 
au questionnaire (82 %). Comme il y a nettement plus d’hôpitaux fai-
sant partie de réseaux hospitaliers dans ces régions, le sondage a 
finalement porté sur env. 83 % des hôpitaux de soins aigus et env. 
78 % des lits d’hôpitaux de ces régions [13]. En outre, une clinique psy-
chiatrique intégrée à un réseau hospitalier a également été prise en 
compte, même s’il ne s’agit pas d’un hôpital de soins aigus. En règle 
générale, les réseaux hospitaliers ont été considérés comme des uni-
tés. Dans trois cas, les hôpitaux faisant partie d’un réseau ont toutefois 
répondu à titre individuel. Au final, les données ont été récoltées pour 
17 unités, soit 11 réseaux et 6 hôpitaux.
Rappelons qu’il s’est écoulé trois ans entre les deux sondages, ce qui 
peut expliquer certaines différences dans les résultats.

Utilisation d’instruments de sécurité
Des instruments de sécurité ont été utilisés pour 23 applications diffé-
rentes en Suisse alémanique, contre 17 en Suisse romande et au Tes-
sin. Dans certains établissements, divers produits dotés d’un système 
de sécurité étaient utilisés pour une même application, par exemple 
différentes canules à ailettes ou seringues préremplies à usage unique, 
ou encore des produits avec et sans système de sécurité en parallèle.

Sur l’ensemble des hôpitaux et réseaux hospitaliers participants, 81 % 
de ceux situés en Suisse alémanique et 88 % de ceux de Suisse 
romande et du Tessin utilisaient au moins un instrument de sécurité 
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dans tous leurs services. 35 % et 18 % des participants dans ces 
régions respectives ont indiqué que certains instruments de sécurité 
n’étaient disponibles que dans quelques services, par exemple les 
urgences, les soins intensifs, les blocs opératoires ou les unités de 
dialyse.

On ne constate pas de corrélation entre la taille des hôpitaux et l’utili-
sation d’instruments de sécurité.
La figure 1 montre les dix instruments de sécurité les plus fréquem-
ment utilisés, avec pour chacun d’entre eux le pourcentage d’hôpitaux 
et de réseaux hospitaliers interrogés qui y ont recours (présenté sépa-
rément pour les deux enquêtes). La figure 2 montre des exemples de 
tels produits.

Fig. 1: répartition des dix instruments de sécurité les plus fréquemment utilisés 
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De nombreux établissements ont indiqué utiliser des instruments de 
sécurité pour diverses applications. En particulier, les hôpitaux de 
Suisse alémanique, fournissent à leurs employés une large gamme 
d’instruments de sécurité (fig. 3).

Fig. 2: exemples de produits faisant partie des dix instruments de sécurité les plus 
fréquemment utilisés
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Instruments de sécurité à large lumière

Les aiguilles creuses avec une grande lumière, par exemple les 
aiguilles destinées aux prélèvements sanguins, présentent un risque 
de transmission par le sang plus important, en cas de piqûre, que les 
aiguilles à faible lumière ou pleines, comme les seringues pour injec-
tion sous-cutanée ou les aiguilles à suture. La plupart des cas docu-
mentés de transmission d’agents pathogènes viraux par le sang im- 
pliquent des aiguilles à large lumière [14 – 16]. Dans la majorité des 
hôpitaux et réseaux hospitaliers participants, les instruments de sécu-
rité étaient utilisés pour les aiguilles creuses à large lumière les plus 
répandues (aiguilles destinées aux prélèvements sanguins veineux, 
canules veineuses à demeure et canules à ailettes). Près de la moitié 
des participants au sondage utilisait des instruments de sécurité pour 
les trois applications (fig. 4). En revanche, les instruments de sécurité à 
large lumière destinés à des applications plus rares, tels que les Port-
à-Cath, les aiguilles de dialyse ou encore les systèmes de prélèvement 
pour hémoculture, étaient moins souvent employés.

Fig. 3: nombre d’instruments de sécurité différents utilisée par établissement
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Instruments de sécurité destinés aux blocs opératoires 
La plupart des blessures liées au travail et autres expositions à des 
liquides biologiques potentiellement infectieux surviennent lors d’inter-
ventions chirurgicales ou d’activités consécutives à des opérations. 
Les données de surveillance des centres de référence pour les mala-
dies transmissibles par le sang portant sur la période 2010 – 2012 
montrent que jusqu’à 40 % des blessures par piqûres et coupures 
signalées en Suisse sont survenues dans les blocs opératoires.

Toutefois, très peu d’établissements utilisent pour les interventions 
chirurgicales des instruments de sécurité comme des aiguilles de 
suture ou des scalpels (fig. 5).

Fig. 4: utilisation d’instruments de sécurité à large lumière

Fig. 5: nombre d’instruments de sécurité spécifiques destinés aux blocs opératoires
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Evaluation et introduction d’instruments de sécurité
Dans 52 % des hôpitaux de Suisse alémanique et 70 % des hôpitaux 
de Suisse romande et du Tessin, l’adoption d’un instrument a été déci-
dée au terme d’une évaluation de plusieurs semaines au cours de 
laquelle les modèles envisagés ont été examinés et jugés par les utili-
sateurs dans le cadre d’un usage pratique.
La plupart du temps (dans 85 % des hôpitaux de Suisse alémanique et 
88 % des hôpitaux de Suisse romande et du Tessin), les instruments 
ont été introduits à partir d’un concept déjà existant, complété par des 
informations fournies via des flyers et l’intranet ainsi que par des for-
mations pratiques.

Compliance et satisfaction
Ne disposant pas d’observations systématiques, les établissements 
interrogés n’ont pu fournir que des appréciations sur la volonté du per-
sonnel à utiliser correctement les instruments de sécurité en s’ap-
puyant sur des contrôles ponctuels et, pour quelques hôpitaux, sur 
des systèmes de surveillance internes des piqûres par aiguilles. Il 
convient donc d’interpréter avec prudence le degré d’utilisation de 
80 % estimé par une bonne moitié des hôpitaux.

La majeure partie des établissements ou utilisateurs (85 % des hôpi-
taux de Suisse alémanique et 77 % des hôpitaux de Suisse romande 
et du Tessin) a fait état d’une satisfaction élevée voire très élevée vis-à-
vis des instruments de sécurité. Il est à noter que cette satisfaction est 
en lien direct avec le fait que les utilisateurs ont contribué au choix et à 
l’évaluation de ces instruments de sécurité.
 
Facteurs ayant déclenché l’adoption d’instruments de sécurité
La publication de la Suva était le facteur déclencheur de l’adoption 
d’instruments de sécurité le plus cité. En deuxième position, on trouve 
les collaborateurs eux-mêmes, notamment les soignants, médecins, 
médecins du personnel et responsables de l’hygiène de l’établisse-
ment. La directive CFST 6508 et la législation internationale ont aussi 
été fréquemment citées, tout comme la publicité réalisée par les fabri-
cants et les distributeurs de ces instruments. La quasi-totalité des éta-
blissements a mentionné plusieurs facteurs à l’origine de l’adoption 
d’instruments de sécurité (fig. 6).
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Motifs d’opposition à l’introduction d’instruments de sécurité

Les établissements répondants ont donné de nombreuses explications 
à leur refus d’adopter des instruments de sécurité. La majeure partie 
d’entre eux justifie le refus d’utiliser des instruments de sécurité par 
des coûts parfois trop élevés, cet argument ne portant toutefois que 
sur des types précis de produits évalués dans ces établissements. En 
Suisse romande et au Tessin notamment, l’organisation nécessaire à 
l’adoption d’un nouveau produit, jugée trop fastidieuse, a également 
constitué un motif important de rejet. Les arguments avancés incluent 
également une utilisation trop compliquée des instruments et la réti-
cence des utilisateurs. Il est à noter que certains établissements font 
également état de doutes quant à la véritable sécurité de ces instru-
ments (tableaux 1 et 2).

Tableau 1: motifs d’opposition à l’introduction d’instruments de sécurité en Suisse alémanique 
(2011)

Motifs d’opposition Nombre de réponses

Coût élevé 14 (54 %)

Utilisation peu fiable / dangereuse  9 (35 %)

Réticence  6 (23 %)

Autres raisons  1 (4 %)

Aucune réponse  7 (27 %)

Plusieurs réponses possibles

Figur 6: facteurs ayant déclenché l’adoption d’instruments de sécurité en Suisse alémanique 
en 2011, et en Suisse romande et au Tessin en 2014
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Discussion

Le taux élevé de retour de ce sondage représentatif peut être interpré-
té, moyennant une certaine prudence, comme le signe d’un vif intérêt 
pour le sujet. Tous les hôpitaux et réseaux hospitaliers participants uti-
lisent des instruments de sécurité, indépendamment de leur taille et de 
leur situation géographique. 

Au vu des résultats du sondage en Suisse alémanique en 2011, ainsi 
qu’en Suisse romande et au Tessin en 2014, la diffusion des instru-
ments de sécurité selon leur type et leur quantité se révèle tout à fait 
comparable. Par conséquent, aucune mesure particulière ne paraît 
nécessaire à cet égard.

Les instruments de sécurité privilégiés sont les aiguilles de gros calibre 
ainsi que les dispositifs de prélèvement sanguin capillaire et d’injection 
de médicaments par voie sous-cutanée. Si certains instruments de 
sécurité étaient souvent utilisés dans tout l’hôpital, leur emploi était 
parfois encore limité à certains services. Le recours à des instruments 
de sécurité parmi les dispositifs les plus fréquents pour les interven-
tions invasives est donc largement répandu dans les hôpitaux suisses. 
L’enquête permet toutefois de déceler un certain potentiel d’améliora-
tion. 

Il est frappant de constater que l’utilisation d’instruments de sécurité 
dans les blocs opératoires (aiguilles de suture, scalpels) était insuffi-
sante, alors même qu’une grande partie des accidents signalés aux 
centres de référence pour les infections transmissibles par le sang 
sont survenus dans le cadre d’opérations. Même si une partie des 

Tableau 2: motifs d’opposition à l’introduction d’instruments de sécurité en Suisse romande  
et au Tessin (2014)

Motifs d’opposition Nombre de réponses

Lourdeur dans le système hospitalier 8 (47 %)

Coût élevé 5 (29 %)

Processus trop contraignant 4 (23 %)

Utilisation peu fiable / dangereuse 3 (18 %)

Instrument pas assez sophistiqué 2 (12 %)

Absence de coordinateurs 2 (12 %)

Evaluation trop fastidieuse 1 (6 %)

Tailles de gauges limitées 1 (6 %)

Absence de demande en ce sens 1 (6 %)

Aucune réponse 3 (18 %)

Plusieurs réponses possibles
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expositions signalées est liée à des dispositifs pour lesquels aucun 
instrument de sécurité n’est disponible, il existe un potentiel d’amélio-
ration.

Selon les réponses des participants, aucune analyse ni appréciation 
des risques n’a été réalisée avant l’introduction des nouveaux instru-
ments. Les résultats ont montré que le personnel et les responsables 
de la sécurité considéraient souvent que le secteur hospitalier était 
confronté à des risques persistants liés aux agents pathogènes biolo-
giques, et que leurs remarques avaient conduit à l’adoption de cer-
tains instruments de sécurité. Toutefois, l’absence d’appréciation sys-
tématique des risques explique aussi l’utilisation insuffisante des 
instruments de sécurité dans les blocs opératoires. 

La façon dont les produits sont évalués et introduits semble jouer un 
rôle clé dans la disposition des collaborateurs à les utiliser. Par consé-
quent, tous les établissements auraient intérêt à impliquer les utilisa-
teurs dans les procédures de test et de sélection, puis à accompagner 
de façon proactive l’introduction des instruments. En outre, comme le 
démontre clairement une étude publiée récemment, la qualité, la com-
pliance et l’effet de l’utilisation de tels instruments de sécurité sont 
meilleurs quand les utilisateurs directement concernés participent au 
choix et à l’évaluation [21].
L’offre d’instruments de sécurité destinés aux services externes et 
internes des hôpitaux n’a cessé de se développer. La qualité de cer-
tains types de produits s’est améliorée et l’on trouve aujourd’hui de 
plus en plus d’instruments de sécurité passifs. Une partie des doutes 
et des réticences vis-à-vis de l’introduction des instruments de sécuri-
té n’a donc plus lieu d’être. Il est par conséquent recommandé à tous 
les établissements de procéder périodiquement à une nouvelle évalua-
tion. 

Les professionnel de la santé demeurent bien plus exposés à un ris- 
que d’infection que le reste de la population, comme l’indique une 
enquête réalisée il y a peu sur la prévalence de l’hépatite C pour cette 
catégorie de personnes [17]. En Allemagne, on observe depuis quel-
ques années une tendance à la baisse des infections aux VIH, VHB et 
VHC dans le cadre professionnel, en partie grâce à l’utilisation crois-
sante d’instruments de sécurité prescrite par la loi [18]. Ainsi, non  
seulement le recours aux instruments de sécurité limite le risque de 
blessure et d’infection, mais le processus d’appréciation des risques, 
d’évaluation des produits, d’information et de formation permet aussi 
au personnel de prendre davantage conscience de l’importance des 
mesures de sécurité au travail et favorise donc leur observation. 
Des études menées aux Etats-Unis [19] et en Grande-Bretagne [20] 
démontrent elles aussi l’effet des mesures de sécurité au travail telles 
que la vaccination (contre l’hépatite B), l’information et la formation 
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relatives au comportement après une exposition (prophylaxie post-ex-
position) ou encore les mesures techniques et organisationnelles (en 
particulier l’utilisation d’instruments de sécurité) pour diminuer la fré-
quence des blessures par piqûres avec des aiguilles. 

L’enquête a révélé pour certains aspects des différences significatives 
entre les différents hôpitaux de Suisse. L’analyse des résultats, fournie 
sous forme anonyme aux responsables des établissements partici-
pants, devrait entre-temps leur procurer des éléments de comparaison 
propres à encourager le développement de la sécurité au travail. 

Le présent rapport vise également à encourager la mise en œuvre de 
ce processus dans les hôpitaux et cliniques de soins primaires et 
secondaires qui n’ont pas participé à cette enquête ainsi que dans le 
secteur ambulatoire, dans les cabinets médicaux et dentaires et au 
sein des services d’aide et de soins à domicile. A l’heure actuelle, nous 
ne savons pas dans quelle mesure ces établissements ont connais-
sance des mesures de sécurité au travail requises et quels types d’ins-
truments de sécurité ils utilisent.

Le sondage n’a pas abordé l’impact des instruments de sécurité sur  
le nombre de blessures par piqûre d’aiguilles et de coupures. Un tel 
examen nécessiterait une étude comparative prospective de longue 
haleine et la saisie active de toutes ces blessures.

Conclusion

Les résultats de ce sondage montrent sans conteste la nécessité 
d’améliorer les mesures de prévention des blessures par piqûres d’ai-
guilles dans les hôpitaux suisses. Chaque établissement devrait pro-
céder à un état des lieux en déterminant les dangers et en évaluant les 
risques, puis tester les instruments de sécurité disponibles sur le mar-
ché avec l’aide des utilisateurs et accompagner de façon proactive leur 
introduction. Par ailleurs, le présent rapport devrait inciter d’autres éta-
blissements proposant des soins secondaires stationnaires ainsi que 
le secteur ambulatoire, les services d’aide et de soins à domicile et les 
cabinets médicaux et dentaires, à utiliser des instruments de sécurité.
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En matière de protection des travailleurs, toutes 
les substances cancérogènes étaient jusqu’à pré-
sent considérées comme des substances sans 
seuil d’effet. Or celles-ci peuvent provoquer un 
cancer même à des doses minimes. Le respect du 
principe de minimisation permet de maintenir ce 
risque à un niveau aussi faible que possible. 
En l’état actuel de nos connaissances, il s’avère 
cependant que de nombreuses substances can-
cérogènes présentent un seuil de concentration 
au-dessous duquel le risque de cancer n’est pas 
accru. Pour ces substances, le respect de la VME 
vaut respect du principe de minimisation. En  
ce qui concerne les mesures à prendre pour la  
protection des travailleurs, il est donc essentiel  
de pouvoir distinguer les deux types de subs-
tances cancérogènes. Dans la liste suisse des 
valeurs limites d’exposition aux postes de travail, 
les substances cancérogènes qui, selon la Suva, 
possèdent un seuil de concentration sont signa-
lées par une notation spéciale depuis 2016. 
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Substances cancérogènes  
à seuil d’effet 
Michael Koller

Introduction

En Suisse, les substances cancérogènes sont classées selon les trois 
catégories suivantes:

C1A  Substances que l’on sait cancérogènes pour l’homme. Le clas-
sement s’appuie principalement sur des preuves obtenues chez 
l’homme.

C1B  Substances probablement cancérogènes pour l’homme. Le clas-
sement s’appuie principalement sur des preuves obtenues chez 
l’animal. 

C2  Substances potentiellement cancérogènes chez l’homme. Le 
classement dans cette catégorie s’appuie sur des preuves justi-
fiant une suspicion d’effet cancérogène mais insuffisantes pour 
un classement de la substance dans la catégorie C1.

La désignation des trois catégories est identique à celle du règlement 
CLP1 de la CE. Le classement dans une catégorie donnée peut toute-
fois différer du règlement CLP, car la Suva décide de façon indépen-
dante (en accord avec la commission suisse des valeurs limites) de la 
classification.
Lors de la classification d’une substance dans une de ces catégories, 
seule la puissance des preuves disponibles concernant la cancérogé-
nicité est analysée par le comité compétent. Les autres facteurs tels 
que le degré d’exposition à cette substance qui est nécessaire pour 
déclencher un cancer n’est pas pris en considération. C’est la raison 
pour laquelle on trouve dans une même catégorie des substances 
cancérogènes de niveaux très différents ainsi que des cancérogènes 
avec et sans seuil de concentration. C’est ainsi que la consommation 
de produits carnés transformés (notamment viande fumée, fermentée, 
salée, embossée) récemment étudiée par l’OMS est classée sans 
ambiguïté comme cancérogène [1] et qu’elle figure dans la même 

1  Règlement (CE) n° 1272/2008 du Parlement européen et du Conseil relatif à la classification,  
à l’étiquetage (labelling) et à l’emballage (packaging) (CLP) des substances et des mélanges.
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classe, la plus haute, qu’une substance au pouvoir cancérogène élevé 
comme l’aflatoxine par exemple, – et ce, bien qu’il faille des quantités 
de saucisse infiniment plus importantes (plusieurs puissances de dix 
de plus) que d’aflatoxine pour déclencher un cancer. Cette façon  
rudimentaire de classer les substances cancérogènes a donné lieu à 
maintes reprises à des critiques [2]. A ce propos, parmi les plus de 
900 substances examinées par l’OMS, seul le caprolactame est classé 
comme probablement non cancérogène – toutes les autres subs-
tances étant, à des concentrations suffisamment importantes (souvent 
non pertinentes dans la vie quotidienne), au moins «potentiellement» 
cancérogènes ou non classifiables. 
Un type de classification ainsi simplifiée peut être à l’origine d’erreurs 
d’évaluation et de peurs chez les lecteurs non avertis. Connaître uni-
quement la catégorisation des substances cancérogènes ne suffit pas 
pour pouvoir estimer correctement le risque de cancer. Il faut pour 
cela une analyse globale du risque incluant la puissance et le méca-
nisme de cancérogénèse. Des approches pour une autre classification 
des substances cancérogènes ont été élaborées [3], mais elles ne sont 
pas encore assez avancées et pas (encore) utilisées par les comités 
des valeurs limites d’exposition. La caractérisation des substances 
cancérogènes présentant un seuil d’effet représente un premier pas 
vers une catégorisation plus pertinente. En effet, le principe de minimi-
sation ne s’applique pas pour ces substances. La Suva a introduit 
cette distinction en 2016. Cet article vise à en expliquer les bases 
scientifiques et la signification pour la pratique. 

Comment se forme un cancer?

Les lésions de l’ADN constituent l’étape décisive dans la genèse d’un 
cancer. Celles-ci sont très fréquentes et se produisent plusieurs mil-
liers de fois par jour dans une cellule. La plupart d’entre elles ne sont 
toutefois pas définitives, soit parce que la cellule peut les réparer, soit 
parce qu’elle en meurt. Mais qu’apparaisse une lésion permanente et 
héréditaire de l’ADN (c’est-à-dire une mutation), alors celle-ci peut 
représenter la première étape de la genèse d’un cancer. Cela n’est 
cependant le cas que si la mutation affecte une région déterminée de 
l’ADN, par exemple un gène suppresseur de tumeur2 ou un proto-on-
cogène3. 
Cette première étape de la cancérogénèse est appelée initiation (voir 
figure 1) [4]. Elle résulte de l’effet de substances dites génotoxiques, 
c’est-à-dire de cancérogènes qui, en réagissant physiquement avec 

2  Un gène suppresseur de tumeur est un gène dont le produit inhibe la formation d’une tumeur. 
Ceci se produit par l’inhibition de la prolifération cellulaire résultant d’une mutation.

3  Un proto-oncogène est un gène présent dans une cellule saine qui se transforme en oncogène 
sous l’effet d’une mutation. Un oncogène code pour une protéine qui favorise la prolifération des 
cellules mutées et permet ainsi le développement d’une tumeur.
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l’ADN, provoquent des mutations au niveau des gènes ou des chromo-
somes. On distingue divers types de mutations:
• Mutations géniques: elles peuvent résulter de modifications chim-

iques de l’ADN (adduits à l’ADN) ou de cassures de brins d’ADN, ce 
qui entraîne des erreurs lors de la lecture du brin d’ADN altéré au 
cours de la réplication.

• Anomalies chromosomiques de structure: il s’agit d’altérations de la 
structure des chromosomes que l’on observe par exemple après des 
cassures chromosomiques suivies de la perte ou de la reconstitution 
par combinaison anormale de parties d’un chromosome. Les subs-
tances à l’origine de telles cassures chromosomiques sont dites clas-
togènes. 

• Anomalies chromosomiques de nombre: il s’agit d’anomalies du 
nombre de certains chromosomes (encore appelées aneuploïdies). 
Elles résultent notamment de problèmes affectant la division cellu-
laire et le fuseau mitotique. Les cancérogènes à l’origine de telles 
anomalies numériques sont dits aneugènes.4 

La réaction avec l’ADN peut se produire avec le cancérogène même 
ou avec l’un de ses métabolites. Dans le premier cas, on parle de 
substance génotoxique directe, et de substance génotoxique indirecte 
dans le second. Parmi les cancérogènes directement génotoxiques, 
on peut citer les époxydes, les imines ou les alkyles. Les hydrocar-
bures aromatiques polycycliques (HAP), les nitrosamines, les amines 
aromatiques ou le carbamate constituent en revanche des exemples 
de substances génotoxiques indirectes. 

4  En fonction de la définition utilisée, les aneugènes sont également comptés au nombre  
des cancérogènes non génotoxiques (voir plus bas). 

L’initiation seule ne suffit en général pas pour qu’une tumeur maligne 
se développe à partir d’une cellule porteuse d’une mutation. D’autres 
étapes sont pour cela nécessaires. 
L’étape suivante de la cancérogénèse s’appelle la promotion. Sous 
l’effet d’autres substances cancérogènes, on assiste à la prolifération 
de la cellule initiée et à l’apparition d’une lésion prénéoplasique. 

Fig. 1: «Modèle multi-étapes» avec les différentes étapes de la genèse d’un cancer

Initiation 
Apparition d’une mutation

Promotion 
Prolifération des cellules initiées en une lésion prénéoplasique 

Progression 
Dégénérescence maligne de la lésion prénéoplasique
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Des cancérogènes non génotoxiques interviennent au cours de la pro-
motion. Ceux-ci ne réagissent pas directement avec l’ADN, mais sont 
impliqués dans des mécanismes favorisant l’apparition d’un cancer. 
Ces processus comprennent notamment la stimulation de la fréquence 
de division cellulaire, le déclenchement d’inflammations chroniques, 
l’inhibition des enzymes réparatrices, la formation de ROS (Reactive 
Oxygen Species ou espèces réactives de l’oxygène), l’inhibition de 
l’apoptose et du système immunitaire, ou bien l’activation de récep-
teurs tels que le récepteur d’aryl d’hydrocarbone (aryl-hydrocarbon 
receptor ou AhR) ou celui des œstrogènes (ER). Parmi les altérations 
non génotoxiques, on compte aussi souvent des phénomènes épigé-
nétiques tels que la méthylation de l’ADN, l’acétylation des histones 
ainsi que des altérations touchant l’ARN non codant. Le terme «épigé-
nétique» est défini de diverses manières. Pour notre part, nous enten-
dons par là des effets permanents ou héréditaires du phénotype ou de 
l’activité génique par des altérations des chromosomes, sans modifi-
cation de la séquence d’ADN. Cette définition s’appuie pour l’essentiel 
sur celle des Cold Spring Harbor Meetings (2008) [5] et du NIH Roadmap 
Epigenomics Projects (depuis 2013) [www.roadmapepigenomics.org].
Les substances non génotoxiques agissent par conséquent comme 
des promoteurs, c’est-à-dire qu’elles favorisent la prolifération des cel-
lules endommagées par un initiateur. En général, une exposition à des 
concentrations relativement élevées et pendant une durée prolongée 
est nécessaire pour qu’un promoteur produise son effet. Contraire-
ment aux processus génotoxiques, les mécanismes non génotoxiques 
ne sont pas stochastiques (ils ne se produisent donc pas au hasard).

La progression constitue la dernière étape du modèle multi-étapes. A 
ce stade, on assiste à une dégénérescence maligne irréversible de la 
lésion prénéoplasique par l’apparition d’autres altérations génétiques. 
Ces dernières comprennent surtout des altérations structurales  
génotoxiques des chromosomes par des substances clastogènes.  
La tumeur maligne croît désormais de façon autonome.

Substances cancérogènes sans seuil de concentration 

Les substances génotoxiques n’ont pas de seuil de concentration can-
cérogène connu. Même des concentrations minimes peuvent – du 
moins en théorie – provoquer un cancer (figure 2). De même, les can-
cérogènes pour lesquels les données disponibles ne permettent pas 
de savoir avec certitude s’il existe ou non un seuil de concentration 
sont traités par précaution comme des cancérogènes sans seuil de 
concentration.
En réalité, il est probable que les cancérogènes «sans seuil de concen-
tration» possèdent également un seuil [6], car toute dégradation du 
matériel génétique n’entraîne pas une néoplasie maligne. La cellule 
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touchée dispose en effet de divers mécanismes (réparation de l’ADN, 
régulation du cycle cellulaire, apoptose, détoxification ou phénomènes 
immunologiques notamment) pour empêcher l’évolution d’une cellule 
endommagée vers une tumeur maligne. Ces mécanismes ne sont tou-
tefois que d’une efficacité limitée. Ce seuil de concentration est appelé 
«valeur-seuil biologique» par certains auteurs. Il se situe à un niveau si 
bas qu’il n’a en général aucune répercussion pour la protection des 
travailleurs et qu’à titre de précaution, on part du principe qu’il n’existe 
pas de seuil d’effet.

Fig. 2: Substances cancérogènes sans seuil d’effet

Cancérogènes génotoxiques

pas de valeur seuil

concentration

cancer

La valeur-seuil biologique pourrait cependant s’avérer importante dans 
le calcul des risques de cancer si l’on se fonde sur des expérimenta-
tions animales. Celles-ci sont souvent menées avec des doses irréalis-
tement élevées, qui excèdent largement tous les mécanismes de répa-
ration. L’incidence des cancers ainsi observée est alors extrapolée 
vers le bas pour le risque souhaité au poste de travail, souvent de plu-
sieurs puissances de dix. Les concentrations calculées peuvent être 
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très basses pour les cancérogènes peu puissants et se situer au 
niveau de la valeur-seuil biologique (ou bien au niveau du bruit de fond 
du cancer). Pour quelques substances cancérogènes, on doit par ail-
leurs tenir compte du fait qu’elles sont produites de façon endogène 
par l’organisme humain et que des extrapolations trop fortes font 
qu’on arrive à ce niveau naturel de concentration. C’est notamment le 
cas pour l’isoprène ou l’éthanol. 

Substances cancérogènes avec seuil de concentration 

Il est possible d’observer un seuil de concentration avec les cancéro-
gènes non génotoxiques (figure 3). Même les cancérogènes agissant 
uniquement sur les chromosomes peuvent posséder un seuil. Les inhi-
biteurs de la topo-isomérase II5 et du fuseau mitotique appartiennent à 
cette catégorie. 

Fig. 3: Substances cancérogènes avec seuil d’effet

5  La topo-isomérase II est une enzyme qui facilite le «débobinage» de la double hélice d’ADN.

Cancérogènes non génotoxiques

Inflammations

Inhibition d'enzymes

Liaison à des récepteurs

Processus épigénétiques

valeur seuil

concentration

cancer
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Pour les substances très faiblement génotoxiques, l’effet cancérogène 
n’est observable qu’à des concentrations élevées et se distingue  
du background (bruit de fond) naturel. On parle alors de «practical 
threshold» ou d’«apparent threshold» (seuil fonctionnel ou apparent). Il 
ne s’agit donc pas à proprement parler d’un véritable seuil de concen-
tration, mais la contribution au risque supplémentaire de cancer est 
négligeable au-dessous d’une certaine concentration, si bien que 
celle-ci doit néanmoins être considérée comme le seuil «apparent». 

L’hormèse (figure 4) constitue un phénomène intéressant qu’on peut 
observer avec certaines substances cancérogènes possédant un seuil 
de concentration. Au-dessous de ce seuil, l’incidence du cancer pour 
un niveau de concentration défini est plus faible que l’incidence de 
base (background) du cancer. Cet aspect a été décrit par exemple 
avec des hépatocarcinogènes non génotoxiques comme la TCDD (une 
dioxine) ou avec quelques hormones.

Fig. 4: hormèse

Il n’est pas toujours facile de répondre à la question de savoir s’il existe 
un seuil d’action et à quel niveau se situe celui-ci, car les substances 
cancérogènes peuvent agir de différentes façons à la fois. C’est ainsi 
qu’il existe des substances qui, dans un organe donné, possèdent  
un seuil pour un effet cancérogène, mais pas dans un autre organe. 
Une vaste étude portant sur des dizaines de milliers de souris («méga-
étude souris») a ainsi montré que le 2-acétyl-aminofluorène exerce un 
effet sans seuil dans le foie, mais qu’il ne provoque des cancers de la 
vessie qu’à partir d’une certaine dose [7]. Le benzo[a]pyrène fournit un 
autre exemple: ce composé se lie au récepteur d’aryl d’hydrocarbone 
et agit comme un promoteur non génotoxique; en revanche, le produit 
de dégradation du benzo[a]pyrène (un époxyde) se lie à l’ADN en tant 
qu’adduit et exerce donc un effet sur l’initiation. Il agit dans ce dernier 
cas comme un cancérogène à génotoxicité indirecte.

Différents comités comme le SCOEL (Scientific Committee on Occu-
pational Exposure Limits ou Comité scientifique de l’UE en matière  
de limites d’exposition professionnelle) [8] ou la DFG (Deutsche For-
schungsgemeinschaft) [9] signalent spécifiquement les substances 
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cancérogènes possédant un seuil d’action. Le SCOEL distingue quatre 
groupes de substances cancérogènes, deux groupes étant réservés 
aux cancérogènes avec seuil: le groupe C comprend les cancéro-
gènes génotoxiques avec un «practical threshold», tandis que les can-
cérogènes non génotoxiques et non réactifs à l’ADN possédant un 
seuil véritable sont classés dans le groupe D (figure 5):

Fig. 5: évaluation des cancérogènes et des mutagènes chimiques selon le SCOEL [8]

La DFG distingue pour sa part cinq catégories de substances cancé-
rogènes, les cancérogènes avec seuil se trouvant dans les catégories 
4 et 5. A l’instar de la classification du SCOEL, il existe ici aussi une 
distinction entre les substances non génotoxiques (classe 4) et géno-
toxiques (classe 5).
Bien que le règlement CLP ne prévoie pas de classes séparées pour 
les substances cancérogènes avec seuil d’action, on peut cependant 
dans certaines circonstances ranger les cancérogènes C1 avec seuil 
dans la catégorie C2 (voir «Guidance on the Application of the CLP 
Criteria» de l’ECHA, chapitre 3.6.2.3.2) [10]. 
Au contraire des classifications du SCOEL ou du DFG, la liste suisse 
des valeurs limites d’exposition ne comporte pas de classe dis-
tincte pour les cancérogènes avec seuil. Au lieu de cela, outre l’indica-
tion du caractère cancérogène, elle a introduit le symbole # à côté des 
substances possédant un seuil d’effet (par exemple C1A#). A la diffé-
rence de catégories distinctes réservées aux cancérogènes avec seuil 
dans la classification du SCOEL ou du DFG, la notation suisse avec le 
symbole # n’indique pas si une substance est génotoxique ou pas. En 
revanche, la notation adoptée en Suisse permet de son côté de clas-

Distinction of carcinogens in view of low-dose extrapolation and setting  
of health-based occupational exposure limits

Chemical carcinogen
causing tumors in humans and/or experimental animals

DNA reactive,
causing muattions

A: No threshold

Numerical risk assessment,
risk management strategies
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B: Situation not clear
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likely
D: True/perfect  

threshold

Clearly DNA-reactive  
& initiating

Borderline  
cases

Weak genotoxin, secondary 
mechanisms important
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(e. g. spindle, topoisomerase)

Genotoxic Non-genotoxic
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ser une substance cancérogène dans une catégorie où il est possible 
d’effectuer directement une comparaison avec la classification de 
cette substance dans le règlement CLP, car leurs inscriptions concor-
dent. Cela facilite le travail du médecin et de l’hygiéniste du travail sur 
place. 
A l’heure actuelle, 9 cancérogènes sont signalés par la notation #: le 
butylhydroxytoluène (BHT), le cadmium et ses composés, le dichloro-
méthane, le phtalate de diéthylhexyle (DEHP), le 1, 2-époxypropane, le 
formaldéhyde, l’hexachlorobutadiène, l’isoprène et le trichloréthylène. 
Tous sans exception sont des cancérogènes C1B. Au total, la liste 
suisse des valeurs limites d’exposition comprend 11 cancérogènes C1A 
(y compris les composés), 68 cancérogènes C1B et 61 cancérogènes C2. 

Conséquences sur la protection des travailleurs 

Pour les substances cancérogènes sans seuil de concentration, 
on part du principe que même des concentrations infimes peuvent 
provoquer un cancer. Bien que ces substances «sans seuil» possèdent 
aussi probablement un seuil biologique, celui-ci se situe en règle 
générale à une concentration si basse qu’une extrapolation de la rela-
tion dose-effet passant par le point zéro semble justifiée pour la pro-
tection des travailleurs. Pour les substances cancérogènes sans seuil, 
le respect d’une VME ne constitue donc pas une protection absolue 
contre un risque résiduel de cancer. C’est la raison pour laquelle cer-
tains comités scientifiques comme la DFG (Deutsche Forschungsge-
meinschaft) ou en partie aussi le SCOEL (Scientific Committee on 
Occupational Exposure Limits of the EU) ou le DECOS (Dutch Expert 
Committee on Occupational Safety) n’attribuent plus de valeurs limites 
basées sur la santé pour les cancérogènes génotoxiques. Ils calculent 
à la place les risques de cancer attendus pour des expositions à des 
cancérogènes à certaines concentrations. Cela n’est toutefois possible 
que pour quelques (un petit nombre de) substances et le calcul est  
au demeurant entaché – comme nous l’avons déjà mentionné – de 
quelques incertitudes. 
Lors de la détermination des valeurs limites d’exposition légalement 
contraignantes, le législateur prend en considération les risques de 
cancer calculés par les comités scientifiques, mais il doit également 
tenir compte de la faisabilité et des aspects socio-économiques. Cela 
explique pourquoi on ne peut exclure un certain risque de cancer 
même en respectant une VME. Ce risque est d’autant plus bas que la 
concentration est faible et la puissance cancérogène de la substance 
réduite. Il doit être maintenu au niveau le plus faible possible en mini-
misant le degré et la durée de l’exposition (principe de minimisation), 
sachant que ces précautions doivent être réalisables sans mobiliser 
des moyens excessifs (principe ALARP = as low as reasonably pos-
sible). 
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Pour les substances avec seuil de concentration, le principe de 
minimisation ne s’applique pas, car le respect de la VEM fait qu’il n’y a 
pas lieu de s’attendre à un risque accru de cancer. Dans la liste suisse 
des valeurs limites d’exposition, ces substances sont signalées par le 
symbole # placé après la notation C. 
Les substances C1 pour lesquelles des considérations mécanistes 
suggèrent l’existence d’un seuil, mais dont le niveau n’est pas encore 
connu à ce jour, sont traitées comme les cancérogènes sans seuil de 
concentration, et le principe de minimisation doit s’appliquer. Elles ne 
sont pas signalées par le symbole #. 
La notation # n’accompagne jamais les substances C2, car le principe 
de minimisation ne doit pas s’appliquer pour ces substances. La base 
de données est souvent insuffisante. L’attribution d’une notation # 
n’aurait par conséquent pas de conséquences en ce qui concerne 
d’éventuelles mesures pour la protection des travailleurs.
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Les dermatoses liées aux agents physiques et 
chimiques comptent parmi les maladies profes-
sionnelles les plus fréquentes. Le risque de déve-
lopper un eczéma des mains est particulièrement 
élevé dans les métiers de la coiffure, ce qui a 
conduit la Suva à mener une initiative pour la pro-
tection de la peau dans cette branche, qu’elle 
vient de doubler d’une initiative visant des métiers 
d’extérieur régulièrement exposés aux rayonne-
ments UV.
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Initiatives Suva pour la protection  
de la peau contre les dangers 
chimiques et physiques
Hanspeter Rast, Roland Krischek

Dans le cadre de sa stratégie future pour la prévention des maladies 
professionnelles, la Suva a procédé à une analyse prospective et à une 
hiérarchisation des domaines de prévention. En haut du classement 
des priorités figurent la protection de la peau contre les substances 
chimiques et la protection de la peau et des yeux contre les rayons UV 
lors des travaux en extérieur, d’abord en raison du grand nombre de 
travailleurs et d’entreprises potentiellement concernés, mais aussi parce 
que les maladies professionnelles de la peau ont souvent de graves 
conséquences pour les salariés, y compris la nécessité éventuelle 
d’une reconversion professionnelle. La division protection de la santé 
au poste de travail de la Suva avec l’aide des divisions médecine du 
travail et sécurité au travail de Suisse romande permettra de renforcer 
les mesures de prévention dans les deux domaines prioritaires men-
tionnés ci-dessus, mais se focalisera d’abord sur les branches les plus 
touchées. 

Les professionnels de la coiffure présentent un risque particulièrement 
élevé de développer des eczémas des mains allergiques et irritatifs. 
Une protection efficace de la peau est recommandée dès le début de 
l’apprentissage dans cette branche où les mains sont mises à rude 
épreuve par la manipulation de produits contenant différents types 
d’allergènes comme le paraphénylènediamine et substances chimiques 
apparentées, les persulfates, les parfums et conservateurs, mais aussi 
par le travail en milieu humide et aqueux. Comme conséquence, on 
recense aujourd’hui de nombreux cas d’eczémas des mains chez les 
coiffeurs et les statistiques des maladies professionnelles sont loin 
d’être exhaustives [1]. Dans le cadre de ses compétences en matière 
de prévention des maladies professionnelles dans toutes les entre-
prises, la Suva a élaboré il y a quelque temps déjà un support de for-
mation consacré à la protection de la peau dans les métiers de la coif-
fure (J’aime mon travail, je prends soin de mes mains! Document de 
formation pour les coiffeurs, réf. 88804). Face au nombre toujours éle-
vé des cas d’eczémas des mains reconnus comme maladies profes-
sionnelles et en particulier des décisions d’inaptitude liées aux derma-
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Les maladies cutanées d’origine professionnelle peuvent également 
résulter de l’action du rayonnement solaire, donc de l’exposition aux 
rayons ultraviolets sur le lieu de travail. Les travailleurs exposés sans 
protection au rayonnement ultraviolet durant de nombreuses années 
risquent non seulement de subir un vieillissement cutané prématuré, 
mais présentent aussi un risque accru de développer un cancer de  
la peau, en particulier les formes non mélaniques [2]. En Suisse, on 
estime entre 20 000 et 25 000 nouveaux cas de ce type de cancers 
cutanés par an, dont une part non négligeable de plusieurs centaines 
voire un millier serait essentiellement liée au travail, autrement dit à  
une exposition chronique aux UV lors des travaux en extérieur. Or, ces  
altérations de la peau n’apparaissent souvent qu’au terme de la vie 
professionnelle ou plus tard, ce qui laisse supposer là aussi un nombre 
important de cas non recensés dans la statistique des maladies pro-
fessionnelles. 

S’il ne fait plus de doute aujourd’hui qu’il faut protéger la peau contre 
les rayons UV du soleil, que ce soit avec un couvre-chef ou une crème 
solaire, de nombreuses entreprises n’ont pas encore intégré la préven-
tion des lésions dues aux UV dans leur programme de santé et de 
sécurité au travail. D’où la décision de la Suva de mettre l’accent ces 
prochaines années sur la prévention du cancer de la peau. D’abord 
par des mesures simples pour protéger les zones les plus exposées 
comme le visage, les oreilles, la nuque et le cou contre le rayonnement 

Fig. 1: Influence des produits chimiques et du travail en milieu humide dans les métiers  
de la coiffure

toses professionnelles graves (env. 70 cas recensés au cours des deux 
dernières années dans cette seule branche), la Suva a décidé d’enga-
ger de nouvelles mesures en faveur d’une prévention efficace en 2017.
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UV en portant un protège-nuque et une visière frontale, et ensuite par 
l’examen de mesures techniques et organisationnelles dans les entre-
prises. La Suva veut aussi sensibiliser les entreprises à mieux protéger 
leurs collaborateurs lorsque le rayonnement UV est le plus fort, c’est-à-
dire en plein été et durant les mois qui précèdent le 21 juin car l’action 
des rayonnements ultraviolets est déjà très intense avant l’arrivée des 
grosses chaleurs. Globalement, les professions en plein air sont toutes 
concernées par ce risque, mais certaines le sont plus que d’autres et 
nécessitent une action plus urgente.
L’an dernier, la Suva a testé l’acceptation de diverses mesures de pro-
tection dans plusieurs entreprises pilotes travaillant dans l’aménagement 
et l’entretien des jardins et espaces verts, ainsi que dans la construction 
routière. Les résultats vont être appliqués cette année à l’ensemble  
de ces deux secteurs, puis étendus à d’autres branches occupant des  
travailleurs en extérieur. L’objectif est d’intégrer la protection contre les 
rayons UV du soleil comme «règle vitale» dans le monde du travail et 
de faire baisser la fréquence des cancers de la peau à long terme. 

Le besoin d’informations spécifiques sur les moyens de protection de 
la peau va forcément s’accroître. La Suva a déjà pris les devants en 
consacrant par exemple une page thématique à la protection de la 
peau sur son nouveau site Internet. Le sujet est également très bien 
présenté sur le site «www.2mains.ch» destiné en priorité aux écoles 
professionnelles. Soutenu depuis son lancement par la Suva, ce site  
a été complété et amélioré ces deux dernières années et propose 
aujourd’hui quantité d’informations utiles également pour les médecins 
du travail, dermatologues et médecins de famille. Comme autres nou-

Fig. 2: Les travailleurs régulièrement exposés au soleil protègent leur peau et leurs yeux 
contre les effets chroniques des rayons UV

www.2mains.ch
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veautés, on trouve un glossaire sur la protection cutanée, ainsi que les 
normes définissant les caractéristiques des gants de protection. La 
rubrique «Quels gants pour quel métier» est également beaucoup plus 
détaillée avec un classement des gants de protection par catégories 
de métiers et types de danger. 
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L’année 2018 marque les cent ans de la Suva. 
Depuis la création de cette assurance sociale, 
l’assistance apportée par des médecins spécia-
listes constitue un élément incontournable de sa 
gestion des cas. Nous vous proposons dans cet 
exposé de revenir sur les grandes lignes de l’his-
toire des services médicaux de la Suva.
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Le développement de la médecine 
à la Suva
Christian Ludwig

Depuis la création de la Suva, les secteurs médicaux de cette assu-
rance-accidents ont connu à leur tête huit médecins en chef et méde-
cins-chefs qui ont façonné leur évolution. Quels défis ont dû relever 
ces hommes? Comment la médecine à la Suva a-t-elle évolué au fil 
des années? 

Dr Daniele Pometta
Médecin en chef en 1914 et de 1918 à 1934

La Caisse nationale suisse d’assurance en cas 
d’accidents (Suva) a commencé son activité en 
1918. Daniele Pometta avait déjà été désigné 
médecin en chef au sein de l’institution en 1914. 
Il avait auparavant dirigé le service médical lors 
de la construction du tunnel du Lötschberg- 

Simplon, soignant les travailleurs malades ou accidentés. Le «docteur 
tunnel» prenait soin d’eux aussi bien sur le chantier que pendant leur 
temps libre. En tant que médecin en chef de la Suva, Daniele Pometta 
a participé à la préparation de l’exploitation de l’assurance. Il avait 
notamment pour tâche d’expliquer aux médecins traitants leurs mis-
sions et le fonctionnement de la nouvelle assurance sociale contre les 
accidents. 
La médecine des accidents n’en était alors qu’à ses balbutiements. 
Les universités suisses venaient à peine de l’intégrer à leurs cursus 
d’études de médecine. Daniele Pometta et les premiers médecins 
d’arrondissement intervenant pour la Suva, qui possédaient alors 
encore leur propre cabinet en parallèle, devaient donc régulièrement 
prodiguer à leurs collègues leurs conseils en médecine des accidents 
et surveiller les traitements. Les cas d’inflammations purulentes de la 
gaine tendineuse dues à un manque d’hygiène et à des fractures mal 
repositionnées étaient particulièrement fréquents. Si nécessaire, les 
médecins d’arrondissement prenaient même personnellement le scal-
pel. La première installation radiologique en cabinet a été mise en 
place en 1924 chez un médecin travaillant pour la Suva. 
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La tâche principale des médecins d’arrondissement consistait cepen-
dant à répondre à des questions spécifiques à l’assurance, comme 
p. ex. sur le lien de causalité entre un traumatisme et une affection de 
la santé. Daniele Pometta attirait l’attention de ses collègues sur le fait 
que le premier enjeu, après un accident, consistait à réintégrer au plus 
vite la personne concernée dans le processus de travail. Il constatait 
avec inquiétude une tendance, au sein du corps médical, «à attendre 
trop longtemps avant de donner l’ordre de reprendre le travail, (ce qui 
s’avérait) préjudiciable aussi bien sur le plan éthique que du point de 
vue médical». 
La Gesellschaft der Schweizer Unfallärzte («Société suisse des méde-
cins des accidents») fondée en 1912 se consacrait elle aussi à amélio-
rer la prise en charge médicale des victimes d’accidents. A partir de 
1928, elle s’est également intéressée aux maladies professionnelles et 
s’est alors fait appeler Schweizerische Gesellschaft für Unfallmedizin 
und Berufskrankheiten («Société suisse de médecine des accidents et 
des maladies professionnelles»). 
A partir de la fin des années 1920, la Suva a proposé des emplois fixes 
à ses médecins, qui ont alors renoncé à toute activité thérapeutique. 
Le traitement fonctionnel ultérieur des blessures laissait cependant à 
désirer. La Suva a donc rouvert en 1929 l’établissement de soins ther-
maux «Zum Schiff», à Baden, où les patients étaient préparés, par des 
exercices de rééducation, des séances sur des appareils pendulaires, 
des électrochocs, des bains thermaux, des applications de fango, des 
massages et des exercices de gymnastique sportive, à reprendre le 
travail. L’établissement «Zum Schiff» disposait également d’une école 
de marche pour personnes amputées ou équipées de prothèses.

Dr Friedrich Zollinger
Médecin en chef de 1935 à 1950

Il semblerait que Friedrich Zollinger doive son 
accession au poste de médecin en chef en 
grande partie à sa réputation favorable aux tra-
vailleurs auprès des syndicats. Il avait aupara-
vant officié comme médecin d’entreprise lors de 
la construction de la ligne ferroviaire du Lötsch-

berg et comme médecin d’arrondissement de la Suva. 
Pour permettre aux médecins d’élargir davantage leurs connaissances 
en matière de médecine des accidents, Friedrich Zollinger a fondé en 
1936 les «Informations médicales» de la Suva, une parution spécialisée 
pour laquelle il avait pu obtenir le patronage des directeurs des cli-
niques universitaires de chirurgie suisses et des enseignants en méde-
cine des accidents des universités suisses. 
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En 1937, Friedrich Zollinger a joué un rôle de premier plan dans l’éla-
boration d’un nouveau tarif pour les médecins. En 1938, sur propo-
sition de la Suva et du comité central des organisations faîtières des 
médecins, ont été créées des commissions paritaires de confiance 
vouées à lutter en premier lieu contre les utilisations abusives du sys-
tème, qui prenaient notamment la forme de factures de médecins 
injustifiées. Friedrich Zollingerestimait que le «corps médical (souffrait) 
d’une considérable surpopulation», et considérait comme une évi-
dence «qu’une disparition de la pléthore actuelle des médecins entraî-
nerait une baisse des frais de traitement de l’institution». Les questions 
liées à la qualité des traitements furent confiées à une commission 
spécialisée consultative nouvellement créée, dont les experts étaient 
nommés par le Département fédéral de l’économie. Cette commission 
constata que des blessures similaires faisaient souvent l’objet d’un 
traitement différent, et qu’il n’existait pas de directives thérapeutiques 
pour bon nombre d’entre elles. Elle examina l’utilité des méthodes thé-
rapeutiques et élabora des recommandations de traitement, p. ex. 
pour les panaris ou les inflammations de la gaine tendineuse. En 1939, 
la Suva reconnut pour la première fois une asbestose comme une 
maladie professionnelle.
A cette époque, les neuf agences d’arrondissement de la Suva dispo-
saient chacune d’un ou de deux médecins d’arrondissement habilités 
à ordonner la fin d’un traitement ou la reprise du travail, et qui jouaient 
un rôle d’intermédiaire essentiel entre l’administration et les médecins 
traitants. La division médicale de l’administration centrale à Lucerne 
comptait alors huit médecins spécialistes. Les médecins d’arrondisse-
ment lui soumettaient des cas complexes en vue de leur expertise. 

Dr Fritz Lang
Médecin en chef de 1951 à 1954

Avant sa nomination au poste de médecin en 
chef, Fritz Lang travaillait déjà à la Suva en tant 
que médecin du travail depuis 1932. Il était 
notamment chargé des pneumoconioses, un 
domaine dans lequel son expertise était recon-
nue sur la scène internationale. C’est durant son 

mandat que l’asbestose a été inscrite sur la liste des maladies profes-
sionnelles ouvrant droit à indemnité. 
Ce médecin en chef était connu parmi les médecins pour la «Pro-
messe Lang»: lors d’un rassemblement de la Société Suisse de Chirur-
gie en 1952, Fritz Lang avait en effet expliqué, concernant la responsa-
bilité civile des médecins, que la Suva n’interviendrait qu’en cas de 
négligence extrêmement grave du devoir de diligence médicale. Les 
opérateurs n’avaient donc pas à craindre d’être poursuivis en justice 
de façon injustifiée par la Suva en cas de complications. Il ne connais-
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sait aucun cas de mise en cause de la responsabilité d’un médecin 
ayant débouché sur un procès, la Suva ayant toujours réussi à trouver 
un accord amiable avec les assureurs. 
Fritz Lang est devenu directeur de la Suva dès 1954 et a occupé ce 
poste jusqu’en 1970. C’est grâce à son action que les relations entre 
les partenaires sociaux représentés au Conseil d’administration de la 
Suva, à l’époque très tendues, ont connu une amélioration durable. En 
tant que directeur de la Suva, Fritz Lang a eu le privilège de voir, après 
son départ en retraite, son portrait réalisé et intégré à la galerie des 
directeurs au siège de la Suva.

Dr Arthur Tillmann
Médecin en chef de 1955 à 1970

Arthur Tillmann a pris les fonctions de médecin 
en chef après avoir exercé pendant deux 
décennies comme médecin à la Suva, notam-
ment à la direction des services médicaux d’en-
treprise sur de grands chantiers. Depuis sa 
création, la Suva exploitait des hôpitaux d’entre-

prise sur des chantiers éloignés, p. ex. pour la construction de routes 
de montagne, de barrages ou de centrales électriques. Ces établisse-
ments prenaient en charge et soignaient les ouvriers malades et vic-
times d’accidents. Si nécessaire, une fois les premiers soins reçus, les 
patients étaient transférés vers de plus grands établissements. Les 
locaux des hôpitaux d’entreprise étaient généralement fournis par le 
maître d’ouvrage, tandis que le médecin, le personnel soignant et l’in-
frastructure, installation radiologique et laboratoire inclus, étaient mis  
à disposition par la Suva. 
Arthur Tillmann a développé le service de médecine d’entreprise et 
renforcé la prévention médicale des maladies professionnelles. Ce  
service s’occupait de manière approfondie des cancers de la vessie 
provoqués par les amines aromatiques, et a élaboré un programme  
de détection précoce de ces cancers. La Suva a mis en place des 
mesures visant à protéger les travailleurs de l’exposition aux subs-
tances cancérigènes, ainsi que des mesures de prévention spécifique-
ment destinées aux personnes exposées à de la fibre d’amiante dans 
le cadre de leur travail.
En vue de l’élaboration d’une nouvelle ordonnance sur les maladies 
professionnelles, Arthur Tillmann s’est penché en détail sur les mala-
dies professionnelles de l’appareil locomoteur, et s’est également inté-
ressé à la paraplégie, ainsi qu’aux lésions cranio-cérébrales et à leurs 
conséquences neurologiques et psychiatriques. Aux côtés de Fritz 
Lang, alors directeur de la Suva, Arthur Tillmann a en outre fait avan-
cer la planification d’un centre de réadaptation à Bellikon (AG). 
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Dr Ernst Baur

Médecin-chef de 1971 à 1980

Ernst Baur a été le premier chef du service 

médical de la Suva à porter le titre de méde-

cin-chef. Il avait déjà travaillé au sein de la 

caisse auparavant. Sous sa direction, une unité 

d’expertise orthopédique et traumatologique 

a été créée au siège de la Suva. Ernst Baur a 

introduit des manuels afi n d’établir l’unité de doctrine au sein du ser-

vice médical. Il a collaboré à la publication d’un Leitfaden zur Versi-

cherungsmedizin («Guide de la médecine des assurances»), contri-

buant ainsi à ancrer le concept en Suisse. La médecine du travail et la 

médecine des assurances s’imposaient alors comme des disciplines 

autonomes de la médecine préventive et sociale dans les universités. 

Ernst Baur, Hans Schlegel et Erich Ramseier se sont mis à les ensei-

gner dans les universités de Zurich et de Berne.

Le centre de réadaptation de Bellikon a ouvert ses portes en 1974. Il 

proposait des programmes de rééducation spécialement conçus pour 

aider les victimes de blessures à se réinsérer dans la vie profession-

nelle. La clinique disposait d’un service d’ergothérapie et d’ateliers 

thérapeutiques totalement nouveaux où était évalué le potentiel de 

rééducation des patients. Ces derniers étaient préparés à reprendre le 

travail grâce à des programmes d’entraînement conçus sur mesure. Au 

bout de quelques années seulement, la clinique a élargi son offre de 

manière à pouvoir également prendre en charge des patients victimes 

de blessures complexes et de traumatismes cranio-cérébraux. Enfi n, 

l’école de marche pour personnes amputées ou équipées de pro-

thèses a été déplacée de Baden à Bellikon, pour devenir un centre de 

compétences national pour les prothèses et la prise en charge des 

personnes amputées. La Suisse disposait à cette époque de chaînes 

de sauvetage fi ables qui rendaient inutiles les hôpitaux d’entreprise. 

Le dernier d’entre eux, à Vättis (SG), a cessé son activité en 1977. 

L’amiante a été reconnue comme substance cancérigène au début des 

années 1970, en même temps qu’a été défi nie une première valeur 

maximale de concentration de fi bres d’amiante sur le lieu de travail. 

Les médecins du travail et les spécialistes de la prévention portaient 

alors également une attention toute particulière à l’eczéma au ciment, 

très répandu.

La Suva fut confrontée à des diffi cultés pour conserver les radiogra-

phies, dont le nombre augmentait rapidement. Avec l’apparition des 

examens par tomodensitométrie, l’enjeu consistait non seulement à 

archiver les clichés radiographiques, mais également à trouver des 

solutions pour les photos polaroïd. La Suva a testé différentes procé-

dures pour le stockage de documents photographiques sur le long 

terme, mais sans trouver de solution convenable. Les archives photo-

graphiques de la Suva, comme celles des cabinets médicaux et des 
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hôpitaux, ne cessaient de s’accumuler en nombre toujours plus grand.

Sous la direction d’Ernst Baur, la position de la Suva vis-à-vis des 

modifi cations psychiques affectant les victimes d’accident a commen-

cé à évoluer. Ernst Baur critiquait le manque de compréhension des 

gestionnaires et celui des médecins, davantage préoccupés par l’as-

pect chirurgical et orthopédique, envers les patients souffrant de 

symptômes psychiques. Il a appelé la Suva à se montrer moins réti-

cente vis-à-vis des expertises psychiatriques.

Dr Hans Schlegel

Médecin-chef de 1980 à 1993

En 1980, le service médical de la Suva a connu 

une restructuration complète. La division médi-

cale a été divisée en deux groupes: médecine 

des accidents et médecine du travail, plus les 

services de secrétariat et de technique médi-

cale associés, et placée sous la direction de 

Hans Schlegel, qui avait dirigé pendant dix ans le service de médecine 

d’entreprise et l’avait élargi de manière importante. Ce dernier a 

endossé en parallèle la fonction de médecin-chef de la Suva. Directe-

ment subordonné au président de la Direction, il jouait le rôle de 

conseiller auprès de la Direction pour les affaires médicales straté-

giques.

Le monitoring biologique s’est imposé parmi les mesures visant à pro-

téger la santé des travailleurs. Les marqueurs biologiques de ces der-

niers ont fait l’objet d’une surveillance systématique, en complément 

des dépistages d’atteintes dommageables à la santé et des examens 

cliniques préventifs. Hans Schlegel a agrandi les laboratoires chargés 

d’examiner le sang et les expectorations au siège et dans les antennes 

de Winterthour et de Lausanne. La Suva exploitait par ailleurs des 

laboratoires de test des fonctions pulmonaires, des services d’ECG, 

une unité d’examens ORL et un centre de radiologie. Elle a développé 

un programme audiomobile pour la détection précoce des altérations 

de l’audition chez les travailleurs exposés au bruit. 

En 1984, Hans Schlegel a participé à la création de la Société de 

médecine du travail, rebaptisée en 1992 «Société Suisse de Traumato-

logie et de Médecine des Assurances» après que les médecins du tra-

vail eurent abandonné la «Société suisse de médecine des accidents 

et des maladies professionnelles». Hans Schlegel a inauguré une série 

de monographies consacrées à la médecine du travail et des assu-

rances avec un premier volume consacré au poignet (Rund um das 

Handgelenk). 

Les médecins traitants continuaient de faire état de diffi cultés pour 

évaluer les incapacités de travail de manière compétente. L’examen 

des attestations faisait ressortir un «effet du lundi»: le retour des assu-
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rés au travail s’effectuait de préférence un lundi, même lorsqu’une 

reprise plus précoce aurait été acceptable d’un point de vue médical. 

La Loi fédérale sur l’assurance-accidents, entrée en vigueur en 1984, 

s’est accompagnée de changements importants. Les médecins ont dû 

se familiariser avec les notions de «lésions corporelles assimilées à un 

accident» et d’atteintes à l’intégrité. L’ordonnance ne décrivait que de 

façon sommaire les critères d’octroi des indemnités pour atteinte à 

l’intégrité. Les médecins de la Suva ont donc affi né ces bases et créé 

un tableau d’évaluation des atteintes à l’intégrité qui a rencontré une 

approbation générale. 

En 1985, le centre de réadaptation de Bellikon a été rebaptisé «Reha-

klinik Bellikon». Ses activités se concentraient sur les blessures de 

l’appareil locomoteur, les lésions cérébrales, les suites de brûlures 

graves et la réadaptation professionnelle. En 1988, le service médical 

du siège de la Suva a été scindé en une division consacrée à la méde-

cine des accidents et une autre à la médecine du travail, chacune avec 

un médecin-chef à sa tête. Un premier psychiatre a été recruté en 1989.

Hans Schlegel a participé à la création du tarif Tarmed et s’en est 

occupé encore longtemps après son départ en retraite. 

Dr Erich Ramseier

Médecin-chef de 1993 à 2000

Erich Ramseier était médecin-chef de la division 

médecine des accidents lorsque la fonction de 

médecin-chef de la Suva lui a été également 

confi ée. En tant que médecin des accidents, il 

s’était intéressé pendant des années au «coup 

du lapin». Les conséquences de ce traumatisme 

de la colonne cervicale suscitaient la controverse parmi les spécia-

listes du domaine. De nombreux cas ont donné lieu à de vifs affronte-

ments sur le terrain du droit et de l’expertise. Outre l’expertise chirurgi-

cale et orthopédique, des neurologues et des psychiatres étaient 

également régulièrement sollicités pour des examens et des prises de 

position. Les modifi cations psychiques faisaient systématiquement 

l’objet d’un examen par un expert médical. 

Les experts médicaux ont souvent le dernier mot dans l’évaluation de 

l’obligation d’allouer des prestations. Il était reconnu que les expertises 

médicales devaient répondre aux exigences de qualité qui leur étaient 

imposées pour garantir l’équité des procédures de droit des assu-

rances sociales. Erich Ramseier et des médecins des assurances 

d’autres sociétés d’assurances constatèrent que les expertises réali-

sées par des spécialistes dans des cabinets ou des hôpitaux présen-

taient souvent d’importantes lacunes. Erich Ramseier favorisa donc le 

développement d’un tout nouveau cours de formation en expertises 

médicales pour la Suisse. 



104 I Suva Medical 2017

La Suva a publié en 1994 les premières valeurs de tolérance dans le 

cadre du monitoring biologique. Avec l’usage de plus en plus répandu 

de gants en latex poudrés dans le système de santé, les allergies au 

latex se multipliaient et les médecins du travail devaient prononcer de 

nombreuses décisions d’inaptitude pour les travaux exposant à ce 

matériau. La Suva s’employa à imposer l’usage exclusif de gants sans 

allergènes ou hypoallergéniques. Parmi les autres sujets majeurs trai-

tés par la médecine du travail à l’époque fi guraient également les 

maladies transmises par voie sanguine, la tuberculose ou les troubles 

de la santé faisant suite à une exposition à des médicaments cytosta-

tiques, à des produits de désinfection ou à des gaz anesthésiques. En 

2000, la Fédération des médecins suisses (FMH) a reconnu le titre de 

médecin spécialiste en médecine du travail.

Au milieu des années 1990 fut créée à la Rehaklinik Bellikon une unité 

de surveillance permettant une prise en charge précoce des patients 

des cliniques d’urgences. La mise en œuvre immédiate des soins de 

réadaptation améliorait de façon marquante les résultats en termes de 

réinsertion professionnelle. En 1999 s’est ouverte à Sion (VS) la Cli-

nique romande de réadaptation, spécialisée dans la réadaptation des 

victimes d’accident, mais également dans la prise en charge de la 

paraplégie. La clinique thermale «Zum Schiff» a été fermée en 2000. A 

ce moment-là, un total de 120 médecins femmes et hommes travail-

laient dans les deux cliniques de la Suva, à son siège et au sein de ses 

agences.

Dr Christian Ludwig, M.H.A.

Médecin-chef depuis 2001

Christian Ludwig est arrivé à la Suva par une 

voie transversale. Après une carrière d’interne 

des hôpitaux, il s’est hissé au poste de chef de 

l’état-major de direction de l’Hôpital de l’Île 

(hôpital universitaire) de Berne avant d’être 

nommé médecin-chef de la Suva. Il avait suivi 

en parallèle une formation universitaire en management. A la Suva, ses 

tâches les plus urgentes ont consisté notamment à organiser la divi-

sion médecine des assurances, formée à partir de la division méde-

cine des accidents et du service médical d’arrondissement. Lorsque, 

en 2005, la Suva se vit également confi er la gestion de l’assurance 

militaire, il fallut en outre intégrer les médecins de cette dernière. La 

division médecine des assurances se dota alors d’un appareil de 

direction composé exclusivement de médecins. Auparavant, les méde-

cins d’arrondissement avaient toujours relevé des chefs d’agence sur 

le plan administratif. Le service médical des agences de la division 

médecine des assurances fut décomposé en groupes médicaux régio-

naux, et le centre de compétences de la médecine des assurances au 
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siège fut divisé en trois groupes spécialisés: chirurgie, neurologie et 
psychiatrie. Les divisions médicales et les cliniques évoluèrent en 
organisations régies par des processus et mirent en place des sys-
tèmes de gestion bénéficiant de la certification ISO qui offrirent à leur 
tour les bases nécessaires à l’assurance qualité et à l’amélioration per-
manente des prestations.
L’année 2005 fut marquée par la mise en service d’un système d’archi-
vage et de transmission des radiographies (PACS) grâce auquel les  
clichés radiographiques des hôpitaux, des instituts et des cabinets 
nécessaires à l’évaluation des cas pouvaient être transférés, archivés 
et utilisés au format numérique. Le problème de l’archivage des 
images était ainsi résolu. Grâce à ce système ainsi qu’aux dossiers  
de cas électroniques, à des plates-formes de communication perfor-
mantes et à un système de gestion des ressources, l’assistance en 
matière de médecine des assurances a par la suite pu être virtualisée 
dans une large mesure: les médecins peuvent aujourd’hui traiter les 
dossiers qui leur sont soumis depuis n’importe quel poste de travail, y 
compris depuis leur bureau à domicile.
Lors de la construction du tunnel de base du Saint-Gothard, la méde-
cine du travail avait dû prendre en charge non seulement l’exposition à 
la poussière de quartz et aux fibres d’amiante présentes dans le massif 
montagneux, mais également les effets de la chaleur. La température 
sur le chantier du tunnel dépassait parfois les 50° et ce, dans un climat 
d’importante humidité ambiante. Des mesures adaptées ont permis  
de prévenir les atteintes à la santé. Depuis 2012, les personnes dont 
on sait qu’elles ont été exposées à l’amiante sont orientées vers un 
programme spécial de dépistage par tomodensitométrie afin de détec-
ter les éventuels cancers de manière précoce. La Suva a commencé à 
s’intéresser de plus près à la prévention des troubles de la santé asso-
ciés à l’activité professionnelle, comme les maladies de l’appareil loco-
moteur et les troubles psychosociaux, qui accroissent le risque d’acci-
dent.
Afin d’améliorer la qualité des expertises externalisées par la Suva, a 
été mis en place un processus de bureau central des expertises dans 
lequel les médecins spécialistes de la Suva conseillent les gestion-
naires dans la formulation des questions d’expertise. Les expertises 
ouvertes sont soumises à un contrôle systématique, et les lacunes 
identifiées sont répertoriées et communiquées aux mandants et aux 
experts concernés. Ce retour d’information a permis d’améliorer dura-
blement le niveau de qualité des expertises. Sur mandat de la Com-
mission des tarifs médicaux LAA, la division médecine des assurances 
a mis en place un service spécialisé dans les prestations et technolo-
gies médicales dont le rôle consiste à évaluer l’utilité des nouvelles 
méthodes diagnostiques et thérapeutiques. 
La professionnalisation et le positionnement politico-professionnel de 
la médecine des assurances ont connu des avancées. En 2003, Chris-
tian Ludwig a été membre fondateur de la Swiss Insurance Medicine 
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SIM, Communauté d’intérêts de la médecine des assurances. Cette 
société a pris en charge les cours de formation en expertises médi-
cales et les a fait évoluer en cours avec certification. Afin d’améliorer la 
qualité de l’évaluation de l’incapacité de travail, elle a créé la formation 
pour les assesseurs de capacité de travail. La SIM a publié des bro-
chures consacrées à l’évaluation de l’incapacité de travail et proposé 
des cours de formation continue sur ce thème. L’évaluation de ces 
mesures a cependant débouché sur une désillusion: la tendance des 
médecins à faire reprendre le travail le lundi demeure, et le principe du 
«tout ou rien» reste central pour déterminer une incapacité de travail, y 
compris dans des cas où une reprise du travail à temps partiel, c’est-
à-dire avec des restrictions de temps ou en fonction des capacités de 
la personne concernée, serait possible, voire souhaitable en vue de 
réhabituer progressivement la personne au travail.
La première chaire de médecine des assurances de Suisse a été créée 
en 2005 à l’Université de Bâle, en même temps qu’un cursus de mas-
ter en médecine des assurances. Le socle académique fourni à la 
médecine des assurances a donné un élan durable à la recherche 
dans ce domaine. Les Informations médicales de la Suva ont été 
remodelées. Depuis 2009, la revue annuelle de la médecine des assu-
rances, de la médecine du travail et de la réadaptation paraît sous le 
titre «Suva Medical». 

Cent ans de médecine à la Suva

La Suva dispose aujourd’hui de services médicaux apportant une aide 
compétente à la prévention des accidents et des maladies profession-
nelles et à la prise en charge des patients malades ou accidentés. Ces 
services de support performants sont le fruit de plusieurs décennies 
de développement. Les médecins du travail traitent des questions 
spécifiques liées à la prévention et au dépistage des maladies profes-
sionnelles. Ils examinent, évaluent et conseillent les travailleurs, et se 
rendent dans les entreprises dans le cadre d’enquêtes sur les mala-
dies professionnelles ou de la prévention en médecine du travail. Les 
cliniques de réadaptation apportent aux patients une prise en charge 
médicale, sociale et professionnelle. Enfin, les médecins des assu-
rances soutiennent d’une part les gestionnaires des 18 agences de la 
Suva en examinant les assurés, en évaluant leur état de santé et leurs 
capacités fonctionnelles, et en participant à la coordination des 
mesures médicales, tandis que les médecins spécialistes du centre de 
compétences de la médecine des assurances traitent des questions 
complexes liées aux expertises d’autre part. Aujourd’hui, plus de 200 
médecins sont à l’œuvre au sein des cliniques et des divisions méde-
cine des assurances et médecine du travail. Les médecins de la Suva 
ont contribué à faire baisser nettement le nombre de maladies profes-
sionnelles comme la pneumoconiose, les dermatoses, l’hypoacousie 



 Suva Medical 2017 I 107

professionnelle ou le cancer de la vessie. Ils permettent de garantir un 
traitement des cas compétent et équitable, y compris du point de vue 
médical. 
La Suva a compensé elle-même bon nombre de lacunes du système 
de soins, d’abord sous la forme d’initiatives visant à assurer les pre-
miers soins médicaux après un accident, puis plus tard dans le but 
d’améliorer la réadaptation fonctionnelle ou la qualité des expertises 
médicales. Les services médicaux ont fait figure de pionniers dans leur 
secteur, et ont contribué de manière importante à la professionnalisa-
tion des disciplines médicales concernées. Les médecins de la Suva 
ont par ailleurs réalisé un précieux travail de formation en publiant 
dans des livres et des articles leurs connaissances en médecine des 
assurances, du travail et de la réadaptation, en les diffusant dans le 
cadre de conférences ou d’exposés dans les universités, ou encore en 
accompagnant les médecins dans leurs projets de recherche ou leurs 
travaux de thèse.
Les chefs de clinique et les médecins-chefs de la Suva sont parvenus 
à préserver la crédibilité de leurs collaborateurs médicaux en tant 
qu’experts indépendants et impartiaux. La médecine à la Suva joue  
un rôle de premier plan dans les domaines de la médecine des assu-
rances, de la médecine du travail et de la réadaptation des victimes 
d’accident, et bénéficie du respect et d’une appréciation positive de la 
part des personnes assurées, des fournisseurs de prestations médi-
cales et des mandants. 

Adresse de correspondance 

Dr Christian Ludwig, M.H.A.
Médecin-chef de la Suva
Fluhmattstrasse 1
6002 Lucerne
christian.ludwig@suva.ch 

Le présent article a été rédigé à partir d’articles parus dans les Infor-
mations médicales de la Suva, dans Suva Medical et dans les publica-
tions éditées à l’occasion des cent ans de la Suva. Il s’appuie égale-
ment sur des ouvrages ou des contributions à des ouvrages de chefs 
de clinique et de médecins-chefs de la Suva, ainsi que sur des 
comptes rendus non publiés et des manuscrits provenant d’une col-
lection de documents transmise au sein de la Suva. Ces archives n’ont 
pas encore fait l’objet d’un traitement scientifique. Certaines informa-
tions sont issues de publications de Martin Lengwiler et d’une publica-
tion commémorative consacrée aux cent ans d’existence de la Société 
suisse de Traumatologie et de Médecine des assurances. Cet article 
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s’articule autour des périodes de mandat des huit chefs de clinique et médecins- 
chefs qu’a connus la Suva à ce jour. Chacun de ces dirigeants des services médicaux 
a marqué d’une empreinte positive le développement de la médecine à la Suva. Mais 
de nombreux autres médecins et collaborateurs dont le nom n’est pas cité dans cet 
article, qui se veut un récapitulatif, ont également apporté des contributions essen-
tielles. Qu’ils soient ici remerciés pour leur engagement en faveur de la médecine à la 
Suva. L’auteur remercie également M. Markus Trüeb (historien, secrétariat général de 
la Suva) pour son aide dans la recherche de sources, la Dr Claudia Pletscher (méde-
cin-cheffe de la médecine du travail) et le Dr Hanspeter Rast (médecin-chef suppléant 
de la médecine du travail) pour leur contribution sur les aspects concernant la méde-
cine du travail, ainsi que M. Toni Scartazzini (directeur de la Rehaklinik Bellikon) pour 
ses informations au sujet des cliniques de réadaptation. Un grand merci également à 
M. Stefan Ragaz, au Dr Hans Schlegel et au Pd Dr Dominik Heim pour leur relecture.
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Une intoxication dramatique avec de l’huile de 
refroidissement pour fusils mitrailleurs survenue 
en 1940 dans l’armée suisse s’est achevée 75 ans 
plus tard par le décès de la dernière victime. Cet 
article rétrospectif présente des informations sur 
les séquelles cliniques et les conséquences éco-
nomiques à long terme, ainsi que sur la manière 
dont les victimes, les autorités, le public et l’assu-
rance militaire, qui a pris en charge l’indemnisation 
des victimes, ont fait face à cet incident drama-
tique.
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Soldats intoxiqués à l’huile  
de fusil en 1940
ou l’histoire d’une polyneuropathie accidentelle induite par des organophosphorés 

Franziska Gebel1, Alois Fässler2 

Introduction

La polyneuropathie induite par les organophosphorés (en anglais: 
organophosphate-induced delayed polyneuropathy (OPIDP)) est une 
affection rare dans notre pays. Dans les pays émergents toutefois, par 
exemple au Bangladesh, il semble qu’elle représente un sérieux pro-
blème de santé publique, car elle résulte souvent d’un empoisonne-
ment à visée suicidaire [1]. 

L’OPIDP est la conséquence de l’ingestion accidentelle ou volontaire 
de mets contaminés par certains esters organiques de l’acide phos-
phorique. L’effet neurotoxique de ces substances est lié à leur inhibi-
tion irréversible de l’acétylcholinestérase des nerfs, avec des paraly-
sies des muscles correspondants [2]. Les zones touchées sont surtout 
les membres inférieurs, car il semble que les neurones à axones longs 
soient plus vulnérables que les courts. Les symptômes neurologiques 
n’apparaissent que quelques jours à quelques semaines après l’inges-
tion. Dans la majorité des cas, la récupération des paralysies est 
incomplète. Les possibilités de traitement curatif sont limitées; on doit 
en général se contenter de mesures de réadaptation. 

Nous présentons ici l’exemple d’une intoxication accidentelle ayant 
entraîné une polyneuropathie induite par un ester de l’acide phospho-
rique: L’intoxication s’est produite pendant la Deuxième Guerre mon-
diale, en 1940, dans l’armée suisse. C’est le décès de la dernière vic-
time connue de cet accident (qui faisait partie au moment des faits de 
la compagnie de mitrailleurs IV/52) qui offre l’occasion de dresser un 
bilan. Les militaires concernés sont connus sous le nom de «Ölsol-
daten» dans la littérature spécialisée. Cette expression remonte à la 
deuxième moitié des années 40 et doit en particulier sa notoriété dans 
le grand public à l’action de la Chaîne du Bonheur du studio radiopho-
nique de Bâle en 1947 [3].

1 Médecin-cheffe et responsable du service médical de l’assurance militaire 
2  Responsable de la statistique de l’assurance militaire 
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L’accident

Le soir du 29 juillet 1940, les soldats de la compagnie de mitrailleurs 
IV/52, qui étaient cantonnés dans une ferme à Magden, en Argovie, 
mangèrent des croûtes au fromage. Malheureusement, le cuisinier les 
avait préparées par erreur avec de l’huile de refroidissement pour fusils 
mitrailleurs à la place d’huile alimentaire. Plus de 70 soldats, pour la 
plupart originaires des deux demi-cantons de Bâle, furent victimes de 
cette intoxication à l’origine de lésions nerveuses irréversibles. Un cer-
tain nombre de civils présents dans la ferme où la compagnie était 
cantonnée furent également touchés, car ils avaient eux aussi mangé 
des croûtes au fromage grillées dans l’huile toxique. L’histoire des civils 
n’est cependant connue de l’assurance militaire que dans quelques 
cas, dans la mesure où celle-ci n’a pas dû fournir des prestations pour 
ce groupe [4].

L’incident à l’origine de la confusion se produisit lorsque, faute de dis-
poser des contenants d’origine, de l’huile de refroidissement pour 
fusils mitrailleurs fut transvasée dans des bidons d’huile alimentaire de 
la marque SAIS. Lors d’un déplacement simultané de matériel et de 
denrées alimentaires, l’étiquette tomba et les bidons d’huile SAIS rem-
plis d’huile de refroidissement pour fusils mitrailleurs furent – geste 
fatal – entreposés avec les vivres. La couleur de l’huile de refroidisse-
ment ne se distinguant pas de celle de l’huile alimentaire, ni ne déga-
geant aucune odeur particulière, le cuisinier ne se rendit pas compte 
de la confusion.

Photographie des bidons d’huile utilisés en 1940: l’huile de refroidissement pour fusils 
mitrailleurs (conservée dans un bidon tel qu’illustré à gauche sur la photo) fut transvasée dans 
un bidon d’huile de la marque SAIS puis utilisée pour préparer des croûtes au fromage et de la 
sauce de salade. 

(Reproduction digitale extraite de: Archives fédérales suisses E27#1000/721#3932A*, 
intoxication de soldats des compagnies de mitrailleurs IV/52 et IV/72 et de civils par de l’huile 
de refroidissement pour fusils mitrailleurs en 1940 [Ölsoldaten], 1930 – 1950, vol. 10)
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Une intoxication semblable, impliquant cette fois la compagnie schwy-
zoise de mitrailleurs de montagne IV/72, se produisit à l’automne de  
la même année, le 17 octobre 1940 [3,5]. Là encore, en raison d’une 
confusion, de l’huile de refroidissement pour fusils mitrailleurs fut utili-
sée pour préparer une sauce pour une salade de chicorée. Par la 
suite, au moins 17 soldats furent atteints de lésions nerveuses irréver-
sibles.

Description d’un cas

Le 29 juillet 1940, le mitrailleur E. M. mangea deux croûtes et demie de 

fromage que le cuisinier avait préparées au dîner dans une ferme de 

Magden pour les membres de la compagnie de mitrailleurs IV/52 (issus 

pour la plupart du canton de Bâle-Campagne). Les premiers symptômes  

à type de gastro-entérite se manifestèrent après quelques heures seule- 

ment. Dix jours plus tard, des crampes musculaires apparurent, suivies de 

paralysies, d’abord au niveau des jambes, puis des mains. E. M. dut être 

hospitalisé. Il séjourna d’abord au Bürgerspital de Bâle jusqu’en octobre 

1940. Pendant cette période, les paralysies touchant les membres supéri- 

eurs régressèrent, mais pas celles au niveau des jambes et des pieds. Le 

patient bénéficia ensuite d’une longue cure à Rheinfelden qui s’acheva en 

avril 1941, après quoi il put finalement rentrer chez lui. Il était clair que les 

paralysies aux deux jambes ne disparaîtraient plus, mais E. M. pouvait au 

moins se déplacer avec des béquilles. Le plus gênant était un pied équin 

bilatéral.

Chaque année, E. M. effectuait une cure thermale à Bad Ragaz, dont il 

disait ne retirer aucun bénéfice notable. Cinq ans plus tard, il commença  

à ressentir des douleurs lombaires chroniques liées à la charge. Celles-ci 

s’aggravèrent et, à partir de 1950, le patient n’était plus en mesure de 

soulever des charges lourdes. Finalement, il fut contraint de vendre sa 

ferme située sur un terrain en pente et d’en acheter une autre sur terrain 

plat.

Les douleurs dorsales qu’E. M. imputait aux paralysies obligèrent l’assu- 

rance militaire à mener de longues investigations qui débouchèrent sur  

un litige juridique en 1952. Invoquant des données lacunaires, le Tribunal 

cantonal des assurances requit une expertise judiciaire auprès d’un 

éminent professeur d’université, en le priant de clarifier le lien entre les 

troubles dorsaux (spondylarthrose) et les séquelles de l’intoxication. 

L’expert refusa de donner suite à ce mandat arguant que, en l’état des 

connaissances médicales, ses conclusions sur les liens entre la spondy-

larthrose et des états pathologiques préexistants aux jambes ne feraient 

probablement pas l’unanimité et qu’une surexpertise serait demandée en 

cas de recours. Par conséquent, il jugea plus judicieux d’accepter un 

mandat d’expertise à la seule requête du Tribunal fédéral des assurances. 
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Les conséquences

L’intoxication s’est traduite de la même façon chez toutes les victimes: 
au début, comme le montre le cas décrit ci-dessus, les patients pré-
sentèrent des troubles gastro-intestinaux aigus transitoires. Après 
quelques jours apparurent des symptômes neurologiques, d’abord 
sous la forme de crampes musculaires, de sensation d’engourdisse-
ment dans les jambes, et de faiblesse musculaire avec troubles de la 
marche. Par la suite, les victimes se plaignirent de paralysies progres-
sives, parfois ascendantes, en général des membres inférieurs, avec 
formation d’un pied tombant. Dans quelques cas, on observa égale-
ment des signes d’une atteinte des cellules des cornes antérieures.  
On ne constata cependant aucun trouble permanent de la sensibili-
té. La plupart des patients ne récupérèrent jamais complètement, mais 
il n’y eut aucun décès [6,7,8]. La thérapie consistait alors à immobiliser 
la personne atteinte (alitement), à lui administrer de l’insuline et du 
glucose, ainsi que de la «vitamine du système nerveux» ou vitamine 
B1, le tout complété par des applications de chaleur et de la gymnas-
tique à visée thérapeutique. A la phase chronique, les médecins pres-
crivaient des cures thermales répétées, dont l’utilité était toutefois 
controversée.

En 1947, le Dr Karl M. Walthard fit un bilan du suivi des victimes de 
1945. Cinq ans après l’accident, 15 des 87 soldats intoxiqués exami-
nés étaient encore totalement invalides, tandis que 58 étaient partielle-
ment invalides et 14 étaient complètement rétablis [7]. Aucune altéra-
tion sanguine ne put être mise en évidence, que ce soit parmi les 
soldats intoxiqués à l’huile de fusil ou dans d’autres cas d’intoxication 
rapportés dans la littérature médicale au cours des années suivantes. 
Les investigations neurophysiologiques montrèrent, lorsqu’elles furent 
effectuées, certaines modifications. Sur le plan histologique enfin, il 
existait des signes de dégénérescence axonale [6,7,9,10,11,12].

Un second expert examina E. M. mais conjointement avec son frère qui 

n’avait pas été intoxiqué et ne présentait pas de paralysies. Il retint dans 

son appréciation qu’il est extrêmement difficile de prouver, ou au moins 

de démontrer de manière crédible, l’existence d’un lien entre des lésions 

dégénératives au niveau de la colonne vertébrale (spondylarthrose) et des 

paralysies aux jambes. Au lieu de poursuivre la discussion sur ce lien, 

mieux valait, suggérait-il, aborder la question d’une augmentation de  

la rente, d’autant que les répercussions concrètes sur l’activité profes- 

sionnelle s’étaient aggravées depuis l’attribution de la rente. Sur ce, il 

fut convenu, dans le cadre d’une transaction judiciaire, d’augmenter la 

rente d’invalidité (appelée à l’époque pension d’invalidité) de 40 à 50 % à 

partir du 1er mars 1950. Pour E. M., ceci mettait fin au litige.
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Le poison 

Deux jours seulement après l’ingestion des croûtes au fromage, le 
chimiste cantonal parvint à identifier la toxine incriminée: il s’agissait du 
phosphate de triorthocrésyle (TOCP), une substance huileuse, prati-
quement inodore et insipide, employée comme liquide de refroidisse-
ment dans les fusils mitrailleurs à la fois pour son point d’ébullition éle-
vé (de 275° à 280° C) et pour une pression de gaz très basse [5,8].

La toxicité du TOCP était à l’époque bien connue des médecins. Une 
série de cas semblables d’intoxication de masse avait en effet déjà été 
observée: 
• A la fin du XIXe siècle, cette substance avait été utilisée comme trai-

tement contre la tuberculose, provoquant des paralysies chez les 
personnes traitées. 

• Durant les années 1930, on assista aux États-Unis à une vague  
d’intoxication par le TOCP. Plus de 50 000 personnes s’en tirèrent 
avec des lésions neurologiques permanentes. C’était à l’époque  
de la prohibition et comme l’enquête le montra, les victimes avaient 
consommé un alcool à base de gingembre contenant du phosphate 
de triorthocrésyle. 

• Au cours de la même période en Europe (Allemagne, France, Pays-
Bas, Yougoslavie), on observa des paralysies d’origine indéterminée 
chez un grand nombre de femmes. Il s’avéra finalement qu’elles 
étaient dues à l’utilisation du TOCP comme médicament abortif (cap-
sules d’Apiol). 

Après l’intoxication de masse survenue dans l’armée suisse en 1940  
et jusque récemment, la littérature scientifique a fait état à de nom-
breuses reprises de semblables intoxications, en mentionnant souvent 
l’accident de 1940 [1,2,12,13,14,15]. 

La substance incriminée, le TOCP, appartient à un groupe de compo-
sés chimiques et existe sous la forme de différents isomères. Seules 
les substances et les mélanges possédant au moins un des trois grou-
pements méthyle en position ortho présentent une neurotoxicité 
comme celle décrite ci-dessus [16]. Ces substances sont encore utili-
sées de nos jours, en particulier dans les moteurs d’avion. 

La gestion de l’incident

La question de la responsabilité
Les enquêtes de la justice militaire se concentrèrent sur les personnes 
responsables de l’embouteillage et l’entreposage de l’huile de refroi-
dissement, les vendeurs de l’huile, les collaborateurs du Service tech-
nique militaire (STM) et le médecin du bataillon. Toute accusation à 
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l’encontre du fournisseur de l’huile fut abandonnée au vu des faibles 
chances d’aboutir. Sur intervention de quelques représentants des sol-
dats intoxiqués, le Conseil fédéral mandata un expert pour évaluer la 
responsabilité éventuelle des fonctionnaires du STM. Celui-ci arriva à 
la conclusion que les collaborateurs du STM ne pouvaient être rendus 
responsables, arguant qu’au moment de l’accident, la toxicité de l’huile 
n’était connue que des milieux médicaux spécialisés. Les chimistes du 
STM échappèrent donc à des poursuites. Finalement, seuls le fourrier 
et le chef de cuisine ainsi que le médecin du bataillon furent accusés 
de lésions corporelles graves. Tandis que les deux premiers furent 
acquittés, le médecin du bataillon fut quant à lui condamné à 45 jours 
de prison, et ce, non pas pour lésions corporelles graves, mais pour 
violation des devoirs de fonction. Il n’avait en effet pas jugé utile, mal-
gré leurs demandes répétées, d’examiner les soldats souffrant de nau-
sées le soir de l’accident, attribuant leur indisposition aux effets habi-
tuels d’une soirée de compagnie, ce qui avait suscité des réactions 
d’incompréhension parmi les cercles médicaux [8].

Dans la mesure où personne ne fut appelé ou ne put être appelé à 
rendre des comptes sur le plan juridique, l’intoxication n’était la consé-
quence ni d’un crime ni d’un délit, et fut donc considérée comme un 
accident relevant de la compétence de l’assurance militaire.

Les victimes
Les soldats impliqués ont souffert, quoiqu’à des degrés divers, pen-
dant toute leur vie des séquelles de l’intoxication. L’espoir initial d’un 
rétablissement complet s’effondra au plus tard deux ans après l’intoxi-
cation [3]. Par la suite, les préoccupations des victimes se portèrent 
d’une part sur la stabilisation de leur état de santé, d’autre part sur leur 
situation économique.

Pendant l’année qui suivit l’accident, les soldats les plus gravement 
atteints furent traités au centre de cures thermales de Rheinfelden.  
La suite du traitement médical fut ultérieurement, pendant de nom-
breuses années, un motif central de conflit entre l’assurance militaire  
et les soldats intoxiqués.

Aux atteintes à la santé s’ajoutèrent les inquiétudes des victimes quant 
à leur subsistance. A partir de juillet 1941, les soldats touchèrent des 
prestations de rentes de l’assurance militaire. Fondée sur la loi sur  
l’assurance militaire de 1901, la pension maximale (en cas d’invalidité 
totale) n’atteignait toutefois que 70 % du dernier revenu perçu. Cette 
réglementation affectait d’autant plus les soldats concernés qu’ils 
avaient, à l’époque de l’intoxication, entre 19 et 32 ans [3]. La plupart 
d’entre eux n’avaient perçu, avant leur service actif, que des salaires 
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encore relativement faibles et n’étaient plus en mesure, après l’intoxi-
cation (même en cas d’invalidité partielle), d’atteindre le niveau de 
salaire d’une personne en bonne santé.

Les soldats intoxiqués à l’huile de fusil commencèrent à coordonner la 
défense de leurs intérêts (surtout vis-à-vis de l’assurance militaire) dès 
le courant des années 1940. Ce n’est toutefois qu’en 1950 que les sol-
dats bâlois impliqués créèrent la «Fondation des patients intoxiqués 
IV/52». L’événement déclencheur de la création de la fondation fut la 
nécessité de réglementer l’utilisation du fonds de réserves qui avait été 
constitué par une partie des dons récoltés lors de l’action de la Chaîne 
du Bonheur. Par la suite, la fondation défendit également les intérêts 
des intéressés vis-à-vis de l’assurance militaire, du Conseil fédéral et 
du public.

Les autorités

Conseil fédéral / DMF (Département militaire fédéral)
Pendant les dix premières semaines après l’accident, les soldats 
intoxiqués furent soignés au Bürgerspital de Bâle (tel était son nom à 
l’époque) où ils reçurent la visite du Général Guisan. Les intéressés 
accordèrent à cette visite une valeur symbolique importante car ils y 
virent l’expression de la compassion et du soutien de la plus haute ins-
tance. Au vu des comptes rendus, le Général Guisan n’intervint cepen-
dant plus dans les démêlés ultérieurs opposant les victimes et l’assu-
rance militaire au sujet de l’amélioration des prestations.

Le Conseil fédéral eut à se pencher à maintes reprises sur le sort des 
soldats intoxiqués. C’est ainsi qu’à l’été 1941 par exemple, ceux-ci 
adressèrent une requête au Conseil fédéral lui demandant de procéder 
à une mise en accusation des fonctionnaires responsables de l’achat 
de l’huile de refroidissement. Renvoyant à une expertise demandée 
par ses soins, le Conseil fédéral rejeta la requête.

En mai 1942, il refusa également une requête des cantons de Bâle-
Ville, de Bâle-Campagne et de Schwyz demandant de porter les pen-
sions des soldats intoxiqués à 100 % de la perte de gain subie. Il justi-
fia son refus par l’absence de bases juridiques et le principe de 
l’égalité de traitement de l’ensemble des bénéficiaires des prestations 
de l’assurance militaire.

En mars 1946, une réunion fut organisée à Berne entre une délégation 
des soldats intoxiqués et des représentants du DMF et de l’assurance 
militaire. Elle fut décidée suite à une résolution transmise par les sol-
dats intoxiqués au Conseil fédéral, au travers de laquelle ils exposaient 
leur insatisfaction concernant le traitement médical et la fixation des 
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rentes. Là encore, les représentants de la Confédération, dont l’ancien 
chef du DMF, le Conseiller fédéral Kobelt, opposèrent des arguments 
légalistes, invoquant que l’assurance militaire est tenue de respecter la 
loi et que toute dérogation serait susceptible de causer un précédent 
indésirable.

Au cours des années et des décennies qui suivirent, des rapproche-
ments eurent lieu régulièrement entre la fondation et les autorités fédé-
rales; mais c’est avec l’assurance militaire que les relations furent natu-
rellement les plus directes et les plus conflictuelles.

Assurance militaire
Durant toutes ces années, l’assurance militaire alloua ses prestations 
légales, sans parvenir toutefois à satisfaire complètement les intéres-
sés. Les points contestés concernaient surtout les frais de traitement, 
le libre choix du médecin et de l’hôpital, le calcul de l’invalidité et la 
compensation de la perte de gain qui en découle, la prise en compte 
de l’évolution des salaires des plus jeunes intoxiqués, la compétence 
de l’assurance militaire pour les séquelles tardives, la prévoyance vieil-
lesse et le souci du dédommagement des veuves en cas de décès des 
victimes.

Pour les frais de traitement, le point fondamental de dissension con- 
cernait les cures thermales. L’utilité médicale des cures était controver-
sée, bien que ces dernières étaient considérées par les soldats intoxi-
qués comme faisant «partie de la réparation de leur destin tragique» 
[3]. Les cures thermales alimentèrent encore les discussions jusqu’en 
1964, plus de vingt ans après l’accident. Les victimes durent toutefois 
admettre que le temps consacré aux cures, soit deux séjours de 
quatre semaines suivis de deux semaines de vacances par an, était 
difficilement supportable pour un employeur. Le vieux conflit au sujet 
des cures thermales resurgit en 1983 lorsque les intéressés, par l’in-
termédiaire de la fondation, sollicitèrent le soutien du DFI (Département 
fédéral de l’intérieur), de divers parlementaires ainsi que des médecins 
traitants. Finalement, en 1984, le secrétaire général du DFI, Edouard 
Marthaler, fit observer au directeur de l’assurance militaire, au nom du 
conseiller fédéral Alphons Egli, que «eu égard à l’impact psychologique 
du problème, les cures devaient de nouveau être autorisées dans les 
mêmes conditions qu’auparavant» [3].

Un autre point crucial de discussion concernait le montant des presta-
tions de rentes. Tandis qu’en 1941 (conformément à la loi en vigueur 
depuis 1901), un niveau maximal de 70 % correspondant à 300 fois le 
salaire journalier était encore appliqué, un taux maximum échelonné 
fut introduit en 1949 avec la révision de la LAM. Ce taux était de 80 % 
pour les assurés célibataires, de 85 % pour les assurés mariés et de 
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90 % pour ceux mariés et avec des enfants, à quoi s’ajoutaient chaque 
mois des allocations familiales et pour enfants. «Cette augmentation 
des pensions soulagea grandement les soldats intoxiqués sur le plan 
financier et eut pour conséquence qu’ils n’abordèrent plus le thème du 
régime de prestations de la LAM». [3].

En revanche, l’évaluation du degré individuel d’invalidité fut un thème 
souvent discuté par la suite. Alors que l’assurance militaire, conformé-
ment à la loi, évaluait le degré d’invalidité sur la base de la limitation de 
la capacité de gain, les soldats intoxiqués demandaient en plus une 
compensation pour le préjudice corporel subi. Aucun des intéressés 
ne bénéficia toutefois d’une telle réparation morale. 

D’autres révisions de la loi se succédèrent: une demande importante 
des soldats intoxiqués fut satisfaite par l’introduction du libre choix du 
médecin. La révision de la loi de 1967 intégra l’adaptation automatique 
du montant maximum du gain annuel à l’évolution des salaires et des 
prix. Finalement, celle de 1992 permit l’introduction de la rente dite de 
réversion au bénéfice des veuves qui, au décès d’un soldat intoxiqué, 
se retrouvaient jusqu’alors démunies dans la mesure où le lien de cau-
salité entre le décès et l’intoxication de 1940 n’était pas reconnu.

Autorités politiques de Bâle-Ville et de Bâle-Campagne
Les gouvernements et certains parlementaires nationaux des deux 
demi-cantons de Bâle n’eurent de cesse de s’engager en faveur des 
soldats intoxiqués. C’est ainsi que divers parlementaires nationaux 
bâlois déposèrent plusieurs motions concernant la situation des vic-
times et contenant des suggestions d’amélioration de celle-ci.

Le canton de Bâle-Campagne en particulier s’engagea également sur 
le plan financier en versant aux soldats intoxiqués des subventions en 
plus des pensions afin de combler les lacunes financières les plus 
urgentes. 

Le public

Le public était naturellement ému par le sort des soldats intoxiqués et 
se préoccupait de leur prise en charge médicale et matérielle. Toute-
fois, le débat sur la réparation financière des conséquences de l’intoxi-
cation se limita, dans les premières années, aux victimes et à l’assu-
rance militaire. Cela changea en octobre 1947 lorsque le studio 
radiophonique de Bâle organisa la première action de la Chaîne du 
Bonheur en Suisse alémanique. La collecte de fonds rapporta 170 000 
francs aux soldats intoxiqués. Un comité des deux compagnies de 
mitrailleurs concernées définit ensuite une clé de répartition qui fut 
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«acceptée à une large majorité par les intéressés» [3]. Un montant de 
50 000 francs fut versé dans un fonds de réserve en tant que provision 
pour les charges à venir en cas de situation difficile.

L’intérêt du public pour ces soldats s’est ravivé ces dernières années: 
l’accident de 1940 refit surface dans la presse en 1990 avec un article 
intitulé «Le destin des soldats intoxiqués à l’huile de fusil: 50 années de 
souffrance» [17]. Deux articles parurent également en 2014. L’un por-
tait comme titre «Le combat des soldats intoxiqués à l’huile de fusil» 
[18], tandis que l’autre «Un triste chapitre de l’histoire de la Suisse» 
était consacré à la mort du dernier soldat intoxiqué [19]. La question 
des civils intoxiqués fut également abordée dans la presse [4, 20]. 

Statistiques

Selon les données de l’assurance militaire, 75 soldats de la compagnie 
de mitrailleurs IV/52 et 17 soldats de la compagnie schwyzoise IV/72 
ont bénéficié de prestations en relation avec les deux accidents d’in-
toxication survenus en 1940.

Le montant total des prestations versées entre 1940 et 2015 s’est éle-
vé à 46,1 millions de francs, ce qui correspond en moyenne à environ 
500 000 francs par militaire concerné. Cette valeur moyenne n’est tou-
tefois pas pertinente sur le plan individuel, car le montant des presta-
tions se situe dans une fourchette allant d’un minimum de 106 francs à 
un maximum de 2,363 millions de francs. La très forte dispersion des 
montants s’explique par plusieurs facteurs, à savoir:
a) la gravité de l’atteinte à la santé physique, 
b) le revenu de l’activité lucrative réalisable malgré l’atteinte à la santé, 
c) l’âge atteint, 
d) l’état civil et 
e) la situation de famille ainsi que
f) l’âge atteint par une éventuelle veuve survivante.

L’âge de naissance des soldats intoxiqués ne figure que dans une 
minorité des cas dans les dossiers de l’assurance militaire accessibles. 
Selon Manser, les soldats bâlois étaient nés entre 1908 et 1920; on 
peut supposer qu’il en allait de même pour les soldats de la compa-
gnie schwyzoise. Les dates de décès de 80 militaires (sur un total de 
92) sont en revanche connues. Les douze soldats dont la date de 
décès n’est pas connue n’ont perçu en moyenne que peu de presta-
tions de l’assurance militaire et la plupart sont probablement morts 
dans les années 1940, 1950 ou 1960.
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La figure 1 illustre la répartition des soldats intoxiqués par décennie  
de décès. Une comparaison avec la table de mortalité de cohorte de 
l’OFS montre que l’intoxication par le phosphate de triorthocrésyle  
n’a manifestement eu que peu d’effet sur l’espérance de vie, ce qui 
concorde avec les données de la littérature médicale. Selon cette 
table, les hommes nés en 1920, et donc âgés de 20 ans en 1940, 
avaient une espérance de vie résiduelle d’environ 53 ans. L’année 
moyenne de décès des 80 soldats intoxiqués dont la date de décès 
est connue (nés probablement pour la plupart avant 1920) est 1989, 
ce qui signifie que leur survie moyenne après l’accident fut de 49 ans.

Fig. 1: Description: la date de décès de 80 des 92 soldats intoxiqués à l’huile de fusil est 
connue; l’intoxication au phosphate de triorthocrésyle a entraîné des atteintes physiques 
massives dans certains cas, sans toutefois avoir un impact sur l’espérance de vie.
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Conclusion

En raison de deux confusions fatidiques, au moins 92 militaires en ser-
vice actif furent intoxiqués par du phosphate de triorthocrésyle (d’où 
leur surnom de «Ölsoldaten») en 1940 et restèrent invalides pour le 
restant de leurs jours. En vertu de la loi sur l’assurance militaire de 
1901, l’assurance militaire était tenue de verser des prestations.

Les prestations et la prise en charge des soldats intoxiqués étaient, au 
cours des années 1940 et 1950, fortement marquées par la représen-
tation sociale dominante d’un Etat social tenu de prêter secours ou  
de garantir uniquement la survie de ses citoyens. Pour tout le reste,  
ce n’était pas l’Etat qui était considéré comme responsable, mais le 
citoyen, la famille ou des institutions caritatives. Cela explique pour-



122 I Suva Medical 2017

quoi les victimes furent soutenues par d’autres biais, notamment par le 
Don national suisse, la population (à travers l’opération de la Chaîne du 
Bonheur) et les fonds cantonaux. De leur côté, les soldats intoxiqués 
firent néanmoins valoir que l’Etat avait au moins le devoir moral (la jus-
tice n’ayant trouvé aucun responsable, comme nous l’avons expliqué 
plus haut) de couvrir la totalité des dommages subis.

L’assurance militaire a fourni des prestations; cependant, la tendance 
dominante – en conformité avec les directives de l’échelon politique – 
jusque dans les années 1960 était une interprétation à la lettre des 
bases légales. On craignait qu’une interprétation plus généreuse des 
conditions légales crée un précédent et attise les convoitises d’autres 
groupes d’intérêt.

A travers leur fondation, les soldats intoxiqués disposaient depuis 
1950 d’un organe de représentation de leurs intérêts qui sut défendre 
avec persévérance sa position face à l’assurance militaire. Au niveau 
politique également, ils parvinrent, comme lors des révisions de la 
LAM, non seulement à exposer leurs demandes mais aussi à les impo-
ser en partie, pour le plus grand avantage de tous les assurés.

Manser attribue l’amélioration des relations entre la fondation et l’assu-
rance militaire à partir du milieu des années 1960 à deux facteurs prin-
cipaux. D’une part, la représentation sociale des obligations de l’Etat 
envers les citoyens en situation de difficulté s’est modifiée avec le 
développement de l’Etat social. D’autre part, des changements à la 
tête de l’assurance militaire auraient contribué à ce que la marge de 
manœuvre disponible soit plus souvent utilisée au profit des soldats 
intoxiqués [3].
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En général, l’idée d’épingler des prix sur notre 
corps aurait plutôt tendance à nous rebuter. Qui 
peut dire quelle est la valeur d’une main ou d’un 
pied? Cette question devient pertinente lorsqu’un 
accident engendre la perte partielle ou totale 
d’une partie du corps. Dans ce cas, on utilise  
des tables fixant l’indemnisation financière des 
séquelles d’accidents.
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Que vaut une main?
Hannjörg Koch1, Hanspeter Rast2, Andrea Portmann3, Ralf Merz4

Res Habegger de Köniz reçoit une lettre de la Suva. Après avoir lu 
avec une certaine inquiétude le titre «Décision», le maître menuisier se 
détend et regarde sa main gauche mutilée depuis l’accident. La déci-
sion stipule: «Selon l’appréciation médicale, l’atteinte à l’intégrité est de 
20 %». Il repense à cette journée noire trois ans plus tôt, quand son 
pouce gauche a été pris dans la scie à ruban, alors qu’il avait respecté 
toutes les règles de sécurité et que les dispositifs de protection étaient 
en place. Les médecins de la clinique universitaire ne sont pas parve-
nus à sauver son pouce. Aujourd’hui, il ne peut plus exercer son métier 
de menuisier, mais depuis qu’il a terminé son reclassement et qu’il tra-
vaille chez son ancien employeur dans le service de préparation des 
commandes, il touche le même salaire qu’auparavant, même s’il n’a 
plus son pouce gauche.
Le présent article vise à donner un bref aperçu de la structure juridique 
de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité, de sa définition, des critères 
d’appréciation d’une atteinte à l’intégrité et de son importance écono-
mique.

Indemnité ≠ rente

L’indemnité pour atteinte à l’intégrité a été introduite pour la première 
fois lors de l’entrée en vigueur de la loi fédérale sur l’Assurance acci-
dents (LAA) au 1er janvier 1984. L’art. 24 LAA définit les bases du droit 
à l’indemnité pour atteinte à l’intégrité. Il stipule: «Si, par suite de l’acci-
dent, l’assuré souffre d’une atteinte importante et durable à son inté-
grité physique, mentale ou psychique, il a droit à une indemnité équi-
table pour atteinte à l’intégrité.» 
Jusqu’à l’introduction de la LAA, il n’existait pas de telles réparations 
morales pour les séquelles d’accidents graves. Selon les dispositions 
de la loi sur l’Assurance maladie et accidents (LAMA) de 1911, une 

1  Suva, médecine des assurances 
2 Suva, médecine du travail
3  Suva, médecine des assurances
4  Suva, médecine du travail et médecine des assurances
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personne blessée avait droit à une rente d’invalidité si les suites de 
l’accident entraînaient une incapacité de gain partielle ou totale. La 
rente était calculée sur la base d’une estimation médico-théorique 
dans laquelle étaient prises en compte l’incapacité de gain et une 
éventuelle atteinte à la santé persistante. La LAA a séparé ces deux 
faits dans la mesure où une rente se fonde exclusivement sur l’incapa-
cité de gain et l’indemnité pour atteinte à l’intégrité, uniquement sur 
l’atteinte à la santé physique ou psychique. Une personne blessée 
comme notre maître menuisier peut ainsi avoir droit à une indemnité 
pour atteinte à l’intégrité, même en l’absence de perte de gain [1].

Estimation de l’atteinte

L’intégrité au sens de la LAA n’est pas définie de façon explicite dans 
la loi. Elle peut être décrite selon Gilg et Zollinger comme le caractère 
intact de la personne et notamment des éléments physiques et psy-
chiques vitaux de tout être humain normal [2]. En particulier pour les 
mains, la dominance d’un côté ne doit pas être prise en compte. Si le 
maître menuisier Habegger, droitier, avait été blessé au pouce droit, 
l’atteinte à l’intégrité aurait dû être estimée à la même valeur. Selon les 
dispositions de l’ordonnance sur l’Assurance accidents, une atteinte à 
l’intégrité est réputée durable lorsqu’il est prévisible qu’elle subsistera 
avec au moins la même gravité pendant toute la vie. Elle est réputée 
importante lorsque l’intégrité physique, mentale ou psychique subit, 
indépendamment de la diminution de la capacité de gain, une altéra-
tion évidente ou grave.
L’indemnité pour atteinte à l’intégrité est fixée en même temps que la 
rente d’invalidité ou, si l’assuré ne peut prétendre à une rente, lorsque 
le traitement médical est terminé. Il sera équitablement tenu compte 

Fig. 1: Perte de l’avant-bras distal, main incluse.
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des aggravations prévisibles de l’atteinte à l’intégrité. Une révision n’est 
possible qu’en cas exceptionnel, si l’aggravation est importante et 
n’était pas prévisible.
Il incombe aux médecins d’estimer le degré de l’atteinte à l’intégrité. 
L’indemnité pour atteinte à l’intégrité en résultant est fixée par l’admi-
nistration. Pour procéder à cette estimation médicale de l’atteinte à 
l’intégrité, indiquée en pourcentage, on dispose, comme cadre géné-
ral, le barème de l’annexe 3 de l’ordonnance sur l’Assurance accidents 
(OLAA) et comme grille fine les tables de la Suva. Un ensemble de  
22 tables décrivent un grand nombre de séquelles de blessures et de 
limitations fonctionnelles, en partie avec l’indication d’une valeur défi-
nie (par exemple perte de l’avant-bras distal, main incluse: 45 %, Illus-
tration 1) ou avec une marge d’appréciation (par exemple rhizarthrose 
grave: 5 – 10 %)1. 
La loi précise, que le montant de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité 
qu’une personne peut toucher, ne doit pas excéder le montant maxi-
mum du gain annuel assuré au moment de l’accident. Une atteinte à 
l’intégrité de 100 % correspond donc à ce montant. Le montant maxi-
mum du gain annuel assuré est une valeur fixe. L’indemnité pour 
atteinte à l’intégrité est fixée de manière égalitaire, indépendamment 
du gain assuré effectif de la personne concernée. 
Notre maître menuisier a perdu son pouce en 2013. L’atteinte à l’inté-
grité doit être estimée à 20 % selon le tableau 3 (Atteinte à l’intégrité 
résultant de la perte d’un ou plusieurs segments des membres supé-
rieurs). L’indemnité pour atteinte à l’intégrité est calculée comme suit: 
20 % de 126 000 CHF (gain maximum assuré en 2013), ce qui corres-
pond à 25 200 CHF. Lors de l’introduction de la loi sur l’Assurance 
accidents en 1984, le gain maximum assuré s’élevait à 69 600 CHF et 
a depuis été continuellement adapté à l’évolution économique, pour 
atteindre actuellement (2017) 148 200 CHF. Si M. Habegger avait été 
accidenté en 1984, la perte de son pouce aurait été indemnisée à hau-
teur de 13 920 CHF.

Maladies professionnelles 

Naturellement, les atteintes à la santé au travail ne sont pas seulement 
causées par des accidents, mais aussi par des maladies. Conformé-
ment à la loi sur l’Assurance accidents, en Suisse, les maladies profes-
sionnelles sont assimilées aux accidents et donnent également lieu, 
sous certaines conditions, à une estimation de l’atteinte à l’intégrité. La 
majorité des atteintes à l’intégrité mentionnées à l’annexe 3 de l’ordon-
nance sur l’Assurance accidents font référence à des séquelles d’acci-
dents. Les positions telles que «Surdité totale» (atteinte à l’intégrité de 

1  www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentschaedi-
gung-suva.htm

www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentschaedigung-suva.htm
www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentschaedigung-suva.htm
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85 %), «Atteinte très grave à la fonction pulmonaire» ou «Atteinte très 
grave à la fonction rénale» (atteinte à l’intégrité de 80 %) peuvent toute-
fois également être utilisées pour l’appréciation de maladies profes-
sionnelles qui perdureront probablement tout au long de la vie. Pour 
d’autres maladies professionnelles, les pourcentages concernant les 
atteintes à l’intégrité spéciales ou non mentionnées découlent, selon le 
degré de gravité, de ceux figurant dans l’annexe évoquée. Afin de faci-
liter l’estimation et de permettre une uniformisation maximale, la Suva 
a publié différents tables telles que la table 18 Atteinte à l’intégrité en 
cas de lésions de la peau. Elle comprend une liste de pourcentages 
pour les lésions de la peau qui est appliquée lorsque l’atteinte cutanée 
persistera vraisemblablement dans la même mesure durant toute la 
vie. L’atteinte à l’intégrité maximale pour une lésion de la peau se fonde 
sur la «très grave défiguration» (50 % dans la liste de la loi). Une derma-
tose généralisée sans atteinte du visage est par conséquent indemni-
sée selon la table 18 atteignant les 40 %, une grave dermatose (combi-
née) des mains et des pieds ou une dermatose des mains avec 
dissémination, atteignant les 20 %. Lorsque les lésions de la peau sont 
limitées aux mains, il est tenu compte du fait qu’elles se situent sur le 
dos de la main ou sur la paume de la main (respectivement 10 et 5 %). 
Contrairement aux cicatrices, les atteintes fonctionnelles ne jouent 
qu’un rôle secondaire pour les dermatoses. L’expérience de la méde-
cine des assurances montre qu’en cas de dermatose, il ne faut pas 
procéder trop vite après l’apparition de la maladie à l’estimation de l’at-
teinte à l’intégrité. Si possible, il convient de tenir compte de façon 
adéquate des aggravations prévisibles.
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Suva Care Management
Roland von Euw, Peter Diermann

La Suva a analysé le Case Management qu’elle appliquait jusqu’ici au 
moyen d’une étude coût-efficacité. Cette étude a révélé qu’un Case 
Management poussé ne permettait de réaliser aucune économie par 
rapport à une méthode de suivi moins intensive. Le rapport détaillé de 
cette étude est disponible dans la publication Suva Medical 2016. 

Sur la base de cette étude, la Direction de la Suva a confié en 2015 
l’amélioration de la gestion des cas à un team de projet. Le projet cor-
respondant «CM Futura» a débouché sur la nouvelle gestion des cas 
«Suva Care Management», dont l’introduction a eu lieu le 1er janvier 
2016 à l’échelle nationale dans toutes ses agences. Un premier con-
trôle au cours du deuxième semestre 2016 a mis en évidence une 
bonne intégration des principaux éléments de la nouvelle gestion des 
cas. 

Le Suva Care Management n’est pas une révolution, mais plutôt une 
évolution. A la Suva, les cas présentant une problématique de réinser-
tion sont désormais traités exclusivement par des case managers. 
Selon la conception actuelle, il existe une problématique de réinsertion 
si, suite à l’accident, le retour au poste de travail habituel n’est plus 
possible, ou plus aux mêmes conditions. Outre la dimension profes-
sionnelle, l’aspect médical est essentiel. Pour l’attribution d’un cas à 
un case manager, les problèmes sociaux ou personnels sont relégués 
au second plan. Pour le case manager, cela signifie une intensification 
de la collaboration avec les médecins et une délimitation claire entre 
les éventuelles difficultés de réinsertion liées à des problèmes sociaux 
ou économiques et l’exigibilité médicale. 

En l’absence de problématique de réinsertion, le cas est attribué à l’un 
des deux segments Normal ou Complexe, selon la durée du proces-
sus de guérison. 
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Les trois segments sont axés sur un traitement des cas efficace et  
efficient. Le case manager décide au cas par cas si et dans quelle 
mesure l’application d’un Case Management peut s’avérer efficace. 
Selon la situation, il fait appel à d’autres partenaires externes ou 
internes. Les médecins traitants constituent les partenaires principaux. 
Plus les rapports médicaux sont précis et disponibles rapidement, plus 
les collaborateurs peuvent évaluer promptement et avec exactitude les 
possibilités de réinsertion. Les certificats médicaux détaillés, qui men-
tionnent non seulement l’incapacité de travail dans l’activité habituelle, 
mais aussi la capacité de travail dans des activités adaptées, sont 
également utiles. Les case managers et les collaborateurs du segment 
Complexe soutiennent les médecins traitants, en leur faisant parvenir 
au plus vite une description détaillée du poste de travail (profil de 
poste). 

Une réinsertion professionnelle rapide profite à tous, en particulier aux 
personnes accidentées: ils bénéficient d’une perspective et ne perdent 
pas le contact avec leur environnement. 
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La Commission des tarifs médicaux LAA (CTM) 
recommande à ses assureurs de prendre en 
charge le procédé opératoire de stabilisation  
intraligamentaire dynamique à l’aide d’un implant 
Ligamys® pour tous les cas dans lesquels une 
reconstruction précoce du ligament croisé anté-
rieur est indiquée. La prise en charge se limite à 
une période d’évaluation de trois ans (registre 
d’évaluation). 
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Prise en charge de la stabilisation  
intraligamentaire dynamique avec  
Ligamys® destinée au traitement des 
ruptures récentes du ligament croisé 
antérieur 
Ascensión Caballero Carrasco

Registre Suisse LCA (registre d’évaluation)

Les quantités, les indications et les résultats seront analysés fin 2019 
dans le cadre de l’évaluation. L’analyse des résultats est fondée sur  
le relevé de paramètres d’efficacité durs (rerupture / révision) et doux 
(scores fonctionnels tels que Tegner, Lysholm, IKDC, capacité fonc-
tionnelle et de travail). 
Le centre en charge du registre est Swiss RDL – medical Registries 
and Data Linkage de l’Institut de médecine sociale et préventive de 
l’Université de Berne, qui détient l’autorité sur les données du registre. 
Les données sont recueillies en ligne par le biais d’une plateforme de 
documentation (MEMdoc). 
Deux formats se distinguent: un format minimal et un format scienti-
fique. Ce dernier comprend des paramètres d’efficacité supplémen-
taires collectés lors des soins primaires et prévoit un examen de suivi 
enrichi d’un relevé de scores valides. 
Toutes les transmissions de données en ligne sont cryptées. Les don-
nées d’informations personnelles (clinique, médecin, patient) sont  
dissociées et conservées, sous une forme pseudonymisée, dans un 
endroit physiquement séparé des données cliniques. Les données 
personnelles ne sont corrélées avec les données cliniques que dans  
la zone de connexion des utilisateurs. 
Le registre, géré sous le nom de «Registre Suisse LCA», est un pro-
gramme générique qui permet d’enregistrer toutes les options théra-
peutiques pour le traitement des ruptures du ligament croisé antérieur. 
Si des interventions de plastie du ligament croisé sont également sai-
sies dans le registre pendant les années d’évaluation, les résultats 
pourraient être évalués avec un groupe de contrôle. Lien vers le regis-
tre: https://kreuzband.memdoc.org/
Les recommandations nationales pour la création et la gestion de 
registres de santé ont été prises en considération. La Commission 
d’éthique a donné son aval à la mise en œuvre du registre.
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Prestation soumise à évaluation 

Une évaluation (assessment) et appréciation (appraisal) du nouveau 
procédé opératoire par rapport à la technique chirurgicale habituelle 
de plastie du ligament croisé antérieur réalisée début 2016 a montré 
que, mesurés aux résultats fournis par les patients, les critères d’effi-
cacité et de sécurité semblent équivalents (étude comparative indi-
recte). Le registre poursuit l’objectif d’étoffer le corpus de données en 
raison du manque d’études scientifiques réalisées à ce jour sur le 
nouveau procédé. 
La stabilisation intraligamentaire dynamique par un implant Ligamys® 
est une technique chirurgicale destinée à la conservation du ligament 
croisé antérieur et au traitement d’une rupture récente de ce ligament 
au cours des trois premières semaines. Elle est réalisée en alternative 
à la plastie précoce du ligament croisé (élément de comparaison). Les 
contre-indications sont les mêmes pour les deux procédés opéra-
toires: arthrose de degré III (score Kellgren-Lawrence ou Outerbridge), 
status après arthrofibrose ou infection articulaire, déficit de mouve-
ment (flexion < 90 degrés, déficit d’extension > 15 degrés).
La rupture du ligament croisé antérieur est l’une des blessures spor-
tives les plus fréquentes. Le rapport de la statistique des accidents 
recense un nombre qui, extrapolé sur un an, se chiffre à quelque 7000 
cas, avec un âge moyen de 36 ans, dont la moitié environ sont opérés. 
Les recommandations de prise en charge des prestations médicales 
émises par la Commission des tarifs médicaux LAA (CTM) sont fon-
dées sur la contribution d’un comité de huit experts, le comité des 
appréciations de la commission, qui élabore pour le compte de la CTM 
les bases préparatoires scientifiques des décisions concernant les 
prestations et technologies médicales d’un point de vue interdiscipli-
naire puis les adresse au comité directeur de la CTM. 
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1 Recommandations communes 
des organisations ANQ (Associa-
tion nationale pour le développe-
ment de la qualité dans les hôpi-
taux et les cliniques), FMH, H+, 
ASSM et unimedsuisse pour les 
registres de santé ( juillet 2016): 
www.anq.ch/fr/recommanda-
tions-registres/ 

Recommandations de la CTM 
pour la prise en charge des pres-
tations:
www.mtk-ctm.ch/fr/decisions/
decisions-concernant-les-presta-
tions-et-les-technologies/

Adresse de correspondance 

Dr Ascensión Caballero Carrasco
Responsable du service  
spécialisé dans les prestations  
et technologies médicales  
de la CTM 
Suva
Fluhmattstrasse 1
6002 Lucerne
fachstelle@mtk-ctm.ch
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Cochrane Corner est une contribution de Co-
chrane Médecine des assurances à la publication 
Suva Medical. Nous informerons régulièrement sur 
les revues et les méta-analyses systématiques 
actuelles dans le domaine de la médecine des 
assurances publiées dans la Cochrane Library 
électronique. 
Dans la présente édition de Suva Medical, nous 
présentons une nouvelle revue sur la réinsertion 
professionnelle, qui intègre aussi une grande 
étude randomisée de la Suva relative au nouveau 
Case Management menée sur plus de 8000 pa-
tients. 
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Cochrane Corner
Rebecca Waida

Quelle est l’efficacité des programmes multidisciplinaires 
coordonnés hors entreprise (Case Management) de réinsertion 
professionnelle de travailleurs présentant une incapacité de 
travail de longue durée? 

Objectif de la revue 
La présente revue analyse la plus-value des programmes multidiscipli-
naires coordonnés hors entreprise de réinsertion professionnelle de 
travailleurs présentant une incapacité de travail par rapport à la «pra-
tique usuelle» en place. En Suisse, ces programmes portent souvent le 
nom de Case Management. 

Points essentiels 
Par rapport à la pratique usuelle en place, les programmes multidisci-
plinaires coordonnés complets hors entreprise de réinsertion profes-
sionnelle ne se sont pas avérés plus efficaces dans le soutien à la 
réinsertion de collaborateurs après une absence de longue durée 
pour cause de maladie (quatre semaines et plus). 
La revue a analysé les critères importants dans la prise de décision: 
«temps jusqu’à la réinsertion», «incapacité de travail cumulative», 
«pourcentage de travailleurs ayant réintégré leur poste de travail au 
terme de la période de suivi de l’étude» et «pourcentage de travailleurs 
ayant réintégré leur poste de travail (indépendamment de la durée)». 
Pour aucun de ces critères, les programmes n’ont présenté des avan-
tages à court, moyen ou long terme (jusqu’à 6 mois, jusqu’à 12 mois et 
plus de 12 mois) par rapport à la pratique usuelle sur enplace. 
Les programmes coordonnés ont abouti uniquement à des avantages 
minimes aussi pour les critères subjectifs du point de vue des patients 
(douleurs, fonctionnalité physique, fonctionnalité sociale, état dépres-
sif, etc.): pour aucun de ces critères l’effet du programme n’a atteint la 
différence minimale cliniquement importante, que l’on peut définir 
comme étant la plus petite différence ou variation dans un score que 
les patients percevraient comme une amélioration réelle. 
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Objet de l’analyse 
La réinsertion professionnelle des travailleurs présentant une absence 
de longue durée du poste de travail pour cause de maladie est une 
tâche importante non seulement pour la société et les employeurs, 
mais aussi particulièrement pour les travailleurs. A ce titre, les pro-
grammes de réinsertion coordonnés, notamment le Case Management 
ou les soins coopératifs, sont des mesures possibles. Ces programmes 
impliquent la collaboration de différents spécialistes du domaine social 
et de la santé avec les travailleurs afin que ces derniers recouvrent leur 
capacité de travail. Ces acteurs identifient les obstacles qui entravent 
le retour au poste de travail et établissent un plan personnalisé avec le 
collaborateur afin de plancher sur l’élimination de ces difficultés. Les 
programmes analysés présentent des différences quant à la longueur 
et à la structure et contiennent diverses combinaisons des éléments 
suivants: analyse standardisée des problèmes, conseils généraux et 
spécifiques, physiothérapie et ergothérapie, soins à domicile et soins 
médicaux spécialisés, mesures sociales, conseil au poste de travail, 
visites et adaptations du poste de travail, etc. Tous les éléments 
convergent vers les coordinateurs, qui font partie intégrante de l’en-
semble des programmes. De tels programmes coordonnés néces-
sitent des ressources considérables. Aussi, il est important de 
connaître les répercussions de ces programmes sur la réinsertion pro-
fessionnelle. Cette revue a été motivée par le manque de clarté de 
l’état des données quant à l’efficacité de ces programmes. 

Résultats de la revue 
Quatorze études contrôlées randomisées provenant de neuf pays ont 
inclus 12 568 travailleurs présentant des affections de l’appareil loco-
moteur ou des troubles psychiques et une incapacité de travail d’au 
moins quatre semaines. Les programmes ont été comparés à la «pra-
tique usuelle en place». 
A chaque moment du suivi (six, douze et plus de douze mois), les pro-
grammes coordonnés de réinsertion hors entreprise n’ont présenté 
que des différences minimes, voire aucune pour chacun des critères 
fixés («temps jusqu’à la réinsertion», «incapacité de travail cumulative», 
«pourcentage de travailleurs ayant réintégré leur poste de travail au 
terme de la période de suivi de l’étude» et «pourcentage de travailleurs 
ayant réintégré leur poste de travail»). Pour la plupart des critères, la 
qualité de l’étude était faible à modérée. 
De même, pour les critères subjectifs du point de vue des patients 
aussi, les avantages ne se sont avérés que très minimes. Pour aucun 
de ces critères l’effet du programme n’a atteint la différence minimale 
cliniquement importante, que l’on peut définir comme étant la plus 
petite différence ou variation dans un score que les patients perce-
vraient comme une amélioration réelle.
Comme la qualité de l’étude a été évaluée comme faible, il se peut que 
de nouveaux résultats de recherche viennent modifier le résultat. 
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Niveau d’actualité de la revue 
La revue prend en considération la littérature scientifique jusqu’au  
1er novembre 2016. 

Référence: Vogel N, Schandelmaier S, Zumbrunn T, Ebrahim S,  
de Boer WEL, Busse JW, Kunz R. Return-to-work coordination  
programmes for improving return to work in workers on sick leave. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 3. Art.  
n° CD011618. 

Adresse de correspondance

Rebecca Waida
Coordinatrice Cochrane 
Cochrane Insurance Medicine, 
Hôpital universitaire de Bâle 
Rebecca.Weida-Cuignet@usb.ch

Critère Jusqu’à 
6 mois

Jusqu’à 
12 mois

Plus de 
12 mois

Temps jusqu’à la 
réinsertion 
HR: hazard ratio
IC: intervalle de confiance 

HR 1,32
(IC 95 %: 0,93 à 1,88)

HR 1,25
(0,95 à 1,66)

HR 0,93
(0,74 à 1,17)

Qualité de l’étude Faible Faible Faible 

Conclusion Peu, voire pas d’amélioration pour l’ensemble des trois moments du suivi. 

Incapacité de travail 
cumulative 
Résultat: différence en 
jours de travail moyens 
par an 

16 jours de travail de 
moins 
(IC 95 %: de 32 jours de 
moins à 0,6 jour de plus) 

15 jours de moins 

(de 29 jours de moins à 8 
jours de plus) 

7 jours de plus 

(de 15 jours de moins à 
29 jours de plus) 

Qualité de l’étude Modérée Faible Modérée 

Conclusion Peu, voire pas d’amélioration pour l’ensemble des trois moments du suivi. 

Pourcentage de travail- 
leurs ayant réintégré leur 
poste de travail au terme 
du suivi de l’étude
(Risque relatif, RR) 

RR: 1,06
(IC 95 %: 0,86 à 1,30)

RR: 1,06
(0,99 à 1,15)

RR: 0,94
(0,82 à 1,07)

Qualité de l’étude Faible Faible Faible 

Conclusion Peu, voire pas d’amélioration pour l’ensemble des trois moments du suivi. 

Pourcentage de travail- 
leurs ayant réintégré leur 
poste de travail

RR: 0,87
(IC 95 %: 0,63 à 1,19)

RR: 1,03
(0,97 à 1,09)

RR: 0,95
(0,88 à 1,02)

Qualité de l’étude Très faible Modérée Faible 

Conclusion Peu, voire pas d’amélioration pour l’ensemble des trois moments du suivi. 
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Clearing des expertises Suva
Rapport annuel 2016
Patrik Leu

En 2016, le bureau central des expertises de la Suva a confié 366 ex- 
pertises à des experts externes. 42 % des mandats attribués présen-
taient un caractère interdisciplinaire et 58 % un caractère monodisci- 
plinaire. Les différentes disciplines médicales étaient représentées 
comme suit: chirurgie/orthopédie 33 %, neurologie 4 % et psychiatrie 
4 % (pour plus de détails voir fig. 1). Parmi les expertises interdiscipli-
naires, 37 % avaient pour principal objet la neurologie, 34 % la chirur-
gie, 13 % la rhumatologie et 13 % la psychiatrie.

Les experts travaillant pour la Suva se sont vu attribuer en moyenne 
3,32 mandats d’expertise pendant l’exercice considéré. 146 cas ont 
été confiés à des experts individuels et 220 à des instituts ou des cli-
niques. Les centres d’expertise les plus fréquemment sollicités étaient 
une clinique avec 28 mandats, trois instituts avec respectivement 23, 
13 et 12 mandats ainsi qu’un institut universitaire avec 21 mandats. 

Les révisions effectuées par les médecins spécialistes de la médecine 
des assurances de la Suva ont révélé que la qualité des expertises 
était bonne à très bonne dans 77 % des cas, passable dans 13 % des 
cas, et insuffisante dans les 10 % restants.
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Fig. 1 Expertises 2016 par disciplines

Suva

Patrik Leu

Chef de team du bureau 

central des expertises Suva

Fluhmattstrasse 1

6002 Lucerne

041 419 54 41

gutachten-clearing@suva.ch
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Listes des médecins de la Suva
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Les listes des médecins travaillant au sein des divisions médecine des 
assurances et médecine du travail de la Suva figurent dans les infor-
mations pour les médecins du site de la Suva (www.suva.ch). Classées 
par unité organisationnelle, elles indiquent le titre de médecin spéciali-
sé et le lieu de travail principal du médecin concerné et sont mises à 
jour tous les trimestres.

Liste des médecins de la médecine du travail
www.suva.ch/liste-des-medecins-de-la-medecine-du-travail 

Liste des médecins de la médecine des assurances
www.suva.ch/liste-des-medecins-medecine-des-assurances 

Vous trouverez des informations détaillées sur les médecins dans le 
registre des médecins FMH (www.doctorfmh.ch), répertoire officiel qui 
mentionne notamment l’adresse à laquelle les médecins peuvent être 
contactés.



Suva
Case postale, 6002 Lucerne
Téléphone 041 419 58 51
www.suva.ch

Référence
88_2869.f


