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Je suis inquiète et très préoccupée 
par la situation psychologique que 
vit une grande partie de la popula-
tion. Cette inquiétude est d’ailleurs 
relayée par le Collège de médecine 
généralea. Quand cet édito sera pu-
blié, il y aura plus d’un an que nous 
sommes confinés, avec une brève 
interruption en été. Une récente 
étude de l’UMons dont la presse 
s’est fait l’écho, démontre que pour 
toutes les classes d’âge, à l’exception des 3 à 7 ans, 
le taux d’anxiété et de dépression augmente, tou-
chant respectivement 36 % des adolescents et 65 % 
des jeunes adultes (19-25 ans). Au niveau dépres-
sion, le pic est maximal vers 25 ans. Cela a claire-
ment augmenté encore à la 2e vagueb.

Notre espèce, Homo Sapiens, est une espèce extrê-
mement sociable, qui a besoin des autres pour vivre 
et bien fonctionner.
Or, que voit-on ?

Au début, lors de la première vague, les jeunes 
couples avec enfants étaient en télétravail avec les 
enfants interdits d’école. Les adolescents étaient 
aussi confinés alors qu’à cet âge, on déborde 
d’énergie, et que les contacts avec les pairs sont im-
portants, les copains, le sport, les sorties sont des 
besoins fondamentaux. Avec comme conséquences, 
l’apparition de burnout familial, de problèmes de 
couples (« ça passe ou ça casse ») et une explosion 
des violences conjugales et familiales.

Ensuite, ne parlons pas des MR/MRS, où, on a né-
gligé la bombe à retardement que représentait le 
personnel, avec, je le rappelle, la possibilité de tra-
vailler même atteint de la COVID. Ce fut l’hécatombe 
annoncée, accompagnée d’un confinement poussé 
à l’extrême : il était évident que la valeur suprême 
était la vie. Mais qu’en est-il de sa qualité ? Que vaut 

 a. Communique_du_CMG_19.02.21.pdf (en hyperlien : voir sur 
le site https://www.lecmg.be/communiques-du-cmg/)

 b. https://www.home-stress-home.com/ article à paraitre

la vie si on est seul, loin des gens 
qu’on aime alors qu’on est en fin 
de vie ? L’inhumanité des soins liés 
au confinement poussée jusqu’au 
déni des désirs de nos ainés a été 
scandaleuse.

Par contre, les plus de 80 % de nos 
octogénaires vivant non en MR/MRS 
n’existent tout simplement pas. Et 

pourtant ils continuent à faire leurs 
courses, tétanisés bien souvent par la peur d’être 
contaminés. Ce qui les fait bien souvent refuser leur 
aide-ménagère, leur kiné, leur infirmière et aussi 
le médecin avec quelques catastrophes à la clef. Et 
cela tout en étant bien souvent très partagés, très 
ambigus envers la famille : le besoin de voir leurs 
enfants et petit-enfants est fort. Ce qui explique cer-
tains refus net de précautions et la prise de risque : 
« Qui me dit que je serai encore là dans un an ? »

Et nos jeunes, nos enfants, nos ados, nos jeunes 
adultes, bloqués devant leur PC toute la journée, 
avec un travail scolaire hallucinant, des messages 
de l’école même la nuit et le WE, engendrant un 
stress énorme. Et tout cela sans pouvoir se défouler 
avec les copains, en faisant du sport d’équipe, sans 
sortie, avec très peu de relations affectives pourtant 
fondamentales à leur âge.

Quand je lis que les services de pédopsychiatrie dé-
bordent, que les cas d’anorexie mentale explosent, 
je ne peux que confirmer par les problèmes d’an-
xiété, phobie, et dépression réactionnelle actuels.

Une bonne partie du reste de la population reste té-
tanisée par la peur. Certains ne sont quasi plus sor-
tis de chez eux depuis 1 an.
Malheureusement, la capacité de résilience et d’au-
tonomie face aux messages négatifs et anxiogènes 
n’est pas donnée à tous. Et ceux qui n’ont pas cette 
capacité souffrent davantage.

Je vous souhaite de continuer à vivre du mieux 
que vous pouvez en attendant de vraiment pouvoir 
revivre. 

La capacité de résilience 
et d’autonomie face aux 

messages négatifs et 
anxiogènes n’est pas 

donnée à tous. 
Et ceux qui n’ont pas  

cette capacité  
souffrent davantage.

Dr Patricia EECKELEERS
Médecin généraliste et membre du comité de lecture de la RMG
5590 Leignon
patricia.eeckeleers@ssmg.be

3e vague : COVID ou psy ?

É D I TO R I A L
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RÉSUMÉ

La science a atteint un niveau de 
preuve indiscutable concernant 
le rôle important des pertur-
bateurs endocriniens dans les 
pathologies dites de civilisation. 
Cependant, à cause de parti-
cularités qui leur sont propres, 
les perturbateurs endocriniens 
remettent en question les règles 
de toxicologie classique.

Mots-clés : perturbateurs 
endocriniens, médecine 
environnementale, substances 
chimiques, toxicologie.

M G  &  E N V I R O N N E M E N T

Risques liés aux perturbateurs 
endocriniens :un défi pour

le médecin généraliste
par le Dr Camille DUBUS*

Les scientifiques sont de plus en plus nombreux à s’inquiéter du rôle des per-
turbateurs endocriniens dans les pathologies dites de civilisation. Autisme, 
troubles de la fertilité, diabète ou cancers, les perturbateurs endocriniens 
semblent souvent incriminés. Pourtant, déterminer avec précision leur part 
de responsabilité reste compliqué. Dans cet article, nous décrirons ici les dé-
fis liés à la toxicologie très particulière de ces substances chimiques.
Un autre article, à paraitre dans un prochain numéro, traitera des moyens 
qui peuvent être mis en œuvre pour limiter l’exposition à ces substances, en 
particulier chez la femme enceinte.

Prétest Vrai Faux
1.  Grâce aux progrès de la médecine, l’espérance de vie  

sans maladie chronique augmente encore.  

2.  Selon les connaissances actuelles en toxicologie,  
le paradigme « C’est la dose qui fait le poison » de Paracelse  
n’est plus correct.  

3.  Un mélange a pour effet l’addition des effets des substances  
individuelles qu’il contient.   

Réponses en page 23.

*  Médecin généraliste 
1950 Kraainem 
camille.dubus93@gmail.com

L’auteure déclare ne pas présenter de liens 
d’intérêts avec l’industrie pharmaceutique 
ou de dispositifs médicaux en ce qui 
concerne cet article.

Relecture par le Dr John PAULUIS

ABSTRACT

Science has reached an undeni-
able level of evidence concerning 
the importance of endocrine dis-
ruptors with regards to lifestyle 
diseases. Nonetheless, because 
of some of their particularities, 
the endocrine disruptors are a 
challenge for the rules of classic 
toxicology.

Keywords : endocrine 
disruptors, environmental 
medicine, chemicals, 
toxicology. L’inquiétude du Conseil Supérieur de la Santé 

face aux « pathologies de civilisation »
Dans un rapport publié en 2019, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) exprime 
son inquiétude par rapport à l’augmentation importante de l’incidence des « pa-
thologies de civilisation » qui désignent les maladies cardiovasculaires, les can-
cers, le diabète, l’obésité, les troubles de la reproduction masculine et féminine 
ou encore les troubles du développement neurologique et cognitif et les mala-
dies liées au système immunitaire.

En effet, grâce au progrès de la médecine, la mortalité liée aux maladies in-
fectieuses a fortement diminué et tout porte à croire que l’espérance de vie 
a considérablement augmenté. En réalité, le pourcentage de personnes en 
bonne santé n’a pas augmenté. Avec la révolution industrielle et la révolu-
tion chimique surgissent les maladies « chroniques et dégénératives », dites 
« non-transmissibles ». On ne meurt désormais plus tant de la variole, de la 
peste ou du choléra, que du cancer ou des maladies cardio-vasculaires. C’est 
ce qu’on appelle la transition épidémiologique. Et si l’espérance de vie a aug-
menté, l’espérance de vie sans maladie chronique diminue. Au Pays-Bas par 
exemple, l’espérance de vie sans maladie chronique a diminué de 51,4 ans à 

mailto:camille.dubus93@gmail.com
https://www.ssmg.be/wp-content/uploads/RMG/381/RMG381.pdf#page=27
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48,1 ans chez les hommes entre 1985 à 2012, et de 
48,8 ans à 40,5 ans chez les femmes. Le nombre 
moyen de maladies chroniques est passé de 1,3 à 
1,8 entre 1992 et 2009.

Le rapport est sans appel : les experts réclament un 
changement global des comportements collectifs et 
individuels pour limiter l’exposition aux agents nocifs 
pour la santé, en particulier les cancérigènes, muta-
gènes ou perturbateurs endocriniens, afin de préve-
nir efficacement les pathologies de civilisation. (1)

Qu’est-ce qu’un  
perturbateur endocrinien ?
Selon l’OMS, un perturbateur endocrinien est « une 
substance exogène ou un mélange qui altère une 
ou des fonctions du système endocrinien et, par 
conséquent, cause des effets négatifs dans un 
organisme intact, sa descendance ou des (sous)
populations ». (2)

Omniprésent, on les retrouve dans les meubles et les 
mousses de canapés, dans le matériel électronique, 
les jouets, les cosmétiques (shampooing, crème so-
laire, parfum), les produits d’entretien, les pesticides, 
les emballages alimentaires, les médicaments… (4)

Grâce à leur ressemblance aux hormones natu-
relles, ils peuvent activer ou inhiber les récepteurs 
hormonaux et ainsi impacter négativement notre 
santé ou celle de nos enfants. Cependant, les mé-
canismes d’action décrits vont au-delà de la simple 
interaction avec les récepteurs hormonaux. Ils per-
turbent également la synthèse, le transport et la 
métabolisation des hormones et peuvent même 
modifier l’expression des gènes. 
Par ailleurs, contrairement aux hormones natu-
relles, les perturbateurs endocriniens interagissent 
parfois avec plusieurs systèmes hormonaux. (3)

Diminution de la fertilité, anomalies de la puberté, 
obésité, cancer du sein, troubles neuro-développe-
mentaux (troubles de l’attention, perte de points de 
QI, autisme). Toutes ces pathologies sont en forte 
augmentation ces dernières années. On assiste, 
en parallèle à cette augmentation, à une augmen-
tation exponentielle de la production mondiale de 
produits chimiques. Bien sûr, la santé humaine 
est multifactorielle. Mais ces maladies ont bien un 
dénominateur commun, les perturbateurs endocri-
niens. Il est impossible éthiquement d’exposer un 
groupe d’humains à un produit chimique pour en 
déduire les troubles qui en résultent. Mais, même si 
l’évidence ne sera jamais totale, la science a atteint 
un niveau de preuve indiscutable pour bon nombre 
d’entre eux grâce à des données provenant d’études 
épidémiologiques et d’études expérimentales utili-
sant des modèles animaux ou cellulaires. (4)

Définition de la Commission 
Européenne
Selon la définition de la Commission adoptée en 
2016, un perturbateur endocrinien a un mode d’ac-
tion endocrinien, ce qui réduit le nombre de molé-
cules en jeu : en effet, une substance agissant sur 
une protéine de transport par exemple, qui ne fait à 
proprement parler pas partie du système endocri-
nien, mais qui a des répercussions sur sa fonction, 
ne rentre donc pas dans la définition.
Par ailleurs, vu que le mode d’action fait désormais 
partie de la définition, il faudra démontrer ce mode 
d’action ce qui allongera le délai avant de pouvoir 
certifier qu’une substance est un perturbateur en-
docrinien. Cette démonstration est couteuse et dif-
ficile, voire impossible.
En fait, les perturbateurs endocriniens ont des pro-
priétés tellement particulières que, avant de com-
prendre leur mécanisme d’action précis, il faut 
remettre en question les méthodes scientifiques 
traditionnelles d’évaluation de la sécurité des subs-
tances chimiques. Les perturbateurs endocriniens 
ne répondent pas aux règles de toxicologie clas-
sique. Nous décrirons ici pourquoi il est si compli-
qué de faire un lien entre perturbateur endocrinien 
et effet sur la santé.

Quand les perturbateurs  
endocriniens provoquent  
la toxicologie classique…
Si l’Agence Européenne des Produits Chimiques 
a répertorié 145 297 substances chimiques avant 
2008, l’on estime que 2000 nouvelles substances 
chimiques sont mises sur le marché chaque année. 
Seulement 1 % environ de ces produits chimiques 
ont été étudiés. (1)

Les voies d’exposition sont multiples : on peut y être 
exposé par voie cutanée, par inhalation ou par inges-
tion d’aliments et d’eau. Ces substances peuvent tra-
verser la barrière placentaire pour être transmises 
au fœtus ou passer dans le lait maternel. Reproduire 
en laboratoire des conditions identiques à celles ren-
contrées chez l’homme reste un véritable défi.

Par ailleurs, les perturbateurs endocriniens pré-
sentent de nombreuses particularités. La célèbre 
citation de Paracelse « c’est la dose qui fait le poi-
son », qui régnait en maitre en toxicologie depuis 
le xve siècle semble désormais obsolète. Mais c’est 
toujours sur cette logique que sont basées les re-
commandations en termes d’exposition aux pertur-
bateurs endocriniens. Les mécanismes de ces molé-
cules ne sont pourtant pas aussi simples et linéaires.





https://www.hepatichealth.com/be/
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/hepatites-a-b-c-d-et-e/populations-a-risque#quelles-sont-les-personnes-risque-3
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/hepatites-a-b-c-d-et-e/populations-a-risque#quelles-sont-les-personnes-risque-3
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
https://www.hep-druginteractions.org
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Effets à faible dose
Une faible dose est définie par une dose inférieure 
à celles utilisées lors des évaluations toxicolo-
giques classiques ou survenant dans l’intervalle 
des expositions humaines typiques. La toxicologie 
traditionnelle nous dit donc que « pour une très 
faible dose, l’effet sur la santé est négligeable ». 
Ce n’est plus vrai.
Même une exposition à très faible dose peut avoir 
des répercussions sur le système endocrinien, sur-
tout si l’exposition survient lors d’une période cri-
tique du développement.

Dynamique dose-réponse  
non traditionnelle
De nombreuses études décrivent des effets non pro-
portionnels à la dose : in vitro (en laboratoire) mais 
également in vivo (dans des conditions naturelles), 
l’on observe qu’une quantité infime d’hormones 
peut avoir un effet important, alors que si la dose 
est plus importante, elle entraine une inhibition 
de l’effet. Parfois, l’effet peut même réapparaitre 
pour des doses encore plus importantes. En effet, 
certains perturbateurs endocriniens ont des dyna-
miques « dose-réponse » non traditionnelles, non-
linéaires, et même non monotones, comme l’ont 
décrit Vandenberg et al. (5) On comprend donc que 
l’évaluation du risque d’une substance chimique en 
fonction d’un « seuil de toxicité » n’a plus de sens. 
Par ailleurs, ces « seuils » varient également en 
fonction de l’âge.
Ces concepts étaient bien connus pour les actions 
des hormones et des neurotransmetteurs mais ce 
n’est que récemment qu’ils sont mis en évidence 
chez les perturbateurs endocriniens. Il n’est donc 
pas non plus possible de prédire les effets à faible 
dose en observant les effets obtenus à forte dose.

Effet cocktail
Historiquement, les toxicologues partaient du 
principe qu’un mélange avait pour effet l’addi-
tion des effets des substances individuelles qu’il 
contenait. Un mélange composé de substances 
chimiques à une concentration inférieure à leur 
seuil de toxicité respectif ne pouvait pas avoir 
d’effet toxique. En 2002, Elisabete Silva, Nissanka 
Rajapakse et Andres Kortenkamp prouvent le 
contraire : en mélangeant différents composants 
xenoestroegéniques, c’est-à-dire étrangers aux 
corps humain (xeno-) et mimant les œstrogènes, 
à des concentrations inférieures à  leur NOEC (No 
observed effect concentration), dont le PCB, para-
bène, benzophénone, bisphénol A, la génisteine, 
un effet œstrogénique significatif a été observé. 

Parfois, 0 + 0 + 0 + 0 = 1. Les effets d’une exposi-
tion à un mélange de substances sont parfois bien 
cumulatifs, grâce à des mécanismes d’action iden-
tiques, ou par une action sur les mêmes cibles. (6)

De plus, Delfosse et al. ont également démontré 
qu’en mélangeant du 17α-ethinylestradiol et un 
pesticide organochloré persistant, le trans-nona-
chlore (TNC), présentant tous deux une faible effica-
cité lorsqu’ils sont étudiés séparément, ceux-ci se 
lient de façon coopérative à leur récepteur, condui-
sant à une activation synergique. Ce mélange se lie 
avec une avidité 100 fois plus importante que les 
deux composés seuls et il induit une réponse biolo-
gique à des doses auxquelles chaque composé seul 
aurait été inactif. Cette étude apporte, en plus d’un 
nouvel éclairage de l’effet d’un perturbateur endo-
crinien à très faible dose, la preuve de concept de 
l’action synergique d’un mélange (cocktail) de com-
posés via leur interaction simultanée avec un récep-
teur nucléaire. (7)

Figure 1. Exemples de courbes dose-réponse  
(source : Vandenberg 2012).
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Délai entre exposition et effet
La latence de réponse entre l’exposition et l’effet 
peut être très courte comme très longue. Prenons 
l’exemple du Distilbène, massivement prescrit entre 
1940 et 1970 pour prévenir les fausses couches. Si 
le médicament n’avait pas d’effet secondaire grave 
chez les mamans, l’enfant qu’elles portaient a dû en 
subir les conséquences : non seulement le risque de 
cancer du vagin chez leurs filles devenues adultes 
était nettement plus important que dans la popu-
lation non-exposée, mais on assista également à 
une augmentation du risque d’infertilité et d’avorte-
ments spontanés. Actuellement, on reconnait même 
que les conséquences de la prise du Distilbène 
touchent la troisième génération… (8, 9)

Épigénétique
Pour punir la population de ne pas soutenir l’ef-
fort de guerre nazi à la fin de la Seconde Guerre 
Mondiale, les Allemands bloquèrent les livraisons 
de nourriture aux Pays-Bas. Cet évènement drama-
tique fut appelé « Hongerwinter », hiver de la faim. 
Des études ont démontré a posteriori que les enfants 
exposés in utero à la famine avaient plus de risque 
de développer un surpoids ou une obésité. Cette 
association n’a pas été démontrée chez les enfants 
dont les mamans ont été dénutries plus tardive-
ment lors de leur grossesse, renforçant l’hypothèse 
que l’impact de l’environnement est plus important 
au début de la gestation. Même si les mécanismes 
exacts n’ont pas encore été élucidés, les données 
sont solides pour confirmer l’hypothèse que l’épi-
génétique, et ici plus précisément la méthylation de 
l’ADN, fait le lien entre l’influence d’une exposition 
environnementale précoce et la santé métabolique 
à long terme. (10) La famine a en quelque sorte sélec-
tionné des gènes de protection qui favorisent la prise 
de poids afin d’augmenter l’adaptation de l’espèce à 
son environnement.
L’environnement peut donc, sans altérer la sé-
quence d’ADN, modifier l’expression des gènes, par 
méthylation des résidus cytosines de l’ADN ou par 
modification post-traductionnelle des histones par 
exemple. Ces modifications dites épigénétiques sont 
parfois héritables et transmises aux générations 
suivantes. (3) Les petites-filles des femmes ayant pris 
du Distilbène pendant leur grossesse en sont mal-
heureusement la preuve.

Les périodes de sensibilité
La sensibilité d’une personne aux perturbateurs 
endocriniens varie en fonction des périodes de la 
vie. L’embryon, en plein développement, a besoin 

d’un équilibre hormonal parfait lors de la formation 
de son cerveau : chaque interférence provenant de 
l’extérieur peut avoir des conséquences très impor-
tantes. Les périodes auxquelles l’être humain est le 
plus sensible sont donc des périodes pendant les-
quelles des phénomènes hormonodépendant ont 
lieu : la vie fœtale, les premières années de la vie 
et la puberté. L’accent est mis surtout sur les « 1000 
premiers jours » de l’enfant : cette période est dé-
terminante pour son développement et la santé de 
l’adulte qu’il deviendra.
Le « seuil de toxicité » dont on parlait au point 3.2 
peut donc varier en fonction de l’âge, mais d’autres 
facteurs comme le stress peuvent également abais-
ser ce seuil. Déterminer une dose de toxicité sur 
base de tests n’est pas faisable. (11)

Il est primordial de protéger les femmes enceintes 
et les jeunes enfants. Ceux-ci montrent des niveaux 
d’imprégnation plus élevés que chez l’adulte (12) ex-
pliqués par les contacts « main-bouche » plus fré-
quents et une immaturité métabolique.

Un appel au principe  
de précaution !
Ces particularités liées aux hormones et aux per-
turbateurs endocriniens expliquent pourquoi il 
est très difficile, voire impossible, de déterminer 
avec précision la part de responsabilité de chaque 
molécule chimique dans une pathologie donnée. 
Démontrer un lien de certitude entre un produit 
chimique et un effet sur la santé peut prendre 
des années. Peut-on se permettre d’attendre ? 
Suffisamment d’éléments suggèrent la plausibilité 
des conséquences négatives des perturbateurs en-
docriniens sur notre santé.

À cause de leurs caractéristiques développées 
ci-dessus, l’absence de tests pour identifier la 
toxicité des substances affaiblit la règlementa-
tion européenne. Le règlement REACH de l’Union 
Européenne adopté en 2007 prévoit l’identification 
des risques de la substance chimique fabriquée 
par les entreprises. Mais actuellement, les preuves 
d’innocuité reposent sur l’identification de seuils 
de concentration sans effet néfaste observé, ce qui 
est largement insuffisant. (13)

Comme l’illustre si bien le Dr Jean-Pierre Bourgui-
gnon, il ne faut pas comprendre le mécanisme de 
pesanteur pour se reculer du bord de la falaise et 
se protéger du risque de chute. Le principe de pré-
caution s’impose. Avec le soutien de la COCOM, la 
cellule environnement de la SSMG s’engage à ren-
forcer la formation des médecins généralistes par 
rapport aux enjeux de la médecine environnemen-
tale. Le médecin généraliste, par sa proximité et 
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la légitimité que lui apporte sa formation scienti-
fique, occupe une position privilégiée pour aider le 
patient à prendre conscience des risques liés à son 
mode de vie.
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EN PRATIQUE,  
 NOUS RETIENDRONS
1.  Un perturbateur endocrinien est une subs-

tance chimique qui déséquilibre le système 
hormonal et provoque ainsi des effets négatifs 
chez l’organisme exposé.

2.  Certaines mutations dans l’expression des 
gènes peuvent se transmettre de génération 
en génération.

3.  En plein développement, l’enfant est particu-
lièrement sensible à ces interférences hormo-
nales, surtout lors des « 1000 premiers jours 
de vie ».

4.  À cause de leurs propriétés particulières, dé-
montrer un lien de causalité entre un pertur-
bateur endocrinien donné et une maladie reste 
très difficile. Cependant, les preuves sont suffi-
santes pour invoquer le principe de précaution 
face à ces substances chimiques.

La Rédaction
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R E V U E  D E S  R E V U E S

par les Drs Camille DUBUS  
et Patricia EECKELEERS

médecins généralistes

contactRMG@ssmg.be

Colchicine dans les  
coronaropathies chroniques
Une étude récentea a montré l’intérêt des proprié-
tés antiinflammatoires de la colchicine à 0,5 mg 
dans la prévention en cas d’infarctus aigu du myo-
carde. Cette étude randomisée, contrôlée et en 
double aveugle comparait la prise de 0,5 mg de col-
chicine à un placebo dans le suivi des coronaropa-
thies chroniques.

5 522 patients ont été randomisés. La durée moyenne 
du suivi a été de 28,6 mois.

L’incidence des récidives d’infarctus, des revascu-
larisations et de la mortalité d’origine cardiaque a 
été diminuée (6.8 % dans le groupe colchicine versus 
9.6 % dans le groupe placebo).

En revanche, la mortalité d’origine non cardiaque 
était plus élevée dans le groupe colchicine (0.7 % 
versus 0.5 %). (PE)

The LO DO CO2 trial investigators Colchicine in patients with
chronic coronary disease N Engl J Med 2020 ; 383 : 1838-1847.
DOI : 10.1056/NEJMoa2021372

 a.  In the Colchicine 
Cardiovascular Outcomes 
Trial (COLCOT) N Engl J Med 
2019 ; 381 : 2497-2505. 
DOI : 10.1056/
NEJMoa1912388

Antibiotiques et infections 
bucco-dentaires
Le KCE a récemment publié le « Guide clinique 
pour la prescription prudente d’antibiotiques en 
pratique dentaire ». Nous assistons à une augmen-
tation importante des bactéries multirésistantes 
sans que de nouveaux antibiotiques soient mis sur 
le marché, ce qui nous oblige à les utiliser de façon 
rationnelle et réfléchie. Selon le KCE, les antibio-
tiques sont souvent prescrits mais rarement indi-
qués en dentisterie ; l’approche la plus efficace de 
la gestion de l’infection sera le plus souvent un trai-
tement dentaire.

Ce qu’on retiendra pour la médecine générale :
•  les antibiotiques ne sont pas recommandés chez 

les patients souffrant d’un abcès parodontal 
sans signes d’extension locale de l’infection ou 
de signes systémiques (fièvre, cellulite, malaise, 
lymphadénopathie) ;

•  si c’est le cas, on peut envisager de prescrire 
l’amoxicilline 500 mg 3x/ jour pendant 3 à 7 jours 
ou, en cas d’allergie, l’azithromycine 500 mg 1x/ 
jour pendant 3 jours ou la clarithromycine 500 mg, 
2x / jour pendant 7 jours.

Une antibioprophylaxie peut être envisagée chez les 
patients à haut risque d’endocardite infectieuse 
qui doivent subir une intervention dentaire invasive, 
(manipulation des gencives ou de la région péri-api-
cale des dents, perforation des muqueuses).

Les patients à haut risque d’endocardite sont :
porteurs d’une valve prothétique ou de matériel pro-
thétique (biologique, mécanique ou homogreffe) ou
avec antécédents d’endocardite infectieuse ou
souffrant d’une cardiopathie congénitale.

Nous administrerons alors 30 à 60 min avant le geste 
de l’amoxicilline 2 g chez l’adulte, ou 600mg de clin-
damycine en cas d’allergie, et chez l’enfant 50 mg/kg 
d’amoxicilline, ou 20 mg/kg de clindamycine en cas 
d’allergie. (CD)

Leroy R et al. Guide clinique pour la prescription Prudente
d’antibiotiques en pratique dentaire. – Synthèse. Good Clinical
Practice (GCP) Bruxelles : Centre Fédéral d’Expertise des Soins
de Santé (KCE). 2020. KCE Reports 332.B D/2020/10.273/21.

Mots-clés : antibiotiques, parodontite, endocardite infectieuse, 
abcès dentaire.

AVERTISSEMENT

La « Revue des revues » vous 
propose des comptes-rendus 
d’articles parus dans la littéra-
ture internationale. Le comité 
de lecture (CL) de la « Revue de 
la Médecine Générale » estime, 
pour différentes raisons, que ces 
articles sont susceptibles d’inté-
resser les médecins généralistes. 
Ceci ne veut pas dire que le CL est 
nécessairement d’accord avec le 
contenu des articles présentés. 
Que chaque lecteur se fasse sa 
propre opinion en fonction de ses 
connaissances et de son expé-
rience, après éventuellement avoir 
pris connaissance de l’article.

Les articles sont disponibles 
au secrétariat de la SSMG.

mailto:contactRMG@ssmg.be
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Je vois en consultation pour la première fois Juliette, 36 ans, qui vient me 
consulter car depuis quelques mois elle est très asthénique.

Elle vient de l’est de la France et, très fière, elle explique adhérer à un mou-
vement altermondialiste pour la paix dans le monde et pour favoriser l’amitié 
entre les peuples.
À côté de cette appartenance, elle nous dit que, pour effectuer ses tâches quoti-
diennes, elle « doit se faire violence » sinon rien ne serait effectué.
Je lui demande alors de venir vers la table d’examen pour pratiquer un examen 
clinique.
Au décours de cet examen, je remarque, au niveau ORL, un état dentaire déplo-
rable ; situation en rapport avec une importante toxicomanie (tabac, cannabis) 
qu’elle revendique fièrement.
L’inspection de la patiente nous interroge quelque peu.
En effet, ses ongles présentent une particularité que je n’ai pas souvent obser-
vée : la lunule des ongles a une couleur très particulière ; elle est rosée.
Au niveau pleuropulmonaire, il existe des crépitants discrets au niveau des 
2 bases.
La tension artérielle de Juliette est importante à 160/100 mm d’Hg.
Le reste de mon examen clinique se révèle normal.

Quel est votre diagnostic ?
Quelle prise en charge allez-vous conseiller ?

D I AG N O S T I C  PA R  L’ I M AG E

Le diagnostic 
sur le bout de l’ongle !

par les Drs Pierre FRANCES*, Thibaud MOSSET**,  
Neil METCALFE***, Marie LATYPOV**** et Benjamin BOSC*****

*  Médecin généraliste 
F – 66650 Banyuls-sur-mer 
frances.pierre66650@gmail.com

**  Interne en médecine générale 
F – 34000 Montpellier

***  Médecin généraliste 
Programme Hippokrates 
York (UK)

****  Externe 
F – 34000 Montpellier

*****  Externe 
F – 67000 Nimes

Les auteurs déclarent ne pas présenter 
de liens d’intérêts avec l’industrie 
pharmaceutique ou de dispositifs 
médicaux en ce qui concerne cet article.

RÉSUMÉ

Histoire d’une patiente asthé-
nique avec des lunules rouges.

Mots-clés : lunule rouge, 
insuffisance cardiaque, 

asthénie.

ABSTRACT

History of an asthenic patient 
with red lunula.

Keywords : red lunula, cardiac 
failure, asthenia.
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Réponse
Ce cas met en évidence de nombreux éléments qui doivent être pris en compte : une asthénie, une toxico-
manie importante, des lunules unguéales roses, une hypertension artérielle non connue et des crépitants 
des bases.

Ce qui est très perturbant ici, c’est la notion de crépitants au niveau des deux bases dans un contexte 
d’asthénie.
En reprenant mon interrogatoire, la notion d’asthénie exprimée par Juliette n’est pas tout à fait juste. En 
fait, il s’agit d’une dyspnée d’effort.
Dans ce contexte, l’association de cette dyspnée d’effort et de crépitants des 2 bases doit nous faire penser 
à une possible insuffisance cardiaque.
Ce diagnostic est d’autant plus vraisemblable qu’il existe cette notion de lunule rosée.

La lunule unguéale a la forme d’une demi-lune et elle fait suite à la matrice unguéale ; matrice élément 
indispensable à la formation de kératine qui est le composant principal de l’ongle.

Des modifications de couleurs de la lunule peuvent être objectivées.
La couleur rosée ou rouge est peu commune et elle est associée à différentes pathologies : polyarthrite rhu-
matoïde, lupus érythémateux disséminé, intoxication au monoxyde de carbone, déficit en vitamine C, insuf-
fisance hépatocellulaire, certaines pathologies cardiaques (dont l’insuffisance cardiaque) ou pulmonaires.
Par ailleurs, certaines pathologies dermatologiques sont parfois associées à cette coloration : dermatose à 
IgA, pelade, eczéma, psoriasis, ichtyose, urticaire chronique.
Enfin, elle peut aussi être tout à fait normale et ne se rattacher à aucune pathologie.
Cette coloration rosée de la lunule est en rapport avec une augmentation du flux artériolaire.
En reprenant les différents éléments de notre cas clinique, nous voyons que cette jeune patiente peut être 
porteuse d’une insuffisance cardiaque.
Pour conforter ce diagnostic, j’ai pris rendez-vous avec mon cardiologue référent.
Ce dernier a mis en évidence une cardiomyopathie dilatée.
À l’origine de cette cardiopathie, la toxicomanie de la patiente a été l’élément responsable retenu par notre 
confrère.

La prise en charge est double :
•  à titre préventif, il est impératif de prendre en charge la toxicomanie de Juliette ;
•  à titre curatif, il est important de traiter l’insuffisance cardiaque avec une administration d’IEC et sympto-

matiquement des diurétiques pour améliorer la dyspnée. Par ailleurs, un traitement anticoagulant peut 
être également associé en cas de trouble de rythme associé (dans notre cas, le holter ECG a permis 
d’objectiver une fibrillation atriale paroxystique et a conduit à ce type de prescription).
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NOUVELLES DES CONGRÈS

Les ELes Entretiens de la SSMG 
PPrise en charge de l’HTA

26 septembre 2020

par le Dr Audrey BONNELANCE • médecin généraliste • contactRMG@ssmg.be

Définition et diagnostic
L’orateur revient sur la classification de l’HTA (selon 
les dernières recommandations de la société euro-
péenne de cardiologie) (figure 1) :
•  TA optimale : < 120 mmHg et < 80mmHg ;
•  TA normale : 120-129 et/ou 80-84 ;
•  TA normale-haute : 130-139 et/ou 85-89 ;
•  HTA grade 1 : 140-159 et/ou 90-99 ;
•  HTA grade 2 : 160-179 et/ou 100-109 ;
•  HTA grade 3 : ≥ 180 et/ou ≥ 110 ;
•  HTA systolique isolée ≥ 140 et < 90.

L’HTA diastolique isolée est une indication de traite-
ment mais il n’y a pas de guidelines décrits à ce jour. 
La prise en charge est donc identique à celle décrite 
dans cet exposé.

L’automesure de la TA à domicile et l’holter tension-
nel de 24 h peuvent, contrairement à la prise de TA 
en consultation ambulatoire, identifier une HTA de 
blouse blanche et une HTA masquée. Ces deux tech-
niques sont plus fiables en ce qui concerne le calcul 
du risque morbi-mortalité et doivent être privilé-
giées dans le diagnostic et suivie de l’HTA.
L’orateur revient sur ce concept moins connu d’HTA 
masquée. Chez près de 10 % de la population adulte 
la TA enregistrée en ambulatoire pendant des activi-
tés habituelles ou mesurée à domicile par le patient 
lui-même est anormalement élevée alors que celle 
mesurée par le médecin est normale. Elle est as-
sociée à un risque cardiovasculaire accru. Il est im-
portant de la rechercher chez les patients ayant au 
cabinet des valeurs tensionnelles tantôt normales, 
tantôt élevées, ainsi que chez ceux qui ont un risque 
cardiovasculaire très élevé ou chez qui un contrôle 
optimal de la pression artérielle est nécessaire (par 
exemple en cas de diabète ou de néphropathie).

L’automesure à domicile doit se faire avec un appareil 
validé. Deux références de site internet sont citées : 
dableducational.org et automesure.com. La tension 
artérielle se prend en position assise, deux fois le ma-
tin (dont une mesure avant le petit-déjeuner et avant 
la prise de médicaments) et deux fois le soir pour une 
durée de 7 jours. Ceci devrait se faire trimestrielle-
ment avant une consultation de contrôle.

Figure 1.

Chez les patients artéritiques ou lors d’une première 
consultation il faut toujours mesurer la TA aux deux 
bras pour vérifier absence de discordance (si discor-
dance, noter la plus haute valeur dans le dossier).

Risque cardiovasculaire  
et tests biologiques
Un bilan de base chez nos patients hypertendus est 
utile pour calculer le RCV en plus de rechercher une 
étiologie. Les tests biologiques de routine repris dans 
les recommandations européennes sont les suivants :
•  hémoglobine et/ou hématocrite ;
•  glycémie à jeun et hémoglobine glyquée ;
•  bilan lipidique ;
•  natrémie et kaliémie ;
•  acide urique ;
•  créatinine et calcul du GFR ;
•  tests hépatiques ; 
•  spot urinaire avec recherche d’une protéinurie et 

albuminurie + ratio albumine/créatinine ;
•  un ECG 12 dérivations.

Pour les patients sans étiologie retrouvée (HTA es-
sentielle), il est recommandé de recourir aux tables 
scores (sur 10 ans).

dableducational.org
automesure.com
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Traitement médicamenteux
Les mesures hygiéno-diététiques restent la pierre 
angulaire dans la prise en charge quel que soit le 
grade d’HTA traitée. L’objectif à viser est de 120-
129/70-79 mmHg pour les moins de 65 ans ou 130-
70-79 mmHg pour les plus de 65 ans pour autant 
que le traitement soit toléré par le patient.
Une HTA traitée se mesure au cabinet en position 
debout et l’objectif doit toujours être inférieur à 
140/90 mmHg quel que soit l’âge.

À noter que pour les patients âgés de plus de 80 ans, 
le seuil pour traiter est de > 160/90mmHg (figure 1).

La stratégie médicamenteuse (figure 2) conseille 
pour une thérapie initiale de débuter d’emblée par 
une combinaison fixe (un seul comprimé) d’un IEC 
ou sartan et d’un anticalcique ou diurétique.
Seuls les patients avec une HTA de grade 1 (TA sys-
tolique < 150) ou les patients âgés de ≥ 80 ans ou 
fragiles (à risque de chute, par ex.) peuvent se voir 
attribuer une monothérapie.

Si l’objectif tensionnel n’est pas atteint, il faut pres-
crire une triple thérapie IEC ou sartan + anticalcique 
+ diurétique.
Si malgré une trithérapie l’objectif n’était toujours 
pas atteint, il faut investiguer une étiologie d’HTA 
résistante et éventuellement référer à un spécialiste 
pour une investigation fouillée.

Cette troisième ligne de traitement concerne l’ajout 
de spironolactone ou d’un autre diurétique, d’un al-
pha ou bêtabloquant.
La spironolactone ne peut être prescrite que si la ka-
liémie est < 4,5 mEq/l et le GFR > 45 ml/min/1,73 m².
Le bêtabloquant peut être prescrit à chaque étape 
dans les situations particulières suivantes :
•  insuffisance cardiaque ;
•  angine de poitrine ;

•  après un infarctus du myocarde ;
•  en cas de fibrillation auriculaire (FA) ;
•  jeunes femmes en âge de procréer ou avec désir 

de grossesse.

Une association fixe comme premier choix permet 
une réponse thérapeutique moins hétérogène, plus 
rapide et améliore la compliance et le pronostic. Le 
traitement sera pris préférentiellement le matin.

Attitude devant  
une HTA résistante
Devant une HTA difficile à traiter, le soignant doit 
s’interroger et exclure plusieurs étiologies :
•  mauvaise compliance ? Pour ce faire le question-

naire de Morisky (figure 3) peut être utilisé ;
•  facteurs diététiques donnant de l’HTA ? Par exemple 

l’alcool, la réglisse… ;
•  facteurs médicamenteux ? par exemple : dérivés 

de cafergot, psychotropes, pilule contraceptive, 
drogues stimulantes, décongestionnants nasaux, 
immunosuppresseurs, stéroïdes, AINS… ;

•  étiologies d’HTA secondaire ? On pensera aux 
causes endocrinologiques : hyperaldostéronisme, 
hypercorticisme, phéochromocytome, acroméga-
lie, hyperparathyroïdie, hyperthyroïdie… N’y a-t-il 
pas un syndrome des apnées du sommeil ? Une 
sténose des artères rénales ? ;

•  erreur par excès résultant du caractère indi-
rect de la mesure ? Par exemple, manchette trop 
étroite chez les patients obèses ou artères trop 
rigides (manœuvre d’Osler ou prise de TA en pal-
pant pouls radial).

D’après l’exposé du Dr Jean-Michel Pochet, néphrologue, 
Ste-Elisabeth Namur, UCL Namur site Godinne et 
UCL Saint-Luc, Bruxelles.

Mots-clés : hypertension artérielle, HTA, HTA résistante.

Figure 2.

Figure 3.
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ABSTRACT

Sport, and physical activity in 
general, have an undeniable ef-
fect on physical health, both 
preventively and therapeutically, 
but also social and psychologi-
cal. Prescription Sport allows you 
to prescribe light to moderate-
intensity physical activity in a 
sports centre for 3x 50 minutes/
week, for the rest of your life.

Keywords : physical activity, 
prescribing sport.

RÉSUMÉ

Le sport, et l’activité physique en 
général ont un effet indéniable 
sur la santé physique, au niveau 
préventif et thérapeutique, mais 
aussi sociale et psychologique. 
Le Sport sur ordonnance (SSO) 
permet de prescrire une activité 
physique d’intensité légère à 
modérée adaptée dans un centre 
sportif à raison de 3 x 50 minutes/
semaine, toute sa vie.

Mots-clés : activité physique, 
prescription sport.

MG & MÉDECINE PRÉVENTIVE

Du Sport sur ordonnance
par M. Benoit MASSART*

L’association entre l’activité physique et l’état de santé est indubitable. Ce 
n’est d’ailleurs un secret pour personne : pratiquer une activité physique est 
bon pour la santé. Les liens entre la santé et le sport sont bien connus et do-
cumentés, notamment dans une récente publication de l’institut national de 
la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) en France (1). Les conclusions 
de cette expertise collective commanditée par le ministère des Sports sont 
sans appel : l’activité physique est un véritable « médicament » de préven-
tion et de soin des maladies chroniques.

Les premières études scientifiques sur les relations entre l’activité physique et 
l’état de santé se développent depuis plus de cinquante ans. Au début des an-
nées 50, une étude comparant 30 000 chauffeurs d’autobus (considérés comme 
peu actifs physiquement) à 20 000 contrôleurs (considérés actifs) révélait que 
ces derniers étaient moins exposés à la survenue d’un décès lié à un accident 
coronarien que leurs collègues chauffeurs. Par la suite, un nombre conséquent 
de travaux est venu conforter cette relation entre l’activité physique et la réduc-
tion de la mortalité, toutes causes confondues (2).

Dans le cadre de maladies comme la dépression légère à modérée, le diabète 
de type 2, l’obésité ou l’artérite des jambes (maladie vasculaire), l’activité phy-
sique devrait même être considérée selon de nombreux chercheurs comme 
un traitement « de première intention (3) » : à savoir qu’elle devrait être préco-
nisée avant d’envisager un quelconque traitement médicamenteux. Pour les 
professionnels de la santé, l’activité physique devrait être considérée comme 
un outil efficace pouvant être intégré à la panoplie des moyens thérapeu-
tiques à mobiliser face à des personnes souffrant de pathologies chroniques. 
L’avantage de l’exercice physique est que, d’une part, son efficacité est prou-
vée scientifiquement, et que d’autre part, sa mise en œuvre est relativement 
bon marché.

Premièrement, la pratique du sport contribue à un meilleur état de santé 
physique de nos populations. Même si l’hypothèse doit encore être confir-
mée par des données scientifiques, il y a vraisemblablement un lien direct 
entre le niveau de condition physique des patients et la probabilité de dé-
velopper la Covid-19. Certaines études récentes mettent en avant certains 
mécanismes protecteurs de l’activité physique, notamment des propriétés 
anti-inflammatoires (4) ou la production d’un antioxydant puissant capable de 
prévenir ou réduire la gravité des problèmes respiratoires comme c’est le 
cas du syndrome de détresse respiratoire aigüe, l’une des complications du 
coronavirus (5). Ensuite, le sport a également un impact social, plus difficile 
à évaluer, mais d’une grande importance en cette période d’isolement. Une 
activité physique régulière va diminuer le stress et l’anxiété des pratiquants, 
favoriser les échanges sociaux, etc. Car au-delà des grands évènements, le 
sport met aussi en jeu une vie sociale et associative qui s’érige comme l’un 
des piliers du vivre-ensemble. Le sport a donc un impact direct et non négli-
geable sur l’état de nos sociétés. Ce double effet justifie cette dérogation per-
mise par nos autorités en faveur du maintien des activités du secteur sportif. 
Heureusement.
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Le lien entre activité physique 
et la santé

Le « Sport sur Ordonnance »
Le « Sport sur Ordonnance » (SSO) est un dispositif 
qui permet aux médecins généralistes de prescrire 
de l’activité physique à leurs patients atteints d’une 
affection de longue durée. Ces derniers reçoivent 
une prescription écrite les invitant à se rendre dans 
un centre sportif pour pratiquer une activité phy-
sique. Psychologiquement, il est établi que la pres-
cription écrite d’une thérapie est deux fois plus ef-
ficace qu’une simple préconisation orale (6). Pour le 
médecin, la démarche est sensiblement la même 
qu’une prescription d’un médicament. Il prescrit 
un traitement à son patient. Le patient sera invité 
à pratiquer un cours d’activité physique adaptée 
avec d’autres patients dans le centre sportif de 
sa commune. Actuellement, cette prescription ne 
donne droit à aucun remboursement ou participa-
tion financière dans les frais d’inscription à ces pro-
grammes d’activité physique. Précisons également 
que le sport sur ordonnance est une activité réalisée 
en ambulatoire, sans surveillance médicale mais 
sur prescription, avec une activité d’intensité légère 
à modérée, idéalement, 150 minutes par semaine 
durant toute la vie ! La réhabilitation à l’effort n’est 
donc pas considérée comme du sport sur ordon-
nance, celle-ci est pratiquée de façon très encadrée 
et en milieu hospitalier pendant une durée définie 
après un épisode aigu (comme après un infarctus 
du myocarde par exemple lors de séances de reva-
lidation cardiaque).
En Europe, des initiatives diverses et variées 
émergent pour promouvoir l’adoption d’une acti-
vité physique régulière dans le quotidien des pa-
tients chroniques. En Belgique, ces dispositifs 
de « Sport sur Ordonnance » sont portés par les 
communes et les centres sportifs locaux. La com-
mune de Frasnes-lez-Anvaing fut la pionnière en 
la matière en démarrant son dispositif « Sport sur 
Ordonnance » en septembre 2013, un projet inspiré 
de l’initiative menée à Strasbourg. À ce jour, plus 
d’une dizaine de communes (Ottignies – Louvain-
la-Neuve, Chaudfontaine, Namur, Saint-Hubert, 
etc.) ont également emboité le pas et proposent un 
service innovant à ses patients atteints de patholo-
gies chroniques.

Concrètement, le patient armé de la prescription 
délivrée par son médecin prendra part à un disposi-
tif comprenant 2 séances d’évaluation de la condi-
tion physique des patients (à l’entrée et à la sortie 
du cycle) et 12 séances d’activité physique adaptée 
à raison d’une fois par semaine (30 min de marche 
et/ou course à pied + 1 h d’exercices de renforce-
ment et d’assouplissement). Ces séances se dé-

roulent au sein des centres sportifs communaux 
et en petits groupes afin de permettre au coach 
d’adapter les exercices en fonction des conditions 
de chacun.

À la suite de l’épidémie COVID 19, en Belgique, tous 
les centres sportifs et cours de sport sont suspen-
dus. Les dérogations ne concernent que les sportifs 
sous statut, les sportifs professionnels et l’ensei-
gnement supérieur. En France, le ministère chargé 
des Sports a considéré comme public prioritaire, 
les personnes pratiquant sur prescription médi-
cale… Elles conservent ainsi l’accès à toute forme 
de pratique sportive, dans tous les types d’équipe-
ments sportifs (couvert ou plein air) sur l’intégralité 
du territoire (y compris zones de couvrefeu) malgré 
le confinement… ! Un bon message de prévention en 
santé publique « Malgré votre pathologie, continuez 
à bouger ! »

Le rôle du médecin généraliste
Le médecin est un acteur essentiel à la réussite 
des dispositifs de sport sur ordonnance. En tant 
qu’autorité reconnue par le patient, le médecin peut 
convaincre celui-ci de pratiquer une activité phy-
sique en lui conférant son ordonnance. Une recom-
mandation orale est judicieuse, mais souvent insuf-
fisante pour l’amener à bouger et à pratiquer dans 
la durée une activité physique adaptée à son profil (7). 
La nature du message est également à distinguer 
des autres conseils promulgués par le médecin. Si 
les messages de santé publique sont souvent néga-
tifs et synonymes de privation (manger moins salé, 
moins sucré, moins gras, fumer et boire moins), le 
message de promotion de l’activité physique par le 
médecin est de nature positive. Il encourage le pa-
tient à en faire davantage.

Deux obstacles freinent néanmoins la participa-
tion des médecins. Premièrement, les médecins 
généralistes ne sont encore que trop peu sensibili-
sés aux atouts essentiels d’une pratique régulière 
d’une activité physique sur la santé des patients 
atteints de maladies chroniques. Il y a des enjeux 
de formation des médecins à la prescription, à 
l’encadrement et au déploiement sur le territoire. 
À l’heure actuelle, trop peu de médecins sont for-
més à ce domaine. Ensuite, le manque de structure 
sportive paramédicalisée et disposant d’un enca-
drement adapté aux patients chroniques constitue 
une seconde barrière importante. Trop souvent, les 
médecins sont dans l’impossibilité de référer leur 
patient vers des structures sportives de qualité, 
elles sont tout simplement absentes ou trop éloi-
gnées de leur cabinet.



Le rôle des intervenants  
en activité physique
Le second acteur et pas moins essentiel pour garan-
tir le succès des programmes de SSO reste le profes-
sionnel qui mettra en œuvre cette thérapeutique non 
médicamenteuse, c’est-à-dire l’activité physique. 
En effet, c’est la qualité de la rencontre avec l’édu-
cateur sportif ou le kinésithérapeute qui détermine 
le fait que le patient adhère au dispositif. Le kinési-
thérapeute a l’avantage d’avoir des bonnes connais-
sances médicales sur les pathologies chroniques 
des patients. Il sera assurément le mieux placé pour 
prendre en charge les patients lors des premières 
séances d’activité physique. L’éducateur physique 
possède quant à lui un bagage sportif souvent plus 
important, lui permettant d’accompagner et de moti-
ver le patient dans sa pratique sur le long terme.

Il convient naturellement de créer des ponts entre le 
médecin prescripteur et l’intervenant en activité phy-
sique. Ensemble, ils doivent former un binôme gagnant 
au service du patient. En dispensant un traitement à 
ces derniers, ces intervenants peuvent être considé-
rés comme des soignants. Leurs métiers doivent être 
valorisés et développés. Les universités proposent 
d’ailleurs depuis quelques années des programmes 
de formation continue dans les deux domaines, en 
« Exercise Medicine » à destination des médecins et en 
« Exercise Therapy » pour les éducateurs sportifs ou 
les kinésithérapeutes. Ces formations ont pour objec-
tif de former des praticiens capables d’utiliser l’acti-
vité physique comme outil thérapeutique dans la prise 
en charge de patients souffrant de maladies chro-
niques. Les dispositifs de « Sport sur Ordonnance » 
rassemblent donc les professionnels de la santé et 
du sport dans un projet commun, au bénéfice des pa-
tients. La réussite des dispositifs reposera sur l’alchi-
mie créée entre les deux professionnels.

Conclusion
Les effets bénéfiques de l’activité physique sur la 
santé ne sont plus à démontrer par la science, que 
ce soit pour la prévention des maladies ou leur trai-
tement. Malgré ce consensus autour du rôle de l’ac-
tivité physique, force est de constater que deux tiers 
des Belges ne se bougent pas assez et de manière 
particulièrement préoccupante, les jeunes de moins 
en moins. Pour renverser ce triste bilan, les méde-
cins ont un rôle important à jouer en faisant la pro-
motion de l’activité physique.

Actuellement, en Belgique francophone, les dispo-
sitifs du « Sport sur Ordonnance » restent princi-
palement des initiatives locales, soutenues par les 
communes. À terme, le déploiement de ces disposi-

tifs nécessitera inexorablement une intervention des 
pouvoirs publics en vue de réguler, soutenir et pro-
mouvoir ces initiatives de santé publique. En agissant 
sur le financement des dispositifs et la promotion à 
large échelle de l’activité physique, les décideurs 
politiques peuvent contribuer au développement du 
sport sur ordonnance. En France, alors que le SSO est 
largement plus développé que chez nous, les acteurs 
du Sport Santé réclament l’introduction d’un finan-
cement forfaitaire de l’assurance maladie pour les 
bénéficiaires malades chroniques. À l’instar de l’in-
tervention « Sport » octroyée par la plupart des mu-
tuelles, un remboursement complémentaire des frais 
d’inscription aux séances de sport sur ordonnance 
constituerait assurément un bon moyen pour rendre 
accessible financièrement les dispositifs de « Sport 
sur Ordonnance ». La promotion de l’activité physique 
doit aussi devenir une priorité de santé publique. En 
effet, puisqu’il est désormais largement admis que la 
pratique d’une activité physique régulière réduit les 
risques associés à de nombreuses maladies chro-
niques, des actions de promotion pour le grand public 
doivent être mises en place par les pouvoirs publics. 
À cet égard, les politiques ont un rôle à jouer car l’état 
de la pensée scientifique n’est que peu de chose si la 
décision politique n’est pas prise.

S’il reste encore du chemin à faire avant de per-
mettre à chaque patient chronique, sans cesse plus 
nombreux dans nos pays occidentaux, de bénéficier 
d’un dispositif « Sport sur Ordonnance » proche de 
chez eux, soutenons les initiatives pionnières dans 
ce domaine en Belgique en espérant que le modèle 
se diffuse et que d’autres acteurs emboitent le pas.
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Découverte fortuite
par le Dr Jimmy FONTAINE*

ABSTRACT

Case report of a 69-year-old 
patient attending with sudden 
joint pain.

Keywords :  
gout attack, polycythemia, 

polycythemia vera.

RÉSUMÉ

Histoire clinique d’un patient de 
69 ans qui consulte pour une 
douleur articulaire soudaine.

Mots-clés : crise de goutte, 
polyglobulie, maladie de 

Vaquez.

Monsieur V., 69 ans, arrive à mon cabinet en boitant car son genou gauche lui 
fait atrocement mal depuis 4 jours.

Monsieur V., est d’un naturel plutôt résistant et ne consulte que très rarement. 
Il m’explique que son genou lui fait mal depuis 4 jours, qu’il a dû forcer et pen-
sait qu’avec un peu de repos, tout allait rentrer dans l’ordre. Malgré l’inacti-
vité, le genou reste douloureux et l’empêche de dormir. A l’anamnèse, aucune 
notion de traumatisme n’est retrouvée. Le patient ne présente pas de fièvre, ni 
de trouble urinaire ni digestif et conserve un bon appétit.
Les paramètres (tension, température, fréquence cardiaque, saturation) sont 
normaux, l’auscultation cardio-vasculaire est sans particularité, l’abdomen est 
souple, dépressible et indolore.
Le genou gauche est érythémateux, œdématié, chaud et douloureux au toucher. 
La flexion et l’extension est douloureuse mais possible. Le genou controlatéral 
est sans particularité. Je ne remarque aucune blessure au niveau cutané, ni 
adénopathie, ni lymphangite.
Quant aux antécédents, le patient a été traité par brachythérapie en 2011 pour 
un néo prostatique. Il est censé prendre de l’allopurinol 300 mg pour des crises 
de goutte récidivantes…

Crise de goutte
Vu le tableau clinique et anamnestique, je conclus à une crise de goutte.

Je réalise tout de même une prise de sang en dosant un hémogramme, une 
CRP et l’acide urique. Je décide de le traiter par naproxène 500 mg 2x/j et non 
par colchicine. Selon la Revue Prescrire, la colchicine n’est pas meilleure 
que le naproxène pour soulager la douleur et expose à plus d’effets indési-
rables (diarrhée) et graves (agranulocytose).

Des résultats inattendus
Le lendemain, je reçois un coup de fil du laboratoire pour m’avertir que mon 
patient présente une hémoglobine à 23,2 g/dl avec un hématocrite à 72,3 % (41-
53 %), une neutrophilie à 18110/µL, une thrombocytose à 664 000 par µL, la CRP 
à 33,0 mg/dL et l’acide urique à 9,5 mg/dL (3,4-7,0).

Syndrome myéloprolifératif
La neutrophilie, la thrombocytose et la polyglobulie plaident en faveur d’un syn-
drome myéloprolifératif touchant le progéniteur myéloïde (hémopathie myéloïde, 
en opposition à une hémopathie lymphoïde touchant le progéniteur lymphoïde).

Parmi les hémopathies myéloïdes, on distingue les formes aiguës (leucémies ai-
guës) des formes chroniques (syndromes myéloprolifératifs et myélo dysplasies).

mailto:jimmy.fontaine@ssmg.be
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Les syndromes myéloprolifératifs (maladie de Vaquez, 
Leucémie Myéloïde Chronique, Thrombocythémie 
Essentielle, Myélofibrose) sont associés à une proli-
fération des cellules issues du progéniteur myéloide 
(érythrocytes, mégacaryocytes, granulocytes).
Quant à la myélodysplasie, l’hématopoïèse est inef-
ficace et est plutôt associée à une cytopénie.

Retour à la situation clinique
Suite à cette découverte, le patient a été hospitalisé 
pour mise au point.
Après une biopsie médullaire, le diagnostic de mala-
die de Vaquez a été posé.
Le patient a été traité par saignées itératives jusqu’à 
atteindre une Hb < 14,5 mg/dL. Un traitement anti-
agrégant plaquettaire (100 mg), ainsi que de l’hy-
droxycarbamidea (500 mg 3x/j) ont été instaurés. 
L’hydroxycarbamide est un traitement cytoréducteur 
qui induit une diminution des 3 lignées myéloïdes.
Des contrôles biologiques réguliers doivent être réa-
lisés afin de contrôler l’hémogramme et d’adapter le 
dosage de l’hydroxycarbamide (pas de consensus sur 
la fréquence des prises de sang à réaliser, mais il est 
souvent conseillé un contrôle hebdomadaire en début 
de traitement que l’on peut espacer mensuellement, 
voire trimestriellement par après).

Maladie de Vaquez

Polyglobulies
En premier lieu, il convient de distinguer une poly-
globulie d’une hémoconcentration (déshydratation, 
diurétiques, par ex). En cas d’hématocrite supérieur 
à 60 % chez l’homme et 55 % chez la femme, on par-
lera de polyglobulie « vraie ».
Ensuite il faut distinguer la maladie de Vaquez des 
polyglobulies secondaires. Dans 95 % des cas, la 
maladie de Vaquez est due à une mutation JAK2.
Parmi les formes secondaires, on retrouve :
•  l’hypoxémie (BPCO, altitude, shunt droit gauche, 

tabac) ;
•  les tumeurs (reins, foie, hémangioblastome du 

cervelet) ;
•  la sténose unilatérale de l’artère rénale.

Diagnostic de la maladie  
de Vaquez : critères OMS 2016
Il existe 3 critères majeurs :

 a. Hydrea®

•  taux d’Hb > 16,5 g/dL chez l’homme ou 16 g/dL 
chez la femme (ou Hc > 49 % chez l’homme ou 48 % 
chez la femme ou une augmentation du volume 
globulaire de > 25 % par rapport à la normale) ;

•  biopsie médullaire montrant une hypercellu-
larité touchant les 3 lignées avec prolifération 
mégacaryocytaire ;

•  mutation JAK2.

Il existe aussi un critère mineur : taux sérique d’EPO 
bas.
Le diagnostic se pose si les 3 critères majeurs sont 
présents ou si les deux premiers critères majeurs et 
le critère mineur sont réunis.

Clinique de la maladie  
de Vaquez
Un pic d’incidence est retrouvé vers 65 ans.
Divers symptômes peuvent être retrouvés :
•  des céphalées, des acouphènes, des vertiges (en 

lien avec l’hyperviscosité) ;
•  des symptômes généraux : sudations, amaigris-

sement ;
•  un prurit aquagénique ;
•  des crises de goutte à répétition ;
•  une érythromélalgie (épisodes intermittents de 

douleurs au niveau des extrémités avec sensation 
de chaleur et érythème) ;

•  une érythrose cutanée ;
• une splénomégalie (dans 70 % des cas).

Les complications sont essentiellement le risque 
de thromboses artérielles et veineuses et le risque 
de transformation en myélofibrose, voire leucémie 
myéloïde aiguë.
Non traitée, la survie moyenne est de 18 mois.

Conclusion
Monsieur V. présentait des crises de goutte à répé-
tition. De plus, il avait une érythrose cutanée à la-
quelle je n’avais pas prêté attention.
Sans l’arthrite goutteuse, la maladie du patient au-
rait pu être découverte à un stade plus avancé, ou 
lors d’une complication plus sévère telle une throm-
bose artérielle.

Bibliographie
1. Rédaction Prescrire. Stratégies : douleur et crise de goutte. 
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Les Entretiens de la SSMG des 24-25/04 et 8-9/05/2021

DES ENTRETIENS FIDÈLES À LEUR MISSION ET 100 % À DISTANCE

Le Dr Yves GUEUNING pré-
sente le programme scien-
tifique des Entretiens de la 
SSMG qui, crise sanitaire 
oblige, seront organisés 
en vidéoconférences.

Qu’est-ce qui est nouveau cette année ?
Yves GUEUNING : Cette année, les Entretiens se dé-
rouleront à distance et précèderont la Semaine de la 
SSMG que nous espérons organiser fin septembre.
Hormis ce changement de forme, les Entretiens pro-
posent, comme les autres années, des thèmes sé-
lectionnés parmi 20 sujets selon leur gravité, leur 
prévalence en médecine générale et enfin notre ca-
pacité d’intervention. Et, comme d’habitude, nous 
intégrons quelques sujets qui ne sont pas choi-
sis selon ces critères mais qui sont soit innovants, 
comme le thème des enfants différents (TDHA, HP, 
etc.) demandé fréquemment par des médecins, 
soit proposés par le Comité Directeur de la SSMG 
comme le DMI.

Pouvez-vous nous présenter le programme ?
Yves GUEUNING :
Cette année, autre nouveauté, nous aurons 8 ate-
liers d’1 h 30 précédés ou suivis de 8 cours théo-
riques d’1 heure.
Le 1er atelier « Biologie : prescrire utile » sera dis-
pensé par le Pr Elie Cogan, médecin interniste, 
Hôpital Delta (CHIREC) à Bruxelles. Il rappellera, 
exemples à l’appui, que la valeur d’un test dépend 
fortement de la situation clinique qui justifie sa pres-
cription et que les bilans systématiques ne sont pas 
pertinents. Son cours portera sur « Les Red Flags de 
l’hémogramme ». 
Le thème de l’insuffisance cardiaque avait été abordé 
en 2012 mais les choses ayant bien évolué, le 2e ate-
lier « Actualisation dans l’insuffisance cardiaque » 
fera le point sur les meilleurs moyens diagnostiques 
et thérapeutiques à notre disposition en 2021. Puis 
le Dr Olivier De Coster, cardiologue à Bruxelles, pré-
sentera son cours théorique sur les « Techniques 
cardiologiques mini-invasives ».
La « Dermatologie au quotidien » sera le 3e ate-
lier, présenté par le Dr Bernadette Blouard, der-
matologue à Namur. Le sujet sera abordé à partir 
de diagnostics différentiels par l’image de quelques 
pathologies en fontion de leur localisation (cuir che-
velu, ongle, etc.). Le cours « Comment améliorer 
la collaboration généraliste/dermatologue ? » vise, 
sur proposition de l’oratrice, à optimiser les interac-
tions quand le patient est partagé pour son traite-

ment et le suivi d’éventuels effets secondaires entre 
son médecin traitant et son dermatologue.
Le 4e atelier sera consacré au thème « Fin de vie et 
démence » et assuré par le Dr Christophe Dumont, 
gériatre, Grand Hôpital de Charleroi. Il nous expli-
quera comment oser parler avec le patient du sujet 
complexe de la fin de vie, suffisamment tôt, et à plu-
sieurs reprises, tant qu’il est capable de s’exprimer. 
Le cours « Actualisation des maladies neurodégé-
nératives » fera le point sur les maladies à potentiel 
dégénératif et les possibilités de prévention.
Le 5e atelier « Soins palliatifs : gestion des médica-
tions en fin de vie » avec le Dr Alain Dessard, médecin 
généraliste à Liège, sera centré sur les traitements 
et leur modulation. Le cours « Projet thérapeutique : 
passer d’une vision négative à une vision positive » 
expliquera comment on peut avoir une approche 
plus positive en projetant suffisamment tôt et pas 
dans l’urgence une fin de vie fondée sur les désirs du 
patient consignés dans un document de référence.
6e atelier : « Utilisation correcte du DMI ». Le 
Dr Vincent Parmentier, médecin généraliste à Beloeil 
et administrateur de la SSMG, expliquera comment 
un DMI bien structuré permet d’avoir davantage 
d’interaction entre le médecin praticien et les don-
nées scientifiques. Son cours théorique « Quelles 
évolutions futures dans la conception des outils liés 
aux soins et de l’environnement numérique ? » don-
nera une vue d’ensemble de l’écosystème e-santé 
en Belgique, de sa mouvance et des enjeux futurs.
Le 7e atelier porte sur les enfants différents : HP, 
TDAH, enfant turbulent, dys-. Il débutera par le 
cours « De la symptomatologie au diagnostic : où 
débute “l’anormalité ?” » qui sera focalisé sur les 
symptômes qui doivent attirer notre attention.
Puis, dans son atelier « Ces enfants différents, dif-
ficiles à gérer … ! », le Dr Paule Philippe, pédopsy-
chiatre à Bastogne, aura pour objectif de situer la 
nature de la problématique et d’orienter à bon es-
cient la famille et les intervenants.
Le 8e atelier proposera : « Quel dépistage perti-
nent des cancers ? ». Le Dr Anne Boucquiau, direc-
trice médicale de la Fondation contre le Cancer à 
Bruxelles, fera le point sur les dépistages reconnus 
et organisés par la santé publique et les autres dépis-
tages demandés par des spécialistes par exemple. 
Puis le cours abordera la prévention primaire et les 
facteurs de risque modifiables « Prévention du can-
cer : rôle de notre mode de vie ».

Programme et inscription :
https://www.ssmg.be/evenements/entretiens-de-
la-ssmg-2021/

Mireille Roillet

http://www.ssmg.be
https://www.ssmg.be/evenements/entretiens-de-la-ssmg-2021/
https://www.ssmg.be/evenements/entretiens-de-la-ssmg-2021/
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Le suivi du patient tabagique de A à Z

SITE SSMG : NOUVELLE RUBRIQUE SUR
 LE SEVRAGE TABAGIQUE

Retour sur l’AG du 2/03/2021

UN BILAN TRÈS POSITIF

Stéphanie BRILLON, Managing 
Director de la SSMG, nous pré-
sente les points clés de l’Assem-
blée Générale du 2 mars 2021 
qui s’est tenue en distanciel.

Quelles sont les informations clé de cette AG ?
Stéphanie BRILLON : Nous sommes fiers de consta-
ter une augmentation de 7,6 % du nombre de nos 
membres. Nous avons actuellement 3 426 membres 
au total. L’association s’agrandit malgré la pandémie !
La 2e bonne nouvelle est le maintien et la diversifica-
tion de notre offre de formation malgré la situation 
sanitaire. Nous avons organisé plus de 400 forma-
tions qui ont généré 7 800 participations ! Nous avons 
su nous adapter aux circonstances et proposer des 
formations par vidéoconférences qui ont rencontré 
un franc succès.

Quelle est la situation financière fin 2020 ?
Stéphanie BRILLON : L’AG a approuvé les comptes 
2020 et le budget 2021. L’association est en bonne 
santé financière grâce à la confiance renouvelée 
de ses membres dont le nombre est en augmen-
tation et grâce au soutien de ses partenaires, en 
particulier les pouvoirs subsidiants. L’année 2021 
s’annonce sous les meilleurs auspices pour les 
mêmes raisons.

Y a-t-il eu des changements  
au niveau des admi nistrateurs ?
Stéphanie BRILLON : Comme tous les 2 ans, la moi-
tié du Conseil d’Administration a été renouvelée. 
Les 8 candidats (Dr Audrey BONNELANCE, Dr Silviu 
BRAGA, Dr Elodie BRUNEL, Dr Aurore GIRARD, 
Dr Quentin MARY, Dr Alberto PARADA, Dr Vincent 
PARMENTIER, Dr Jacques VANDERSTRAETEN) ont 
été (ré)élus à la majorité.
Au niveau du Comité Directeur Restreint, le 
Dr Thomas ORBAN a accepté de renouveler son 
mandat de Président pour 2 ans afin de former son 
successeur. Le Dr Audrey BONNELANCE a été réé-
lue à la fonction de Secrétaire Générale. Les 3 Vice-
présidents sont les Drs Patricia EECKELEERS, Jimmy 
FONTAINE et Quentin MARY. Le Dr Sonia GOUDJIL 
endosse quant à elle le rôle de trésorière.
Nous avons acté les démissions prévues des 
Drs Geneviève BRUWIER, Giuseppe PIZZUTO, Marie-
Astrid BERREWAERTS, Luc PINEUX et Katelijn 
DUHEM. Le Président les a remercié·e·s tour à tour 
chaleureusement pour leur investissement dans 
la gestion de la SSMG pendant de nombreuses an-
nées pour la plupart.

Mireille Roillet

Interviews des Drs Imane HAFID 
et Julien SCAILTEUR, jeunes 
médecins généralistes et taba-
cologues qui nous présentent la 
nouvelle rubrique sur le sevrage 
tabagique du site de la SSMG.

Pourquoi une nouvelle rubrique ?
Julien SCAILTEUR : Le tabagisme est à l’origine d’un 
nombre incroyable de pathologies. Pourtant, les 
médecins se sentent impuissants pour aider suffi-
samment les fumeurs. Ils sont demandeurs d’outils 
pratiques et de guidance. L’ancienne rubrique était 
surtout consacrée au conseil minimal et au démar-
rage d’un sevrage tabagique. Nous avons voulu aller 
plus loin et proposer un suivi complet, qui intègre 
toutes les étapes. La nouvelle mouture se veut at-
tractive et ludique. En quelque clics, on retrouve l’in-
formation souhaitée.

Concrètement ?
Imane HAFID : 9 rubriques pour 9 points clefs de 
la prise en charge du tabagisme. Nous avons par 
exemple créé une rubrique sur les discours des pa-
tients et les réponses suggérées. Nous avons aussi 
créé une page sur les patients particuliers : l’ado-
lescent, la femme enceinte, le patient dépressif, etc. 
Pour chacun·e, nous expliquons la prise en charge 
spécifique, ce qu’il faut faire et ne pas faire, le trai-
tement. Tout ce travail émane d’une révision appro-
fondie de la littérature.

Comment allez-vous utiliser cette nouvelle  
rubrique dans vos consultations ?
Imane HAFID : Le meilleur moyen d’utiliser le site lors 
d’une consultation est de le consulter avant la consul-
tation. Il y a de nombreux documents utiles à remettre 
au patient. Il suffit de les télécharger et de les donner.

Qu’avez-vous envie de dire au médecin  
qui se lance dans la prise en charge dans  
un sevrage tabagique ?
Julien SCAILTEUR : Félicitations ! Guider un patient 
dans son sevrage, c’est le guérir en un coup de nom-
breuses pathologies à venir et le libérer d’une addic-
tion anxiogène. Quelle gratification ! Vous allez tisser 
un lien thérapeutique très fort avec lui. Ensuite : amu-
sez-vous ! Le sevrage chez un patient motivé est la 
partie la plus agréable pour le médecin. C’est motiver 
le patient au début qui est le plus difficile. Sans avoir 
les bonnes clefs pour approcher un patient fumeur, 
c’est très frustrant de parler du tabac. C’est pour cela 
que nous avons fait une rubrique « Approche du pa-
tient tabagique ». La plus importante à mes yeux !

https://www.ssmg.be/avada_portfolio/sevrage-tabagique/
https://www.ssmg.be/avada_portfolio/sevrage-tabagique/
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MANIFESTATIONS SSMG 2021
Programmes et inscriptions : www.ssmg.be, rubrique « agenda »
ou via nos newsletters hebdomadaires

samedi 24 et dimanche 25 avril
Entretiens du printemps de la SSMG – 1er WE
organisés par le pôle « enseignement » de la SSMG

samedi 8 et dimanche 9 mai
Entretiens du printemps de la SSMG – 2e WE
organisés par le pôle « enseignement » de la SSMG

du 21 au 24 septembre
Semaine de la SSMG
organisée par le pôle « enseignement » de la SSMG

samedi 9 octobre
Grande Journée
organisée par la commission de Charleroi

samedi 16 octobre
Grande Journée
organisée par la commission du Luxembourg

samedi 20 novembre
Grande Journée
organisée par la commission de Namur

RÉPONSES AU PRÉTEST !
Réponses prétest p. 6 : 1. Faux • 2. Vrai • 3. Faux

GROUPES
OUVERTS

jeudi 27 mai 2021 
20:15 - 22:15
Où : Ploegsteert
Sujet :  Troubles de la croissance :  

à partir de quel moment 
faut-il s’inquiéter  
en médecine générale ?

Org. :  G.O. Société des Généralistes 
cominois

Rens. :  Dr Caroline WOESTYN 
056/58.70.28

carolinewoestyn@gmail.com

HEURES D’OUVERTURE DU SECRÉTARIAT SSMG

Du lundi au vendredi, de 9 à 16 heures, sans interruption

rue de Suisse 8, B-1060 Bruxelles
Tél. : 02 533 09 80 • Fax : 02 533 09 90

La coordination est assurée par 8 personnes : 
Stéphanie Brillon, Dominique Dieng, Thérèse Delobeau, Cristina Garcia,  

Julie Marchal, Ariane Peters, Mireille Roillet et Joëlle Walmagh

www.ssmg.be
mailto:carolinewoestyn@gmail.com
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COTISATIONS SSMG 2021
• Cotisation ordinaire :  350,00 €
• Conjoint·e d’un membre ayant payé une cotisation ordinaire :  150,00 €
• Jeunes médecins < 2 ans d’installation :  100,00 €
• Retraités (= arrêt de la pratique médicale) :  50,00 €
• Assistant·e·s : GRATUIT (contactez nous)

• Cotisation « indépendante » ou GOLD : 575,00 €

À payer en ligne via le site de la SSMG : 
www.ssmg.be – page d’accueil – bouton « Je deviens membre ».

ABONNEMENT POUR 10 NUMÉROS VERSION « PAPIER »
• 80 € pour les membres SSMG

• 160 € pour les non-membres

À verser à la SSMG asbl, sur le compte BE93 0013 1204 8167

http://www.ssmg.be
https://www.ssmg.be/etremembre/



