FORMATION CONTINUE « FORUM MEDICAL

Les nouvelles réglementations

L aptitude a la conduite

Le médecin, généraliste ou spécialiste, installé en pratique
privée ou hospitalier, a le devoir d’identifier les situations ou
son patient est, méme momentanément, inapte a la conduite
automobile et de I'en informer. Ceci est valable non seulement
lors des examens périodiques imposés par I'autorité cantonale
mais lors de tous contacts avec ses patients. Il est donc
indispensable de connaitre les dispositions légales régissant
I’évaluation de I'aptitude ainsi que les recommandations et
directives rédigées par les sociétés suisses de spécialistes. Cet
article aborde les nouvelles réglementations en vigueur depuis
juillet 2016 et rappelle quelques notions fondamentales de
médecine du trafic tant médicales que juridiques.

La législation fédérale en termes de circulation routiere comprend
entre autres la Loi fédérale sur la circulation routiére (LCR,
RS 741.01) (1) et son Ordonnance réglant I'admission des per-
sonnes et des véhicules a la circulation routiére (OAC, RS 741.51)
(2). Cette législation a fait 'objet d’'une importante révision sous
I'impulsion du programme Via sicura visant notamment a amé-
liorer et standardiser la procédure d’évaluation de 'aptitude a la
conduite. Un systeme progressif a été mis en place: plus I'examen
a réaliser est complexe, plus les exigences a satisfaire par le méde-
cin qui le réalise sont élevées. Il en résulte quatre niveaux de recon-
naissance (tab. 1).

Rappels concernant le secret médical

Il existe deux situations dans lesquelles peut se trouver le méde-
cin: celle de la pratique habituelle en tant que thérapeute et celle ot
le médecin est mandaté par 'autorité cantonale responsable de la
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circulation routiere (3,4). Dans les deux cas le praticien doit assu-
mer un role d’expert et est de facto délié du secret médical vis-a-vis
de lautorité pour ce qui sont des éléments significatifs du point de
vue de la médecine du trafic. Dans la premiére situation le législa-
teur a laissé une possibilité au médecin d’annoncer les cas d’inap-
titude et n'en a pas fait un devoir (Article 15d LCR). S’il choisit de
ne pas signaler une situation d’inaptitude le médecin a malgré tout
l'obligation d’informer son patient de ne pas conduire. La seconde
situation concerne les examens obligatoires effectués périodique-
ment par un médecin reconnu (niveaux 1 et 2) et les évaluations
de niveaux 3 et 4 mandatées directement par l’autorité compétente
(tab. 1). Il est alors demandé au médecin de remplir un mandat et
de répondre aux questions posées sans dissimuler aucune infor-
mation ayant trait a sa mission. Cette situation particuliere est
traitée par l'article 5i de POAC.

Nouvelles exigences médicales minimales

(annexe 1 de I'OAC)

Desle ler juillet 2016 I'Office fédéral des routes (OFROU) ne retient
plus que 2 groupes de véhicules avec des exigences médicales dif-
térentes, les véhicules privés (groupe 1) et les véhicules profession-

TAB. 1 Les 4 niveaux de reconnaissance
Niveau
1 2 3 4

Type d’examen

Contréle médical pério-
dique des seniors
(=70 ans) avec
véhicules privés

Candidats au permis d’éleve et
contrble médical périodique
des catégories professionnelles

Candidats >65 ans;

Candidats avec handicap physique;
Apres blessure lors d’'un accident
grave; Aprés une grave maladie;
Communication de I'OAI

Doute sur l'aptitude a la
conduite conformément a
I'art. 15d al. 1 let. a et b. LCR
(p. ex. ivresse >1.6%o)

Conditions de
reconnaissance

Auto-déclaration ou
1 journée de formation

Posséder le niveau 1
+ 1 journée de formation
supplémentaire

Posséder le niveau 2 + 1 journée de
formation supplémentaire

Posséder le titre de médecine
du trafic SSML

Validité

Dans toute la Suisse, limitée

abans

Prolongation

Auto-déclaration

4 heures de formation

4 heures de formation

Remplir les conditions de
conservation du titre

Age limite pour
le médecin

70 ans (fin de I'année civile)
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Exigences médicales minimales (annexe 1 0AC):
classification en 2 groupes

TAB. 2

1¢ groupe (privé)

2¢me groupe (professionnel)

Catégories A et B

Sous-catégories Al et B1

Catégories spéciales F, G et M

Catégories C et D

Sous-catégories C1 et D1

1).: BB Dépistage des troubles cognitifs au cabinet *
Mini mental state examination (MMSE) | <24/30
Montreal cognitive assessment (MoCA) | <26/30

Test de I'horloge <b5/7

Autorisation de transporter des personnes
a titre professionnel

Trail Making Test —

>200 secondes et/ou
>2 erreurs de persévération

B (TMT-B)

Experts de la circulation expertise niveau 4)

*Critéres qui devraient conduire a une évaluation spécialisée (examen neuropsychologique complet,

TAB. 4

Exigences visuelles selon I'annexe 1 de '0AC

Facultés visuelles

Groupe 1 (privé)

Groupe 2 (professionnel)

Acuité visuelle (AV)

0,5 pour l'oeil le meilleur et 0,2 pour I'oeil le plus mauvais
Vision monoculaire (y c. AV de I'oeil le plus mauvais <0,2): 0,6

0,8 pour I'ceil le meilleur et 0,5 pour
I'ceil le plus mauvais

Lors de demande de permis d’éléve groupe 1 (article 9 OAC), le rapport
d’un ophtalmologue devra étre présenté si:

—I'AV est <0,7 pour l'oeil le meilleur et >0,2 pour l'oeil le plus mauvais ou
—I'’AV est <0,8 en cas de vision monoculaire (y.c. <0.2)

Article 7 OAC:
En cas de perte récente de 'usage d’un oeil, la personne concernée devra
observer 4 mois d’arrét de conduite, présenter un rapport ophtalmologique

et réussir une course de controle

Champ visuel (CV) | 120 degrés de diamétre horizontal au minimum.
les 20° vers le haut et vers le bas.

normal jusqu’a 20°.

Pas d’'amputation sur les 50° a droite et a gauche du point central et sur
Le champ visuel central des deux yeux (ndrl: pour chaque ceil) doit étre

Vision monoculaire: CV normal en cas de mobilité des yeux normale.

140 degrés de diametre horizontal au minimum.

Pas d’amputation sur les 70° a droite et a gauche du
point central et sur les 30° vers le haut et vers le bas.
Le champ visuel central pour chaque ceil doit étre
normal jusqu’a 30°.

Diplopie Pas de diplopie restrictive

Mobilité des yeux normale (pas de diplopie)

Vision crépusculaire

Pas de réduction importante de la vision crépusculaire

Sensibilité a
I'éblouissement

Pas d’accroissement majeur de la sensibilité a I'éblouissement

nels (groupe 2) (tab. 2). Les exigences médicales minimales ont par
ailleurs été révisées (5). Si certaines se sont assouplies, comme les
valeurs d’acuité visuelle, d’autres se sont durcies, avec une régle-
mentation plus détaillée de certaines maladies du point de vue
de la médecine du trafic, par exemple le diabéte, d’autres encore
sont apparues, telles que la dépendance, la somnolence diurne, les
troubles cognitifs. 1] existe également des recommandations édic-
tées par des sociétés suisses de spécialistes en collaboration avec
des experts en médecine du trafic. Grace a ces directives le méde-
cin dispose d’une réglementation détaillée et basée sur les évi-
dences scientifiques récentes et I'expérience de spécialistes. En
outre les formulaires suivants ont été adaptés: questionnaire de
santé (annexe 4 OAC), rapport d’examen médical (annexe 2 et 2a
OAC), résultat de 'examen médical destiné a I'autorité (annexe 3
OAC), rapport ophtalmologique (annexe 3a), disponibles aupres
des Service des automobiles cantonaux respectifs.

Le médecin peut s'aider de 'annexe 2 de ’OAC afin de rechercher,
tant par 'anamnése que par 'examen clinique, les problémes de
santé a risque. Il pourra procéder aux examens complémentaires
qu’il juge nécessaire: analyses sanguines (p.ex. marqueurs d’abus
d’alcool, glycémie, HbA\, bilan lipidique), dépistage urinaire de
drogues, ECG, etc.
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Prises en charge spécifiques
Troubles cognitifs

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupe 1):

Pas de maladies ou de troubles psychiques d’origine organique
perturbant de facon significative la conscience, I'orientation, la
mémoire, 'intellect, la réactivité et pas d’autre trouble des fonc-
tions cérébrales. Pas de réduction des capacités de réserve ayant
des effets sur la conduite.

Nous ne pouvons que recommander I'excellent article du Pr C.
Biila et coll. concernant I’évaluation de I'aptitude cognitive a la
conduite des personnes agées (6). Il décrit notamment les tests
cognitifs praticables au cabinet (Mini mental state examination,
test de I’horloge, Trail Making Test — auquel on peut ajouter le
Montreal cognitive assessment (MoCA) (7). Malgré leurs inconvé-
nients en termes de sensibilité et spécificité ces tests simples per-
mettent a I’évaluateur de se forger une opinion qui, combinée a
son jugement clinique plus global, peuvent soit rassurer soit faire
émerger un doute quant a I'aptitude, ce qui devrait alors conduire
a des investigations complémentaires tels que bilan neuropsycho-
logique complet ou expertise de niveau 4 (tab. 3).
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Une course d’essai sur route avec un moniteur d’auto-école peut
aider le praticien dans sa décision. Elle n’a cependant pas de valeur
juridique au contraire de la course de contrdle effectuée avec un
expert de la circulation.

Troubles visuels

Les exigences visuelles de ’OAC ont passablement changé en 2016
(tab.4). Lexamen du champ visuel par confrontation sert de dépis-
tage. En cas de doute, un avis ophtalmologique est impératif. La

Exigences concernant le diabéte selon
1.: BB I'annexe 1 de '0AC

Groupe 1 (privé)

Groupe 2 (professionnel)

En cas de diabete sucré,
taux de glycémie équilibré
(original: régulation stable)

En cas de diabéte sucré dont la thérapie a
pour effet secondaire I'hypoglycémie ou
peut provoquer des symptomes généraux
sans hypoglycémie ou d’hyperglycémie, I'intéressé n’est pas
symptomes généraux d’hy- | considéré comme apte a conduire la
perglycémie ayant des effets | catégorie D et la sous-catégorie D1.

sur la conduite.
Pour la catégorie C, la sous-catégorie C1,
I'autorisation de transporter des personnes
a titre professionnel ainsi que les experts
de la circulation, I'aptitude a conduire
peut étre déclarée sous des conditions
particulierement favorables.

TAB. 6

Pas de risque

Niveaux de risque d’hypoglycémie

Pas d’insuline ni de sulfonylurée ni de glinide

Risque faible Insuline analogue lente seule 1 fois par jour ou glicla-

zide retard seul ou glinide seule

Insuline seule (autre qu’une insuline analogue lente

1 fois par jour) ou

Insuline analogue lente 1x par jour associée a d’autres
médicaments a risque (ndrl: méme faible) d’hypo-
glycémie ou association de médicaments a risque
(ndrl: méme faible) d’hypoglycémie ou

Sulfonylurée autre que le gliclazide retard

Risque modéré

Risque élevé Traitement associé a un risque modéreé et circon-
stances concomitantes aggravantes: hypoglycémies
séveres* au cours des 2 dernieres années et/ou défaut
de perception d'une hypoglycémie (score de Clarke >
4) en particulier si > 70 ans et IRC avec DFG < 45 ml/

min et/ou diabete de > 20 ans avec DFG < 45 ml/min

* Hypoglycémies séveres:

—egré |I: une aide par une tierce personne est nécessaire pour reconnaitre et/ou soulager le
trouble

— degré llI: altération considérable de la conscience, incapacité d’agir, perte de la maitrise de soi,
perte de connaissance

DFG: débit de filtration glomérulaire

baisse de la vision crépusculaire et 'augmentation de la sensibi-
lité a I’éblouissement sont des facteurs de risques reconnus d’acci-
dents. Malheureusement, il n’existe aucun test simple, accessible et
applicable a large échelle pour mesurer ces fonctions.

Diabete
Les études les plus récentes tendent a mettre en évidence un risque
légérement plus élevé d’accident chez les diabétiques. Cependant
toutes les situations ne sont pas comparables en termes de risque.
L’hypoglycémie est la premiére cause d’accident chez le diabé-
tique. Les complications cardiaques, cérébrales et neurologiques
(polyneuropathie des membres inférieurs) peuvent elles-mémes
contre-indiquer la conduite. La révision de 'annexe 1 introduit la
notion de diabéte et donne quelques précisions concernant notam-
ment ’hypoglycémie (tab. 5). La Société Suisse d’Endocrinologie et
de Diabétologie (SSED) a publié d’abord en 2011 puis une version
révisée en 2015 des directives concernant I’aptitude et la capacité
a conduire lors de diabéte sucré (8). Le point fort de ces directives
consiste en la stratification du risque d’hypoglycémies en fonction:
1. du traitement médicament (tab. 6),
2. du degré de perception de I’hypoglycémie au moyen du score
de Clarke,
3. de I’éventuel antécédent d’hypoglycémie séveére.
Les diabétiques a risque modéré et élevé d’hypoglycémies doivent
respecter des régles de comportement avant de prendre le volant et
pendant la conduite (tab. 7).

Troubles psychiatriques

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupe 1):

Pas de troubles psychiques avec effets importants sur la percep-
tion de la réalité, I'acquisition et le traitement de I'information,
la réactivité ou I'adaptation du comportement a la situation.
Pas de réduction des capacités de réserve ayant des effets sur la
conduite.

Pas de symptoémes maniaques ou pas de symptémes dépressifs
importants.

Pas de troubles de la personnalité considérables, notamment
pas de troubles du comportement asociaux marqués.

Pas de déficiences intellectuelles majeures.

Il convient d’évaluer a la fois la sévérité de la pathologie psychia-
trique de base et la médication avec ses effets secondaires poten-
tiels. Les éléments parlant en faveur d’une contre-indication a la
conduite sont: pathologie sévere (p.ex. psychose symptomatique,

TAB. 7

Regles de comportement a adopter en cas de risque modéré et élevé d’hypoglycémie *

e Mesurer la glycémie avant de prendre le volant.

20 minutes.
¢ Si glycémie entre 5 et 7mmol/l, prendre 10gr. de sucre lent.

aussitot 20gr. de sucre rapide.

¢ Sj glycémie <5 mmol/l, ne pas conduire. Dans ce cas, la glycémie doit étre corrigée par un apport de 20gr. de sucre rapide et controlée apres

e Apres une hypoglycémie, attendre au moins 30 minutes avant de reprendre la route.
¢ Avoir toujours a disposition, dans la voiture et a portée de main, un glucometre et 20 gr. de sucre a absorption rapide.
e Fn cas de sensation d’hypoglycémie, s'arréter immédiatement (méme sur la bande d’arrét d’urgence ou sur un stationnement interdit) et ingérer

e Lors des longs trajets, faire une pause toutes les 60 a 120 minutes et controler la glycémie.

* Se référer a la brochure «Diabete & conduite — Bonnes valeurs glycémiques — Bonne route!» disponible en ligne aupres de I'’Association Suisse du Diabéte (ASD)
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Catégories de médicaments selon leur dangerosité pour la conduite selon I'International Council on Alcohol,

/BB Drugs and Traffic Safety (ICADTS) (9)
Catégorie Caractéristiques Exemples de médicaments courants
1 Supposés sirs ou effets indésirables Anti-histaminiques de nouvelles générations (desloratadine, fexofenadine, bilastine).
improbables Paracétamol, anti-inflammatoires non stéroidiens.
2 Probables effets indésirables mineurs ou Anti-histaminiques d’'anciennes générations (p.ex. cetirizine, loratadine).
modérés. Un temps d’adaptation est néces- Oxomémazine. Tizanidine.
saire afin de s’assurer de I'absence d’effets Antihypertenseurs.
indésirables ou la résolution de ceux-ci Antidiabétique a risque d’hypoglycémie.
Antidépresseurs non sédatifs.
Clorazépate <20 mg/j.
Neuroleptiques, antiépileptiques, antiparkinsoniens, pro-cognitifs.
Triptans. Métoclopramine
3 Probables effets indésirables séveres et suppo- | Diphenhydramine
sés dangereux. La reprise de la conduite devra | Opiacés forts
étre évaluée de cas en cas, de préférence avec | Antidépresseurs sédatifs (miansérine, mirtazapine, trazodone), tricycliques, somniferes
le médecin prescripteur

épisode maniaque, troubles graves de la personnalité), mal stabi-
lisée, rechutes et/ou hospitalisations fréquentes, manque d’obser-
vance thérapeutique.

Médicaments

Lannexe 1 de ’OAC indique, concernant les psychotropes
(groupes 1 et 2):

Pas de dépendance.

Pas d’abus ayant des effets sur la conduite.

Les psychotropes, de par leurs effets indésirables sur la vigilance,
représentent un risque d’accident a ne pas omettre. Il en est de
méme pour de nombreux médicaments non psychotropes. Ceci
est particuliérement valable au début du traitement et lors d’'une
augmentation de la posologie. Le médecin prescripteur a 'obliga-
tion d’informer le patient des possibles effets secondaires du médi-
cament et de consigner ces informations dans le dossier médical.
L'International Council on Alcohol, Drugs and Traffic Safety
(ICADTY) a classé les médicaments en 3 niveaux de dangerosité
pour la conduite (9) (tab. 8).

Dépendance et consommation abusive d’alcool

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupes 1 et 2):
Pas de dépendance.
Pas d’abus ayant des effets sur la conduite.

Le diagnostic de dépendance repose par exemple sur la classifica-
tion CIM-10 (F10.2) et constitue un motif d’inaptitude a la conduite.
Une utilisation nocive pour la santé (F10.1) et une consommation a
risque telles que définies par exemple par TOMS devraient faire I'ob-
jet d’une attention particuliére de la part du médecin car ces aspects
de consommation peuvent aboutir a court ou moyen terme a une
forme de dépendance et donc d’inaptitude a la conduite.

Stupéfiants
Lannexe 1 de ’OAC indique (groupes 1 et 2):
Pas de dépendance.

Pas d’abus ayant des effets sur la conduite.
De plus, pour les professionnels: pas de traitement substitutif.
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Au méme titre que pour l’alcool il s’agit de distinguer la conduite
en état d’incapacité (valeurs sanguines limites définies la loi) et
I'inaptitude en raison d’une dépendance.

Pour étre considéré a nouveau apte a conduire I'individu inapte
pour ce motif doit observer une période d’abstinence totale, contr6-
lée cliniquement et biologiquement par une recherche urinaire ou
capillaire de stupéfiants pendant au moins 6 mois. Lorsque le per-
mis de conduire est restitué le controle biologique de I’abstinence
est maintenu pendant au moins deux ans, assorti d’un suivi cli-
nique régulier.

Pathologies cardiovasculaires

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupe 1):

Pas de maladies entrainant un risque élevé de crises doulou-
reuses, de malaises, de diminution du débit sanguin cérébral
réduisant les capacités, d’altérations de la conscience ou de toute
autre perturbation permanente ou épisodique de I’état général.
Pas d’anomalie grave de la tension artérielle.

Des directives suisses sont en cours d’élaboration. En attendant,
nous recommandons de consulter le document trés complet publié
(en allemand) en 2011 par la Société allemande de cardiologie (10)
qui permet d’orienter le spécialiste quant a la décision a prendre. Il
existe également des recommandations européennes (11, 12) mais
celles-ci sont plus anciennes et beaucoup moins détaillées. Une
hypertension peut étre qualifiée de grave au sens de la conduite
automobile a partir d’une systolique de 200 et/ou d’une diastolique
de 130 ou pour n’importe quelle valeur accompagnée de symp-
tomes. Une dyspnée ou un angor de classe NYHA III et IV sont
incompatibles avec la conduite de véhicules.

Syncope, malaise

En cas de malaise, de lipothymie ou de syncope la recherche d’une
étiologie est cruciale pour évaluer le risque de récidive et donc I'ap-
titude a la conduite. Les causes les plus fréquentes sont cardiovas-
culaires (elles-mémes regroupant de nombreuses étiologies de la
plus banale a la plus grave), neurologiques (épilepsie, AIT, AVC)
et métaboliques (hypoglycémie). Pres de 50% des syncopes reste
d’origine indéterminée malgré les investigations. La reprise de la
conduite sera conditionnée a un délai de carence variable selon le
type de véhicule conduit et appréciée de cas en cas. Les recomman-
dations allemandes abordent ce sujet (10).

29



FORMATION CONTINUE « FORUM MEDICAL

Hypersomnolence, syndrome d’apnées du sommeil (SAS)

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupes 1 et 2):

Pas de maladies entrainant une somnolence diurne accrue ni
d’autres troubles ou réductions ayant des effets sur I'aptitude a
conduire avec stireté un véhicule automobile.

Un endormissement au volant est considéré par le législateur
comme une infraction grave et assorti d’un retrait de permis. La
Commission de la Circulation Routiére de la Société Suisse de
Recherche sur le Sommeil, de Médecine du Sommeil et de Chrono-
biologie vient de publier ses nouvelles directives sur la somnolence
etla conduite dont nous pouvons que recommander la lecture (13).
Les études montrent un risque relatif d’accidents de 7x en cas
de SAS. La recherche de cette pathologie est donc fondamentale
lorsqu’il existe une hypersomnolence. Par contre le risque d’acci-
dent en cas de traitement par CPAP jugé efficace, rejoint celui de
la population sans SAS d’ot 'importance de s’assurer d’'une bonne
adhésion thérapeutique.

Troubles moteurs et handicap

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupes 1 et 2):

Pas de déformations, de maladies, de paralysies, de conséquences
de blessures ou d’'opérations ayant des effets importants sur I’ap-
titude a conduire avec stireté un véhicule automobile impossibles
a corriger suffisamment par des dispositifs spéciaux.

A la suite d’un traumatisme ou d’une opération en particulier d’'un
membre, le médecin doit aborder le sujet de la privation et de la
reprise de la conduite. Basé sur la littérature actuelle, des recom-
mandations toute pratique du Service de chirurgie orthopédique
et traumatologie des HUG ont été publiée (14).

Les handicaps permanents (paraplégie, tétraplégie, malformations
congénitales, séquelles d’AVC) peuvent la plupart du temps faire 'objet
d’une adaptation du véhicule, moyennant un temps d’adaptation et un
test sur route avec le véhicule adapté. Le médecin peut le cas échéant
demander une expertise sur simulateur a la Clinique romande de réa-
daptation de la SUVA a Sion en cas de problémes complexes.

Troubles neurologiques y.c. épilepsie

Lannexe 1 de ’OAC indique (groupe 1):

Pas de maladies ou conséquences de blessures ou d’opérations
du systéme nerveux central ou périphérique ayant des effets
importants sur I'aptitude a conduire avec stireté un véhicule
automobile.

Pas de troubles ou de pertes de la conscience.

Pas de troubles de I’équilibre.

Lart. 11b OAC précise que les personnes souffrant d’épilepsie
sont admises a la circulation uniquement sur la base d’un rap-
port favorable émis par un médecin spécialiste en neurologie. Les
neurologues sappuient sur les Directives de la Commission de la
Circulation Routiére de la Ligue Suisse contre I’Epilepsie publiées
en 2015 (15).
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Apres un AIT ou un AVC, le médecin décidera de la reprise de la
conduite apres identification de la cause — dans la mesure du pos-
sible - et la mise en place du traitement adapté afin de minimiser

les risques de récidive. Il tiendra compte des éventuelles séquelles

de PAVC (atteinte visuelle, troubles sensitivomoteurs, troubles

neuropsychologiques).

Messages a retenir

La législation fédérale en termes de circulation routiére a fait
récemment I'objet d’'une importante révision sous I'impulsion du
programme Via sicura

La loi suisse prévoit qu’un médecin, dans I'exercice de son métier,
a la possibilité et non I'obligation d’annoncer une situation problé-
matique a l'autorité (inaptitude ou doute quant a 'aptitude). Dans
ce cas il est délié du secret médical.

Le médecin n’est tenu d’annoncer a I'autorité que les problemes
de santé relevant pour la médecine du trafic, c'est-a-dire qui
justifieraient une restriction ou une condition au maintien du droit
de conduire.

En plus de I'annexe 1 de I'OAC sur les exigences médicales
minimale il existe plusieurs recommandations édictées par des
sociétés suisses de spécialistes en collaboration avec des experts
en médecine du trafic.

Dr Christophe Pasche

Policlinique médicale universitaire (PMU)
Rue du Bugnon 44, 1011 Lausanne
christophe.pasche@hospvd.ch

Conflit d’intéréts: 'auteur n'a déclaré aucun conflit d’intéréts en
relation avec cet article.
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