


[image: ]








 


Depuis 2010, année de parution de sa première édition, le COMPAS a trouvé sa place dans la panoplie des références du médecin généraliste et du médecin en formation.


Cette deuxième édition, revue et mise à jour, intègre les dernières acquisitions de la littérature médicale. De nombreux chapitres supplémentaires sont proposés en réponse aux besoins des médecins en formation en médecine interne générale ambulatoire.


Au total, 47 chapitres sont maintenant à disposition du clinicien. Fidèle à la première édition, chaque chapitre propose une stratégie diagnostique et thérapeutique dans une perspective d’usage rationnel des ressources du système de santé, en tenant compte des données de la médecine basée sur les preuves.


Cet ouvrage dirigé par le Pr Jacques Cornuz et le Dr Olivier Pasche, de la Policlinique médicale universitaire de Lausanne, confirme que la pratique de la médecine reste un subtil assemblage des connaissances scientifiques, de l’expertise clinique et des valeurs du patient.


« Ce livre recevra, j’en suis certain, un très bon accueil non seulement de la part des internes pour lesquels il est écrit, mais aussi des étudiants et des praticiens en exercice. »


Pr Philippe Jaury,


Université Paris Descartes









Jacques Cornuz


Olivier Pasche


avec la collaboration de


Tessa Kermode-Noppel


Compas


Stratégies de prise en charge clinique
Médecine interne générale ambulatoire


Policlinique médicale universitaire
Lausanne, Suisse


Deuxième édition revue et augmentée


[image: image]









 


 


 


 


 


 


 


Couverture   Marco Saccaperni


Maquette et composition   Hans Christian Weidmann, Versoix


 


© Copyright 2010, 2014


Les auteurs pour leurs textes et illustrations, les Editions Médecine et Hygiène pour cette présente édition. Droits de traduction, de reproduction et d’adaptation réservés pour tous les pays


Le livre a été imprimé sous les références :


ISBN 978-2-88049-354-7


ISBN de la 1re édition 978-2-88049-292-2


ISBN ePub : 978-2-88049-386-8


Editions Médecine et Hygiène


Chemin de la Mousse 46 – CH-1225 Chêne-Bourg


Tél. 41 (0)22 702 93 11 – www.medhyg.ch













	Couverture


	Page de titre


	Page légale


	Sommaire


	Introduction


	Auteurs


	
Mise en garde et remerciements



	Thèmes généraux


	1. Contexte ambulatoire


	2. Drapeaux rouges


	3. Raisonnement clinique


	4. Maîtrise de l’information médicale


	5. Fatigue


	6. Anémie


	7. Vitamine D.


	8. Aptitude à conduire


	9. Troubles fonctionnels


	10. Eczémas








	
Prévention



	11. Examen médical périodique de l’adulte


	12. Arrêt du tabagisme


	13. Consommation d’alcool








	
Maladies infectieuses



	14. Fièvre de retour de voyage


	15. Pharyngite


	16. Sinusite aiguë


	17. Grippe saisonnière


	18. Pneumonie communautaire de l’adulte


	19. Diarrhées aiguës


	20. Infection urinaire simple


	21. Urétrite et cervicite simples


	22. Varicelle chez l’adulte








	
Système cardiovasculaire



	23. Hypertension


	24. Douleur thoracique


	25. Fibrillation auriculaire


	26. Thrombose veineuse profonde


	27. Insuffisance cardiaque








	
Système respiratoire



	28. Rhinoconjonctivite allergique


	29. Asthme


	30. Broncho-pneumopathie chronique obstructive








	
Système digestif



	31. Dyspepsie et maladie de reflux


	32. Syndrome de l’intestin irritable


	33. Tests hépatiques perturbés








	
Appareil génito-urinaire



	34. Incontinence urinaire


	35. Lithiase urinaire








	
Endocrinologie et métabolisme



	36. Diabète


	37. Dyslipidémies


	38. Dysthyroïdies








	
Système nerveux



	39. Céphalée aiguë non traumatique


	40. Vertige








	
Troubles mentaux



	41. Troubles anxieux


	42. Dépression


	43. Troubles du comportement alimentaire








	
Appareil locomoteur



	44. Entorse de cheville


	45. Lombalgie aiguë


	46. Epaule douloureuse


	47. Ostéoporose










	
Annexes



	
1) Scores et échelles



	a) Echelle de somnolence d’Epworth web *


	b) Echelle de menstruation selon Mansfield


	h) Score AUDIT web *


	j) Score de Fine (score PSI)


	k) Score de risque PROCAM


	l) Score « outpatient bleeding risk index »








	
2) Critères diagnostiques



	a) Critères de dépendance à une substance psycho-active


	b) Critères diagnostiques en cas d’épanchement pulmonaire (critères de Light)


	c) Critères électrocardiographiques d’hypertrophie myocardique







	
3) Outils pratiques



	a) Valeurs normales du peak flow







	
4) Divers



	a) Exigences médicales (minimales) pour la conduite automobile


	c) Conditions pour la conduite automobile en cas de troubles neurologiques et conditions médicales pour patients épileptiques


	d) Critères d’inaptitude à la conduite automobile en cas de troubles cardiologiques (critères européens)


	g) Teneur en calcium des eaux minérales


	h) Médicaments anti-parasitaires













	
Index



	1. Index des abbréviations


	2. Index général
















Sommaire


Préface(s)


Introduction


Auteurs


Mise en garde et remerciements


Thèmes généraux


1.Contexte ambulatoire


O. Pasche, A. Pécoud, J. Cornuz


2.Drapeaux rouges


O. Pasche, P. Staeger, J. Cornuz, A. Pécoud


3.Raisonnement clinique


J. Cornuz, N. Rodondi, O. Pasche, B. Favrat


4.Maîtrise de l’information médicale


D. Nanchen, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, N. Rodondi, J. Cornuz


5.Fatigue


K. Michaelis, B. Favrat, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, F. Verdon


6.Anémie


N. Richard, T. Kermode-Noppel, T. Chapuis, O. Pasche, B. Favrat, J. Cornuz, M. Duchosal


7.Vitamine D.


V. Amstutz, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, B. Favrat


8.Aptitude à conduire


C. Pasche, J. Ombelli, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, P.-Y. Rodondi, B. Favrat


9.Troubles fonctionnels


A. Gonthier, O. Pasche, J. Cornuz, T. Kermode-Noppel, P.-Y. Rodondi, M. Vannotti, M. Saraga


10.Eczémas


B. Chiarini, T. Kermode-Noppel, J. Berger, O. Pasche, J. Cornuz, L. Feldmeyer


Prévention


11.Examen médical périodique de l’adulte


I. Jacot-Sadowski, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz


12.Arrêt du tabagisme


C. Clair, I. Jacot-Sadowski, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J.-P. Zellweger, J. Cornuz


13.Consommation d’alcool


D. Berdoz, M. Ceppi, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, J. B. Daeppen


Maladies infectieuses


14.Fièvre de retour de voyage


I. Rossi, N. Senn, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, B. Favrat, J. Cornuz, S. de Vallière, B. Genton


15.Pharyngite


O. Pasche, B. Favrat, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, S. de Vallière


16.Sinusite aiguë


P.-Y. Rodondi, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, M. Cavassini, L. Senn, F. Barras, P. Pasche


17.Grippe saisonnière


O. Pasche, N. Senn, J. Cornuz


18.Pneumonie communautaire de l’adulte


T. Chapuis, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, O. Lamy, G. Zanetti


19.Diarrhées aiguës


S. de Vallière, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, C. Felley


20.Infection urinaire simple


S. de Vallière, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, G. Zanetti


21.Urétrite et cervicite simples


S. de Vallière, J. Ombelli, P. Bodenmann, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz


22.Varicelle chez l’adulte


P. Bodenmann, P. Vaucher, O.Pasche, T. Kermode-Noppel, I. Marguerat, J. Cornuz, S. de Vallière


Système cardiovasculaire


23.Hypertension


O. Pasche, T. Kermode-Noppel, A. Widmeier, J. Cornuz, M. Burnier, B. Waeber, G. Wuerzner


24.Douleur thoracique


O. Pasche, P. Staeger, B. Favrat, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz


25.Fibrillation auriculaire


J. Ombelli, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, J. Schläpfer


26.Thrombose veineuse profonde


J. Ombelli, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, D. Aujesky, L. Mazzolai


27.Insuffisance cardiaque


M. Cheseaux, O. Pasche, P. Staeger, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, P. Yerly, R. Hullin


Système respiratoire


28.Rhinoconjonctivite allergique


K. El Olmi, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, D. Comte, A. Leimgruber


29.Asthme


O. Pasche, J. Ombelli, J. Cornuz, L. Nicod, R. Lazor


30.Broncho-pneumopathie chronique obstructive


P.-O. Bridevaux, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, C. Clair, P. Bodenmann, J. Cornuz, J. P. Zellweger, R. Lazor


Système digestif


31.Dyspepsie et maladie de reflux


O. Pasche, N. Jaunin, J. Cornuz, C. Felley


32.Syndrome de l’intestin irritable


O.Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, C. Felley


33.Tests hépatiques perturbés


N. Jaunin-Stalder, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, D. Moradpour, I. Pache


Appareil génito-urinaire


34.Incontinence urinaire


A. Gonthier, N. Jaunin-Stalder, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, C. Achtari, P. Jichlinski, C. Tawadros


35.Lithiase urinaire


E. Fasel, T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, P. Jichlinski


Endocrinologie et métabolisme


36.Diabète


O. Pasche, E. Buff, T. Kermode-Noppel, N. Rodondi, S.Martin, J. Ombelli, J. Cornuz


37.Dyslipidémies


O. Pasche, S. Pache, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, R. Darioli, N. Rodondi, D. Nanchen


38.Dysthyroïdies


K. Wuerzner, O. Pasche, N. Rodondi, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, L. Portmann


Système nerveux


39.Céphalée aiguë non traumatique


C. Clair, M. Ceppi, B. Burnand, P. Michel, B. Nater, O. Hugli, P. Maeder, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, C. Monney, P. Bodenmann


40.Vertige


J. Ombelli, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, R. Maire


Troubles mentaux


41.Troubles anxieux


O. Pasche, C. Marin, I. Marguerat, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, M. Vannotti, M. Saraga


42.Dépression


O. Pasche, M. Mattart, I. Marguerat, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, C. Marin, R. Benharrats, M. Vannotti, M. Saraga


43.Troubles du comportement alimentaire


I. Marguerat, O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, S. Gebhart, V. Giusti


Appareil locomoteur


44.Entorse de cheville


O. Pasche, N. Richard, J. Cornuz, F. Nussbaumer


45.Lombalgie aiguë


O. Pasche, P. Bodenmann, P. Staeger, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, P. De Goumoens


46.Epaule douloureuse


T. Kermode-Noppel, O. Pasche, J. Cornuz, P. Zufferey


47.Ostéoporose


O. Pasche, T. Kermode-Noppel, J. Cornuz, O. Lamy, M.-A. Krieg


Annexes


1)  Scores et échelles


a)Echelle de somnolence d’Epworth web*


b)Echelle de menstruation selon Mansfield


c)Echelle de dépression gériatrique (GDS) web*


d)Prime MD web*


e)Mini Mental Status (MMS) web*


f)Test de la montre web*


g)Trail Making Test web*


h)Score AUDIT web*


j)Score de Fine (score PSI)


k)Score de risque PROCAM


l)Score « outpatient bleeding risk index »


2)  Critères diagnostiques


a)Critères de dépendance à une substance psycho-active


b)Critères diagnostiques en cas d’épanchement pulmonaire (critères de Light)


c)Critères électrocardiographiques d’hypertrophie myocardique


3)  Outils pratiques


a)Valeurs normales du peak flow


b)Chambres à inhaler pour aérosols web*


c)Suivi du diabète web*


d)Bilan de santé (examen médical périodique) web*


4)  Divers


a)Exigences médicales (minimales) pour la conduite automobile


b)Catégories de permis de conduire web*


c)Conditions pour la conduite automobile en cas de troubles neurologiques et conditions médicales pour patients épileptiques


d)Critères d’inaptitude à la conduite automobile en cas de troubles cardiologiques (critères européens)


e)Anticoagulation péri-opératoire en cas de fibrillation auriculaire web*


f)Anticoagulation péri-opératoire en cas de thrombose veineuse profonde web*


g)Teneur en calcium des eaux minérales


h)Médicaments anti-parasitaires


5)  Documents pour le patient


a)Conditions pour personnes diabétiques conduisant web*


b)Comment se fait le contrôle de l’anticoagulation ? web*


c)Plan d’action de l’asthme web*


d)Mesure du « Peak flow » web*


e)Incontinence urinaire : que pouvez-vous faire ? web*


f)Calendrier mictionnel web*


g)Dépistage du cancer de la prostate et antigène prostatique spécifique (PSA) web*


h)Allergie aux acariens de la poussière web*


i)Insuffisance cardiaque : dix pas vers une meilleure qualité de vie web*


j)Alimentation pauvre en sel web*


k)Lithiase urinaire: conduite à tenir web*


l)Fiche patient BPCO web*


Index


1.Index des abbréviations


2.Index général


 


 





* A télécharger sur www.revmed.ch/compas









	1


	2


	3


	4


	5


	6


	7


	8


	9


	10


	11


	12


	13


	14


	15


	16


	17


	18


	19


	20


	21


	22


	23


	24


	25


	26


	27


	28


	29


	30


	31


	32


	33


	34


	35


	36


	37


	38


	39


	40


	41


	42


	43


	44


	45


	46


	47


	48


	49


	50


	51


	52


	53


	54


	55


	56


	57


	58


	59


	60


	61


	62


	63


	64


	65


	66


	67


	68


	69


	70


	71


	72


	73


	74


	75


	76


	77


	78


	79


	80


	81


	82


	83


	84


	85


	86


	87


	88


	89


	90


	91


	92


	93


	94


	95


	96


	97


	98


	99


	100


	101


	102


	103


	104


	105


	106


	107


	108


	109


	110


	111


	112


	113


	114


	115


	116


	117


	118


	119


	120


	121


	122


	123


	124


	125


	126


	127


	128


	129


	130


	131


	132


	133


	134


	135


	136


	137


	138


	139


	140


	141


	142


	143


	144


	145


	146


	147


	148


	149


	150


	151


	152


	153


	154


	155


	156


	157


	158


	159


	160


	161


	162


	163


	164


	165


	166


	167


	168


	169


	170


	171


	172


	173


	174


	175


	176


	177


	178


	179


	180


	181


	182


	183


	184


	185


	186


	187


	188


	189


	190


	191


	192


	193


	194


	195


	196


	197


	198


	199


	200


	201


	202


	203


	204


	205


	206


	207


	208


	209


	210


	211


	212


	213


	214


	215


	216


	217


	218


	219


	220


	221


	222


	223


	224


	225


	226


	227


	228


	229


	230


	231


	232


	233


	234


	235


	236


	237


	238


	239


	240


	241


	242


	243


	244


	245


	246


	247


	248


	249


	250


	251


	252


	253


	254


	255


	256


	257


	258


	259


	260


	261


	262


	263


	264


	265


	266


	267


	268


	269


	270


	271


	272


	273


	274


	275


	276


	277


	278


	279


	280


	281


	282


	283


	284


	285


	286


	287


	288


	289


	290


	291


	292


	293


	294


	295


	296


	297


	298


	299


	300


	301


	302


	303


	304


	305


	306


	307


	308


	309


	310


	311


	312


	313


	314


	315


	316


	317


	318


	319


	320


	321


	322


	323


	324


	325


	326


	327


	328


	329


	330


	331


	332


	333


	334


	335


	336


	337


	338


	339


	340


	341


	342


	343


	344


	345


	346


	347


	348


	349


	350


	351


	352


	353


	354


	355


	356


	357


	358


	359


	360


	361


	362


	363


	364


	365


	366


	367


	368


	369


	370


	371


	372


	373


	374


	375


	376


	377


	378


	379


	380


	381


	382


	383


	384


	385


	386


	387


	388


	389


	390


	391


	392


	393


	394


	395


	396


	397


	398


	399


	400


	401


	402


	403


	404


	405


	406


	407


	408


	409


	410


	411


	412


	413


	414


	415


	416


	417


	418


	419


	420


	421


	422


	423


	424


	425


	426


	427


	428


	429


	430


	431


	432


	433


	434


	435


	436


	437


	438


	439


	440


	441


	442


	443


	444


	445


	446


	447


	448


	449


	450


	451


	452


	453


	454


	455


	456


	457


	458


	459


	460


	461


	462


	463


	464


	465


	466


	467


	468


	469


	470


	471


	472


	473


	474


	475


	476


	477


	478


	479


	480


	481


	482


	483


	484


	485


	486


	487


	488


	489


	490


	491


	492


	493


	494


	495


	496


	497


	498


	499


	500


	501


	502


	503


	504


	505


	506


	507


	508


	509


	510


	511


	512


	513


	514


	515


	516


	517


	518


	519


	520


	521


	522


	523


	524


	525


	526


	527


	528


	529


	530


	531


	532


	533


	534


	535


	536


	537


	538


	539


	540


	541


	542


	543


	544


	545


	546


	547


	548


	549


	550


	551


	552


	553


	554


	555


	556


	557


	558


	559


	560


	561


	562


	563


	564


	565


	566


	567


	568


	569


	570


	571


	572


	573


	574


	575


	576


	577


	578


	579


	580


	581


	582


	583


	584


	585


	586


	587


	588


	589


	590


	591


	592


	593


	594


	595


	596


	597


	598


	599


	600


	601


	602


	603


	604


	605


	606


	607


	608


	609


	610


	611


	612


	613


	614


	615


	616


	617


	618


	619


	620


	621


	622


	623


	624


	625


	626


	627


	628


	629


	630


	631


	632


	633


	634


	635


	636


	637


	638


	639


	640


	641


	642


	643


	644


	645


	646


	647


	648


	649


	650


	651


	652


	653


	654


	655


	656


	657


	658


	659


	660


	661


	662


	663


	664


	665


	666


	667


	668


	669


	670


	671


	672


	673


	674


	675


	676


	677


	678


	679


	680


	681


	682


	683


	684


	685


	686


	687


	688


	689


	690


	691


	692


	693


	694


	695


	696


	697


	698


	699


	700


	701


	702


	703


	704


	705


	706


	707


	708


	709


	710


	711


	712


	713


	714


	715


	716


	717


	718


	719


	720












	Cover


	Begin Reading


	Copyright


	Préfaces


	Introduction


	1. Contexte ambulatoire


	Annexes


	Index















Préfaces


PROFESSEUR PHILIPPE JAURY


Responsable des enseignements du Diplôme d’Etudes Spécialisées de médecine générale, Université Paris Descartes


Le Pr Cornuz, le Dr Pasche et leur équipe de la Policlinique médicale universitaire de Lausanne nous présentent ici un ouvrage de recommandations de pratiques cliniques sur les principaux thèmes de prévalence en médecine de premier recours. Si le plan est classique, plusieurs originalités caractérisent ce livre : les « drapeaux rouges » qui permettent au lecteur de repérer rapidement ce qui doit l’alerter et une partie « message » courte et précise qui permet de résumer le chapitre pour les lecteurs « pressés ». Les arbres décisionnels, algorithmes sont toujours les bienvenus, ainsi que les niveaux de preuves. Ce livre contient de nombreuses références récentes et diverses avec des liens hypertextes. Les fiches patients sont une autre originalité en rapport avec l’éducation thérapeutique, très prônée au XXIe siècle. Le sérieux et la rigueur des chapitres sont garantis par des relecteurs spécialistes des soins de premier recours et éventuellement un médecin d’une autre spécialité.


Ce livre recevra j’en suis certain un très bon accueil non seulement de la part des internes pour lesquels il est écrit, mais aussi des autres étudiants et des praticiens en exercice.


PROFESSEUR ALAIN PÉCOUD


Policlinique médicale universitaire, Lausanne


Ce livre est destiné aux médecins en formation post graduée de médecine interne et médecine générale ambulatoire. Sous la responsabilité des Drs Jacques Cornuz et Olivier Pasche, il est issu de la réflexion, des échanges et des revues de littérature effectués par un groupe de chefs de clinique qui entourent chaque jour des médecins en formation ayant terminé leurs études universitaires et qui se destinent, pour la plupart d’entre eux, à être généralistes, c’est-à-dire offrir une médecine de premier recours, au long cours et souvent en dernier recours à la population de nos pays, que ce soit en en milieu urbain ou rural.


Ces enseignants appartiennent à la première génération issue de l’époque qui a vu naître une petite révolution dans la transmission des connaissances: la démarche qui, comme beaucoup d’autres, est venue du monde anglo-saxon sous le terme de « EBM » pour Evidence based medicine, ou médecine fondée sur les preuves. Ce qui est né à ce moment, c’est un enseignement marqué par la notion de niveau de preuves et l’analyse critique des résultats de recherche : la démarche visait tout simplement à délimiter ce qu’on sait de ce qu’on ne sait pas, principe fondateur de la démarche scientifique.


Cette génération n’a pas vécu les résistances qu’a rencontrées le mouvement « EBM », au début des années 1990. Il est vrai que le mouvement pouvait engendrer une peur de voir apparaître une médecine massivement contrôlée par les pouvoirs économiques ou, parfois, la crainte de devoir renoncer à des pratiques d’efficacité douteuse mais néanmoins lucratives. Plus conceptuellement, il était difficile pour certains de penser que l’expérience et le bon sens ne suffisent pas pour « faire toujours juste ». Et pourtant, Hippocrate disait déjà « L’expérience trompe ». Plus de vingt ans plus tard, ces craintes ont bien diminué. L’explosion des connaissances et les pressions commerciales sur la diffusion large et rapide de toutes nouveautés, qu’elles soient dans les domaines diagnostiques ou thérapeutiques, font que la démarche a progressivement été acceptée, puis appréciée. Les docteurs Cornuz et Pasche ont réussi à canaliser cette nouvelle perspective au bénéfice de leurs jeunes pairs. Les jeunes médecins savent maintenant que c’est en grande partie grâce à la démarche EBM qu’ils seront capables de remplir leur devoir de se tenir informés des développements de la médecine.


Souhaitons que tout jeune médecin intéressé par la pratique générale trouve dans ce livre les bases de ce qu’il doit savoir chaque jour pour soigner au mieux ses patients, en étant certain qu’il ne s’agit pas de modes passagères.


Préface de la deuxième édition


JACQUES CORNUZ, OLIVIER PASCHE


avec la collaboration de TESSA KERMODE-NOPPEL


A celles et ceux qui ont construit leur maison, leur demeure, ne dit-on pas : « On devrait construire deux fois » ?


Pour l’édition d’un livre, c’est un peu le même phénomène ! Dans cette nouvelle édition, revue et améliorée, nous avons apporté plusieurs modifications suite aux remarques des lecteurs de la première édition : de nouveaux chapitres, une refonte du système des annexes, un renvoi plus facile sur les sites web… Nous espérons ainsi avoir bonifié notre livre Compas. A vous de nous le confirmer !
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L’idée de ce livre nous est venue suite à plusieurs sollicitations de collègues médecins nous demandant de réunir dans un seul espace les propositions de pratique clinique que nous développions à la Policlinique médicale universitaire de Lausanne (PMU). C’est aujourd’hui chose faite. D’autres supports (CD et site internet) devraient prochainement suivre.


De quoi s’agit-il ? Comme le suggère notre titre « Compas », nous proposons ici des repères pour la prise en charge des patients adultes de médecine générale et médecine interne ambulatoire, pratique regroupée en Suisse sous le terme de médecine interne générale. Le premier public visé est le médecin en formation post graduée : médecin-assistant pour la Suisse, médecin interne pour la France, médecin résident pour le Québec. Il est possible que les médecins installés en pratique libérale y trouvent des rappels utiles pour leur pratique et les étudiants en médecine des informations pour leurs stages pratiques et la préparation de leur examen de diplôme.


Nos fiches sont axées – à dessein – sur la maladie (par exemple la thrombose veineuse profonde), et non pas sur la plainte (en l’occurrence une douleur au mollet). Elles sont complémentaires au jugement clinique. Nous sommes également conscients qu’elles ne rendent que partiellement compte de la complexité de la médecine ambulatoire : co-morbidités multiples, agenda caché, représentations de la maladie, traitement au long cours des malades dits chroniques, etc. D’autres, en Suisse et ailleurs, s’en sont chargés avant nous.


La sélection des thèmes cliniques a été réalisée (nous y tenions beaucoup !) par les chefs de clinique de la PMU, c’est-à-dire par celles et ceux qui répondent régulièrement aux questions des médecins en formation. Nos propositions sont donc destinées à clarifier les stratégies de prise en charge de thématiques courantes en médecine de premier recours. Nous avons également tenu compte, dans la mesure du possible, de l’épidémiologie propre à la pratique ambulatoire.


Nos propositions ne sont pas des guidelines. Non pas que nous soyons opposés à cette démarche, loin s’en faut, mais nous avons opté pour une perspective moins ambitieuse, c’est-à-dire sans gradation de la proposition et sans référentiel bibliographique exhaustif, laissant cette mission de synthèse de la connaissance – ô combien noble et importante – aux sociétés savantes et autres groupes académiques aux moyens supérieurs. Nous avons par contre tenu à soumettre nos propositions aux médecins spécialistes, confirmant ainsi la complémentarité entre ceux-ci et les médecins de premier recours.


Nous espérons que cet ouvrage soit un compagnon utile aux médecins de premier recours dans l’exercice d’une profession qui nous est chère et que nous avons autant de plaisir à exercer que nous avons eu à rédiger chacun de ses chapitres.
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Mise en garde


Ces propositions ont été développées pour aider le médecin dans la prise en charge des situations cliniques courantes en médecine interne générale ambulatoire.


Elles fournissent un cadre pour la prise de décision et sont complémentaires au jugement clinique.


Elles ne doivent pas être considérées comme des protocoles applicables sans discernement à chaque patient concerné par le thème de la recommandation.
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Contexte ambulatoire





1.Médecine interne générale ambulatoire1-5



—La médecine interne générale ambulatoire a pour mission d’offrir à la population adulte des soins de qualité et une réponse appropriée à tout problème de santé.


—La figure 1 rappelle les proportions d’adultes présentant un problème de santé qui consultent dans les différentes structures de soins. Ce diagramme met en évidence que seule une infime partie des consultations concerne le secteur hospitalier.




Figure 1.Carrés de White 2,3: prévalence mensuelle de problème de santé chez 1000 adultes



[image: ]





—La connaissance du contexte (ambulatoire ou hospitalier, premier ou deuxième recours) est une étape incontournable du raisonnement clinique. De cette connaissance découle le rendement de la démarche diagnostique.


—Le contexte et le degré d’urgence vont conditionner le type de relation. Lorsque le problème médical est sévère et aigu, le médecin aura une position d’expert alors qu’à l’autre extrême, en cas de problème peu grave et chronique, le mode de relation privilégié sera celui de la collaboration (Figure 2).




Figure 2.Le problème, le contexte de soins et le type de relation



[image: ]


La figure ci-dessous est reproduite avec la permission des auteurs (Richard C., Lussier MT., Galarneau S., Jamoulle O.) et du CPASS, Faculté de médecine, Université de Montréal.





—Une des particularités de la médecine interne générale ambulatoire est de prendre en compte des situations cliniques polysymptomatiques ou pré-syndromiques à l’interface de plusieurs entités diagnostiques.


—Une première manière de gérer cette particularité est de bien connaître les problèmes fréquents de cette pratique.


—Une deuxième est d’élargir le cadre des investigations cliniques à la sphère psychosociale. C’est bien souvent la connaissance du contexte de vie du patient qui permet de résoudre une situation clinique difficile, en particulier lors de trouble fonctionnel.


—Cette approche parallèle s’inscrit dans le temps et nécessite un savoir-faire relationnel qui dépasse largement le sujet de ce livre.


—L’approche de la médecine interne générale ambulatoire est multiaxiale. Elle s’étend de la dimension individuelle à la dimension communautaire, d’une part, et de la dimension physique à la dimension spirituelle, d’autre part (Figure 3).




Figure 3.Aspect multiaxial de la médecine interne générale avec quelques exemples de situations cliniques



[image: ]







Figure 4.Quatre composantes complémentaires de la pratique clinique



[image: ]





Tableau 1.Charte du professionnalisme 4, 5






	Principes fondamentaux






	
–Primauté du bien-être du patient


–Respect de l’autonomie du patient


–Promotion de la justice sociale








	Responsabilités professionnelles






	
–Maintien de la compétence professionnelle


–Honnêteté envers les patients


–Respect de la confidentialité concernant les patients


–Maintien de relations appropriées avec les patients


–Amélioration de la qualité des soins


–Amélioration de l’accès aux soins


–Distribution équitable des ressources limitées


–Engagement en faveur de la connaissance scientifique


–Préservation de la confiance par la gestion des conflits d’intérêts


–Engagement en faveur de la responsabilité personnelle (autorégulation de la profession)









—La médecine interne générale ambulatoire doit allier à la fois les principes du raisonnement physiopathologique, les données de la littérature scientifique (approche Evidence-Based Medicine ou EBM) et de l’épidémiologie clinique, mais aussi l’expérience clinique et les valeurs du patient (Figure 4).


—Par ailleurs, la démarche clinique doit s’appuyer sur un ensemble de valeurs fortes exprimées par la charte du professionnalisme auxquelles les médecins doivent adhérer dans le but d’assurer un contrat social entre eux et la population (Tableau 1).
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Drapeaux rouges





1.Introduction


Pour chaque chapitre de ce livre, nous regroupons sous le terme « drapeaux rouges » un ensemble de critères appelant une action particulière de la part du clinicien. Ces actions peuvent être :


—une réévaluation du patient à la recherche :


‒de complications


‒d’autres problèmes médicaux ;


—une consultation spécialisée ;


—une hospitalisation.








2.Critères généraux


En dehors du cadre particulier d’un diagnostic ou d’un problème de santé, il existe un certain nombre de drapeaux rouges généraux en médecine interne générale appelant à une modification des stratégies de prise en charge du patient :




	Deuxième recours (patient référé pour 2e avis)


	Maladie rare (prise en charge spécialisée)


	Immunosuppression :

‒médicamenteuse : corticostéroïdes, transplantés, chimiothérapie aplasiante… ;


‒infectieuse : VIH avancé (CD4 < 200/mm3) ;


‒neutropénie ;


‒splénectomie.




	
Prothèse endovasculaire (valve, stent…)


	Anti-agrégation plaquettaire et anticoagulation


	Grossesse


	Maladies contagieuses


	Contexte de voyage


	Antécédent d’anaphylaxie


	Risque hétéroagressif


	Capacité de discernement et mesures de protection





ADeuxième recours


—On entend par « deuxième recours » une prise en charge par un médecin sur demande d’un médecin tiers qui a effectué au préalable une prise en charge dite de « premier recours » qui comprend entre autres une fonction de tri.


—Dans la position du médecin de « deuxième recours », la probabilité a priori d’une maladie change. En principe la probabilité d’affection simple diminue alors que la probabilité d’affection complexe augmente, ce qui fonde une approche différente, d’emblée plus approfondie et large au niveau du diagnostic différentiel.


BMaladie rare


—Les patients atteints d’une maladie rare, notamment ceux qui dépendent d’un suivi régulier chez un médecin spécialiste, doivent être pris en charge de manière particulière.


—Il peut s’agir en particulier de patients :


‒transplantés ou sur liste d’attente de greffe ;


‒sous protocole de chimiothérapie ;


‒porteurs de maladies génétiques rares ;


‒porteurs d’un appareillage complexe ;


‒…


—Le médecin de premier recours doit travailler en étroite collaboration avec le spécialiste qui devrait être consulté lors de modifications thérapeutiques ou lors de choix stratégiques importants.




CImmunosuppression 1-3


—Une immunosuppression constitue un facteur de risque pour le développement de maladies auto-immunes, de cancers et surtout d’infections opportunistes. Les germes concernés sont parfois des germes non pathogènes en l’absence d’immunosuppression.


—Les médicaments sont souvent la cause d’une immunosuppression (Tableau 1).


Tableau 1.Médicaments immunosuppresseurs






	Médicaments

	Mécanisme

	Exemples de germes et d’infections






	Corticostéroïdes

	Effets multiples sur le système immunitaire

	
Candida albicans, Herpes simplex, Staphylococcus aureus et autres infections bactériennes






	Méthotrexate

	Inhibition de la dihydrofolate réductase

	Infections des voies aériennes, infections urinaires, cellulite, Herpes simplex







	Ciclosporine Tacrolimus

	Anti-calcineurine

	Pneumonies virales et bactériennes, sepsis à germes fungiques






	Azathioprine, 6-mercaptopurine Mycophénolate

	Anti-nucléotide

	Bactériémies, pneumonies bactériennes, infection sévère à varicella-zoster (VZV)






	Cyclophosphamide Chlorambucil Méphalan

	Agents alkylants

	Bactériémies, pneumonies bactériennes, infection sévère à VZV






	Rituximab

	AC anti-lymphocytes

	Infections bactériennes, réactivation d’infections virales : VHB, cytomégalovirus






	Infliximab Adalimumab Etanercept

	AC anti-TNF-alpha

	
Mycobacterium tuberculosis, listeriose, infections bactériennes diverses, VHB, VHC, VZV, infections fungiques, histoplasmose, coccidioidomycose, cryptocoques, aspergillose, Pneumocystis carinii







L’immunosuppression du VIH est responsable d’un risque graduel d’infections opportunistes et de complications non infectieuses, parmi lesquelles il faut retenir certains cancers (notamment cancers anal et ORL) ainsi que les maladies cardiovasculaires en général et l’insuffisance rénale. La définition du SIDA (Syndrome d’immunodéficience acquise) se base sur un compte de CD4 < 200 mm3 et/ou la présence d’une infection opportuniste (Tableau 2).


Tableau 2.Complications du VIH
















	
CD4/mm3


	Infectieuses

	Non infectieuses






	≤ 500

	Tuberculose pulmonaire

	Lymphomes, sarcome de Kaposi






	≤ 400

	Zona multidermatome

	Néoplasie cervicale intraépithéliale






	≤ 300

	Candidose oropharyngée

	PTI (Purpura thrombocytopénique idiopathique )






	≤ 200

	Pneumocystis carinii (PCP), Tuberculose extra-pulmonaire, Toxoplasmose

	Cachexie






	≤ 150

	Candidose œsophagienne, herpès mucocutané

	Neuropathie périphérique, myélopathie






	≤ 100

	Cryptococcose

	






	≤ 50

	Mycobactéries atypiques (MAC), cyto-mégalovirus (CMV), leucoencéphalopathie multifocale progressive (PML), cryptosporidiose

	






—La neutropénie est définie par une valeur absolue du taux de neutrophiles inférieure à 1,5 G/l. Le risque infectieux augmente graduellement avec la sévérité de la neutropénie. Les infections à risque sont les infections bactériennes et fongiques, particulièrement de la cavité orale et de la peau. Souvent la clinique est pauvre et la fièvre peut être le seul symptôme. Les investigations doivent alors être larges : examen clinique minutieux, en particulier des plis et de la région anale, radiographie du thorax et prélèvements microbiologiques (frottis, culture d’urine, hémoculture) avant de commencer un traitement antibiotique.


—Définition de la neutropénie fébrile :


‒température orale > 38,3 °C une fois ou > 38,0 °C pour plus d’une heure et


‒neutrophiles ≤ 0,5 G/l (agranulocytose) ou ≤ 1,0 G/l avec évolution attendue en 24 h ≤ 0,5 G/l


Un traitement empirique à large spectre doit être instauré en cas de neutropénie fébrile en collaboration avec les médecins spécialistes en charge du patient.


—Une neutropénie fébrile à bas risque (score de MASCC ≥ 21) (Tableau 3) est compatible avec un traitement ambulatoire, par exemple :


[image: ]amoxicilline/clavulanate 1 g 2 ×/j et


[image: ]ciprofloxacine 750 mg 2 ×/j


En l’absence de foyer clinique et/ou microbiologiquement documenté, le traitement est à poursuivre en fonction des critères suivants :


‒jusqu’à la sortie de l’agranulocytose


‒patient afébrile pendant au minimum 48 heures


—Le risque d’infection par germes encapsulés est augmenté en cas de splénectomie et nécessite une vaccination préventive antipneumococcique voire anti-Hæmophilus, antiméningococcique.


Tableau 3.Score MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer)






	

	Critères

	Pts






	1.

	
Sévérité du tableau clinique initial :


–symptômes absents ou légers


–symptômes modérés



	5






	2.

	Absence d’hypotension

	5






	3.

	Absence de BPCO

	4






	4.

	Tumeur solide ou hémopathie maligne en l’absence d’infection fongique

	4






	5.

	Absence de déshydratation

	3






	6.

	Patient ambulatoire au moment de l’apparition de la fi èvre

	3






	7.

	Age < 60 ans

	2






DProthèse endovasculaire


—La présence d’une prothèse endovasculaire représente un double risque de complications :


‒risque thrombotique


‒risque infectieux


—La présence d’un stent coronarien nécessite une double anti-agrégation plaquettaire avec ac. acétylsalicylique 100 mg 1 ×/j et clopidogrel 75 mg pour une durée variable mais d’au moins 6 mois après sa mise en place et qui est à discuter avec le spécialiste en cardiologie.


—La présence d’une valve cardiaque mécanique nécessite une anti-coagulation par coumariniques. La cible de l’INR est généralement de 3,0 (variabilité tolérée entre 2,5 et 3,5) mais doit être adaptée en conformité avec les recommandations du cardiologue ou du chirurgien cardiaque.


—En cas de suspicion d’infection systémique, en particulier en présence de sepsis, une infection de la prothèse devrait systématiquement être recherchée (Tableau 4).


Tableau 4.Définition du sepsis






	≥ 2 critères suivants en présence d’une infection documentée :






	
–température > 38,3 °C ou < 36 °C


–fréquence cardiaque > 90 battements/minute


–fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mm Hg


–compte leucocytaire > 12 000 /mm3, < 4000 /mm3 ou déviation gauche > 10 %









EAntiagrégation plaquettaire et anticoagulation


—En présence d’une anticoagulation ou d’une anti-agrégation plaquettaire (cf. Chapitre 25: Fibrillation auriculaire et Chapitre 26: Thrombose veineuse), le risque hémorragique est augmenté et devrait être évoqué, notamment lors de :


‒saignement


‒méléna ou rectorragie


‒douleurs abdominales ou nausées importantes


‒malaise ou lipothymie


‒hypotension orthostatique anamnestique ou à l’examen clinique


‒épanchement pleural


‒douleur importante d’un membre avec tuméfaction


Dans ce cas, une hémorragie aiguë doit être recherchée activement, notamment par des investigations radiologiques ou endoscopiques.


FGrossesse 4,5


—La grossesse modifie la prise en charge de la plupart des affections médicales de l’adulte. En cas de doute quant à la prise en charge, nous recommandons de prendre un avis auprès d’un gynécologue-obstétricien ou de se référer à une littérature spécialisée.


—La thérapeutique étant la plupart du temps à risque de complications pour le fœtus, toute prescription devrait être contrôlée au moyen d’une littérature spécialisée (p. ex. Médicaments, grossesse, lactation sur www.revmed.ch/mgl).


GMaladies contagieuses 6


—En médecine ambulatoire, les mesures de protection contre le risque de transmission de maladies contagieuses dépendent à la fois de la sévérité de ces infections mais aussi du mode de transmission (Tableau 5).


—Si possible, prévoir les rendez-vous des patients contagieux en fin de journée.


—Les mesures de base : la désinfection des mains et du matériel d’examen est à appliquer systématiquement.


Tableau 5.Maladies contagieuses et moyens de protection










































































































































































































































































































































































Contage

Moyens de protection

Contact

Gouttelettes (>

 

5 µ)

Aérosols (

 

≤

 

5 µ)

Nettoyage des surfaces

Nettoyage des instruments 

 

d’examen

D

ésinfection alcoolique 

 

des mains

N

ettoyage des mains 

 

au savon

Ga

nts, blouse

Masque de protection 

 

standard

M

asque de protection 

 

spécial aérosols

P

rophylaxie d’entourage

Methycilline Resistant Staphyloccocus Aureus



 (MRSA)

×

×××

(×)(×)(×)

Gastroentérite

×

(×)

××

(×)(×)

Poux

, 

gale

×

(×)

××

(×)

×

Méningite à méningocoques

××

(×)

××

(×)

××

Grippe saisonnière

××

××

(×)

Grippe épidémique (H1N1, H5N1, …)

××

(×)

××

(×)

×

Varicelle

, zona

×××××

(×)(×)

×

(×)

Rougeole

××

(×)

××

(×)(×)

Tuberculose

 pulmonaire bacillaire

×××××

(×)

×××

× = applicable dans tous les cas

 

; (×) = applicable au cas par cas






HContexte de voyage


—L’épidémiologie des infections dépend fortement de l’environnement. En cas de voyage, des informations sur les épidémies ou sur le risque infectieux peuvent être obtenues sur internet : www.safetravel.ch.


—En cas de fièvre, se reporter au Chapitre 14 : Fièvre au retour de voyage.


—En cas d’anamnèse de voyage en avion, tenir compte d’un risque augmenté de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire. Recommander de voyager dans un « siège couloir », de bien s’hydrater et encourager les mouvements toutes les 30 minutes (Tableau 6).


—Exemple de prophylaxie thrombo-embolique :


[image: ]énoxaparine 4000 UI SC


[image: ]nadroparine 3800 UI SC


[image: ]daltéparine 5000 UI SC


[image: ]fondaparinux 2,5 mg 1×/j SC


Tableau 6.Risque thromboembolique en avion 7, 8






	Risque

	Type de risque

	Attitude






	Faible

	Voyage < 5000 km ou < 8 h

	Bas de contention à discuter






	Moyen

	
Age ≥ 50 ans et voyage ≥ 5000 km ou ≥ 8 h


Age < 50 ans et facteurs de risque : status variqueux sévère, IC congestive avec FE 20-40 %, infarctus récent, contraception ou hormonothérapie substitutive, grossesse ou post partum < 2 sem., obésité



	Bas de contention de classe II sous le genou






	Elevé

	Voyage ≥ 5000 km ou ≥ 8 h chez les patients avec : antécédent thromboembolique, thrombophilie connue, chirurgie majeure récente (y compris PTH et PTG) < 6 sem., antécédent de cancer < 2 ans, IC congestive avec FE < 20 %

	Bas de contention de classe II sous le genou, 1 injection d’HBPM en absence d’anticoagulation au long cours









IAntécédent d’anaphylaxie 9


—Une réaction anaphylactique est une réaction allergique immédiate à un allergène (de contact, respiratoire, ingéré ou injecté) qui se manifeste par les symptômes suivants, par ordre de gravité : ‒ éruption cutanée urticarienne ou prurit


‒œdème central : lèvres, face, cou


‒symptômes respiratoires : sifflements, dyspnée


‒symptômes digestifs : crampes abdominales, nausées, vomissements


‒manifestations hémodynamiques : hypotension


‒choc anaphylactique


—Une anaphylaxie est une urgence vitale et doit être traitée par adrénaline et antihistaminiques, en plus des mesures vitales immédiates, si nécessaire. En cas de risque d’exposition environnementale, prescrire de l’adrénaline en auto-injection :


[image: ]adrénaline 0,3 à 0,5 mg IM à répéter toutes les 5 à 15 minutes ou forme préconditionnée.


[image: ]clémastine 2 mg/2 ml IM ou IV ou par voie orale en fonction de l’urgence : ou


[image: ]cétirizine 10 mg cp 1×/j PO ; ou


[image: ]loratadine 10 mg cp 1×/j PO


—Des antécédents d’anaphylaxie médicamenteuse doivent être connus du médecin au moment de tout nouveau choix thérapeutique.


—En cas de doute à propos d’une prescription, s’abstenir et prendre conseil auprès d’un médecin immuno-allergologue.


JRisque hétéroagressif


—En présence d’un patient affichant de l’agressivité, le médecin a la responsabilité d’assurer sa propre sécurité ainsi que celle du personnel soignant. Nous proposons les mesures suivantes :


‒éviter l’escalade symétrique lors d’échange verbal ;


‒respecter une distance avec le patient ;


‒se tenir du côté de la porte pour pouvoir fuir, le cas échéant ;


‒s’entourer d’un ou de plusieurs autres professionnels de santé ;


‒en cas de menace directe, être prêt à appeler les services de sécurité ou la police.


KCapacité de discernement et mesures de protection 13


—Le respect de l’autonomie du patient conditionne tout acte médical à son consentement libre et éclairé, sauf s’il s’agit d’une urgence ou lorsque la capacité de discernement du patient est altérée. En cas de doute, l’appréciation du clinicien s’appuie sur une évaluation multi-axiale comprenant : 1) la capacité de compréhension du patient ; 2) sa capacité à apprécier une situation ; 3) sa capacité de raisonnement ; et 4) sa capacité à communiquer et maintenir son choix. Une évaluation cognitive au moyen du Mini-Mental State Examination (MMSE) peut aider à l’appréciation, lorsque ce dernier est soit très bas (< 20) soit très élevé (> 24). Dans la zone grise, il est utile de connaître le score ACE (Aid to Capacity Evaluation) qui peut aider le clinicien à trancher (Figure 1).




Figure 110-12



[image: ]


*www.jointcentreforbioethics.ca/tools/ace_download.shtml





—Face à la perspective d’une perte de discernement, l’établissement précoce de directives de fin de vie est recommandé. En Suisse, toute personne ayant l’exercice des droits civils peut confier un mandat pour cause d’inaptitude à une personne de confiance. Celle-ci pourra être chargée de la gestion des biens, de l’assistance personnelle, y compris dans la prise de décisions nécessaires en matière de santé, et de la représentation dans les rapports juridiques avec d’autres personnes.


—En Suisse, tout médecin de premier recours peut demander une mesure de placement à des fins d’assistance limitée à six semaines. Elle s’adresse aux personnes souffrant d’une déficience mentale ou de troubles psychiques, ou victimes d’un grave état d’abandon. Dans le cas où le traitement ou l’assistance nécessaire ne peuvent lui être fournis d’une autre manière, cette mesure permet un placement, même contre la volonté de l’intéressé, dans une institution appropriée.


—Lorsque l’appui fourni par les proches ou les services sociaux est insuffisant, une demande de curatelle peut être formulée. En Suisse, il en existe quatre types prévus par la loi : la curatelle d’accompagnement (lors de besoin de soutien administratif), de représentation (lors d’incapacité à effectuer certains actes), de coopération (lorsque certains actes nécessitent validation par un tiers) et de portée générale (correspond à l’ancienne « interdiction » ou « tutelle »).








3.Message




›En dehors du cadre particulier d’un diagnostic ou d’un problème de santé, il existe un certain nombre de drapeaux rouges généraux en médecine interne générale appelant à une modification des stratégies de prise en charge du patient.


›Ces drapeaux rouges sont : deuxième recours, maladie rare, immunosuppression, prothèse endovasculaire, anti-agrégation plaquettaire et anticoagulation, grossesse, maladies contagieuses, retour de voyage, antécédent d’anaphylaxie, risque hétéroagressif.
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Raisonnement clinique





1.Introduction | Pathogenèse1-5



—Le processus du raisonnement clinique, c’est-à-dire la démarche consistant à résoudre un problème clinique (diagnostic et traitement), a fait l’objet de nombreuses recherches ces dernières années.


—Face à la complexité de la prise de décision médicale, plusieurs concepts théoriques sont proposés dans la littérature médicale. Nous nous limiterons ici à un bref survol.


—Cette recherche a permis de différencier l’approche analytique, ou processus hypothético-déductif, enseigné à la faculté et détaillé ci-dessous, de celle dite non – analytique, processus au cours duquel le médecin reconnaît directement un tableau clinique (reconnaissance de cas concrets – pattern recognition), ce que certains appellent le « sens clinique », développé et obtenu empiriquement au cours de la pratique professionnelle.


—Le processus hypothético-déductif est enseigné durant la formation universitaire et postgraduée. Après quelques années de pratique clinique, la première hypothèse diagnostique est générée rapidement et le nombre d’hypothèses est souvent limité, de l’ordre de 1 à 5, en fonction du contexte clinique.


—Dans le processus hypothético-déductif, le médecin, consciemment ou pas, utilise les principaux paramètres d’épidémiologie clinique.


—Ce chapitre n’aborde que certains aspects cognitifs du raisonnement clinique. D’autres composantes, toutes aussi importantes, telles que les données non verbales fournies par le patient (comportement général, attitude, regard…) et les aspects relationnels avec le patient ou les autres collègues ne seront pas abordés ici.








2.Définition | Classification5-7



Considérons un test au sens large, c’est-à-dire non seulement un dosage de laboratoire ou un examen radiographique, mais également une question anamnestique ou un signe clinique. Ce test est réalisé lors du processus diagnostique chez un patient pour confirmer ou infirmer une maladie.


Ce test est caractérisé par différents paramètres, obtenus en le comparant à l’étalon-or (gold standard) de la maladie recherchée, par exemple une biopsie après un test de dépistage d’un cancer :


—la sensibilité et la spécificité, qui sont synthétisées par la courbe ROC (receiver operating characteristics).


—les valeurs prédictives positive et négative, qui donnent la probabilité utile en clinique, et qui varient selon la prévalence de la maladie recherchée dans la population dont le patient est issu.


—les rapports de vraisemblance, qui permettent d’estimer la probabilité post-test.


Sensibilité


DÉFINITION : Proportion de patients avec un test positif parmi les patients ayant la maladie ; la sensibilité exprime la probabilité que le test soit positif (pathologique, anormal) alors que le patient est malade. Un test avec une sensibilité parfaite n’aura donc pas de faux négatif, c’est-à-dire qu’aucun malade n’aura un test négatif.




A retenir : Test sensible = peu de faux négatifs





Afin d’exclure une maladie, il faut donc disposer d’un test ayant une sensibilité élevée.


Spécificité


DÉFINITION : Proportion de patients avec un test négatif parmi les patients n’ayant pas la maladie ; la spécificité exprime la probabilité que le test soit négatif (normal, dans les normes), alors que le patient n’a pas la maladie recherchée. Un test 100 % spécifique ne donne pas de faux positif.




A retenir : Test spécifique = peu de faux positifs





Afin d’établir ou de confirmer la présence d’une maladie, il faut donc disposer d’un test ayant une spécificité élevée.


Courbe ROC


—La courbe ROC (receiver operating characteristics) informe sur le rendement d’un test (cf. Figure 1). Elle met en relation le taux de vrais-positifs (sensibilité) avec celui des faux-positifs (1 – spécificité).




Figure 1.Courbe ROC 3 tests



[image: ]





—Elle est construite en fonction de la sensibilité et spécificité obtenues pour chaque valeur-seuil du test.


—L’aire sous la courbe donne une information synthétique sur le rendement d’un test.


—Plus l’aire sous la courbe est proche de 1, plus le test a un rendement élevé. Si cette aire est de 0,5, le test est inutile : il vaut mieux prendre une pièce de monnaie et jouer à pile ou face !


—Pour un test diagnostique ou de dépistage, on admet généralement qu’une aire doit être supérieure à 0,70-0,75 pour que le test puisse être utile en clinique.


—Cette aire illustre le fait que lorsqu’une valeur seuil est modifiée, on peut gagner soit en sensibilité soit en spécificité, mais jamais sur les deux paramètres.


—Elle permet également la comparaison du rendement de deux, voire plusieurs tests.


—La Figure 2 montre la courbe ROC pour les différentes valeurs-seuils du B-Type natriuretic peptide (BNP) dans le diagnostic de l’insuffisance cardiaque (étalon-or : diagnostic clinique et paraclinique sur la base d’examens complémentaires).




Figure 2.Diagnostic de l’insuffisance cardiaque



[image: ]





Tableau 1.Caractéristiques du BNP (avec l’intervalle de confiance à 95 %)






























































































BNP

pg/ml

Sensibilité

Spéciﬁcité

Valeur prédictive

positive

Valeur prédictive

négative



Intervalle de conﬁance de 95

 

%

50

97 (96-98)62 (59-66)

71 (68-74)

96 (94-97)

80

93 (91-95)

74 (70-77)

77 (75-77)

92 (89-94)

100

90 (88-92)

76 (73-79)79 (76-81)

89 (87-91)

125

87 (85-90)

79 (76-82)

80 (78-83)

87 (84-89)

150

85 (82-88)

83 (80-85)83 (80-85)

85 (83-88)






Le tableau 1 montre les caractéristiques de B-Type natriuretic peptide (BNP) pour différencier entre une dyspnée due à une insuffisance cardiaque et une dyspnée due à d’autres causes.


Valeurs prédictives


—Les valeurs prédictives du test sont des caractéristiques utiles en pratique clinique, puisqu’elles répondent aux interrogations du médecin face à un patient.


—Lorsque le médecin se pose la question « quelle est la probabilité que le patient ait la maladie sachant que le test est positif, anormal ? », il s’interroge sur la valeur prédictive positive du résultat du test (tableau 1).


—Lorsque le médecin se pose la question « quelle est la probabilité que le patient n’ait pas la maladie sachant que le test est négatif, normal ? », il s’interroge sur la valeur prédictive négative du résultat du test (tableau 1).


Valeur prédictive positive (VPP)


DÉFINITION : Proportion des patients ayant la maladie parmi ceux qui ont un test positif ; la VPP exprime donc la probabilité que le patient soit malade, alors que le test est positif (pathologique, anormal).




A retenir : Valeur prédictive positive élevée = probabilité élevée du diagnostic





Valeur prédictive négative (VPN)


DÉFINITION : Proportion des patients n’ayant pas la maladie parmi ceux qui ont un test négatif ; la VPN exprime donc la probabilité que le patient ne soit pas malade, alors que le test est négatif (normal, dans les normes).




A retenir : Valeur prédictive négative élevée = probabilité élevée d’exclure le diagnostic





—La figure 3 synthétise les principales caractéristiques d’un test. La lecture verticale permet de calculer la sensibilité et la spécificité. La lecture horizontale permet de calculer les valeurs prédictives.




Figure 3.Caractéristiques d’un test



[image: ]





Rapports de vraisemblance (RV)


—Le rapport de vraisemblance (likelihood ratio) est la probabilité du résultat du test chez les patients malades divisée par la probabilité de ce résultat chez des patients non malades. Il exprime combien de fois le résultat obtenu est plus fréquent chez les patients malades par rapport à ceux qui ne le sont pas.




  RV du résultat du test=

   

    probabilité de ce résultat chez les malades

   

    probabilité de ce résultat chez les non-malades

  

  




—Si le RV = 1, ce résultat est aussi fréquent chez les malades que les non malades et la réalisation de ce test n’apporte donc aucune information.


—Si le RV > 1, cela signifie que, pour un test dichotomique (positif versus négatif), le test positif est plus fréquent chez ceux qui ont la maladie ou, pour un test avec plusieurs valeurs-seuils, que le résultat obtenu (la valeur de ce test) est plus fréquent chez les patients qui ont la maladie.


—Le test est donc d’autant plus utile pour la démarche diagnostique que le RV est élevé, en général > 5, voire 10.


—Si le RV < 1, cela signifie que, pour un test dichotomique, le test négatif est plus fréquent chez ceux qui n’ont pas la maladie ou, pour un test avec plusieurs valeurs-seuils, le résultat obtenu est plus fréquent chez ceux qui n’ont pas la maladie. Le test est donc d’autant plus utile pour la démarche diagnostique que le RV pour un test négatif est bas, en général, < 0,2, voire 0,1.


—Un taux de ferritine de 5 μmol/l correspond à un RV de 50, c’est-à-dire qu’il est 50 fois plus fréquemment trouvé chez les patients avec déficit en fer par rapport aux patients sans déficit en fer. Un taux de ferritine de 50 μmol/l correspond à un RV de 1, c’est-à-dire qu’il est présent aussi souvent chez les patients avec déficit en fer que chez les patients sans déficit en fer. Enfin, un taux de 75 μmol/l correspond à un RV de 0,5, c’est-à-dire qu’il est deux fois moins fréquemment trouvé chez les patients avec déficit en fer par rapport aux patients sans déficit en fer.


—Les rapports de vraisemblance sont utiles pour calculer la probabilité d’une maladie après avoir réalisé un test, et la comparer avec la probabilité pré-test ou probabilité dite a priori. Ils expriment donc la performance du test quand il est utilisé avec l’estimation de la probabilité pré-test. L’utilisation du rapport de vraisemblance peut être simplement utilisée en pratique par l’intermédiaire d’un diagramme (cf. Figure 4).





Tableau 2.RV du taux de ferritine dans la démarche diagnostique à la recherche d’un déficit en fer (étalon-or : moelle osseuse)






	Ferritine (μmol/l)

	Rapport de vraisemblance






	   1

	77,6






	   5

	50,0






	10

	15,5






	15

	   7,8






	20

	   4,8






	30

	   2,4






	40

	   1,5






	50

	   1,0






	75

	   0,5








Figure 4.Diagramme



[image: ]





—Contrairement aux valeurs prédictives, les rapports de vraisemblance ne varient pas en fonction de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient (cf. ci-dessous, paragraphe « Drapeaux rouges »). On pourra donc les utiliser dans différentes populations, en les appliquant selon des probabilités pré-tests différentes.


—Le tableau 3 montre les probabilités post-tests d’une diminution de réserve médullaire de fer en fonction de la ferritine pour une probabilité pré-test de déficit en fer de 50 %.


Tableau 3






	Ferritine (μmol/l)

	Rapport de vraisemblance

	Probabilité post-test






	   1

	77,6

	99 %






	   5

	50,0

	98 %






	10

	15,5

	94 %






	15

	   7,8

	87 %






	20

	   4,8

	83 %






	30

	   2,4

	71 %






	40

	   1,5

	60 %






	50

	   1,0

	50 %






	75

	   0,5

	34 %






—Lorsque le test utilisé est dichotomique, c’est à dire positif vs négatif, les RV permettent de décrire la performance du test quand celui-ci est positif (RV +) ou négatif (RV –) :
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—Rapport de vraisemblance d’un test « négatif », « normal » :
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—Il s’agit donc d’un rapport de deux… rapports. Il intègre – dans un seul chiffre – la sensibilité et la spécificité. Il peut être facilement calculé si l’on connaît ces deux paramètres du test.


—EXEMPLE : la sensibilité et la spécificité du taux de PSA pour le cancer de la prostate sont respectivement d’environ 70 % et 80 %.


—Le RV positif est donc 0,7/(1-0,8), soit 0,7/0,2, c’est-à-dire 70/20, donc de 3,5 !




A retenir : Les RV permettent de calculer la probabilité d’une maladie après avoir réalisé un test. Contrairement aux valeurs prédictives, les RV ne varient pas en fonction de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient. Un test est utile lorsque son RV positif est > 5.





N.B. Le terme likelihood ratio ne doit pas être confondu avec celui de odds ratio ; ce dernier est une manière d’exprimer le risque (cf. ci-dessous).








3.Drapeaux rouges


Dans l’appréciation d’un test et de son utilité pratique, certains écueils doivent être connus afin de ne pas surestimer son utilité.


Qualité de l’étalon-or (gold standard)


—L’étalon-or ayant permis d’établir la sensibilité et la spécificité devrait être connu : s’agit-il d’un examen histologique, d’un second test réputé plus performant ou plus ancien ? Connaît-on les limites de celui-ci, par exemple la reproductibilité entre observateurs ?


—L’étalon-or parfait n’existe pas, puisque même les analyses histologiques comportent des variabilités intra et inter-observateur.


Biais du spectre clinique (spectrum bias)


—Un test est parfois, surtout au début de son développement, évalué dans des populations d’étude sélectionnées qui ne représentent qu’une partie de l’ensemble des patients atteints de la maladie, c’est-à-dire à un spectre limité, étroit de la maladie concernée, souvent à un stade avancé de la maladie. De telles études peuvent dès lors fournir des données de sensibilité et spécificité surestimées (spectrum bias).


—Une fois appliqué dans des populations moins sélectionnées (population de médecine de 1er recours), le rendement du test peut diminuer, voire disparaître.


—L’exemple du dosage de l’antigène carcinoembryonnaire (carcinoembryonic antigen, CEA) illustre bien ce risque. Ce test a été considéré dans un premier temps comme un test de dépistage performant pour le cancer du gros intestin (sensibilité et spécificité de 70 à 80 %). Une fois les données obtenues dans des populations moins sélectionnées, au spectre clinique moins étroit, c’est-à-dire incluant aussi des sujets au stade initial du cancer, il s’est avéré que ce test n’était d’aucune utilité pour le dépistage (sensibilité et spécificité d’environ 35 %) (cf. Figure 5). Il reste bien sûr utile comme test pronostique.




A retenir : Les tests pour le pronostic ne devraient pas être utilisés comme des tests de diagnostic ou de dépistage !







Figure 5.Exemple d’un test au rendement différent selon la gravité de la maladie
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Importance de la prévalence de la maladie dans l’interprétation du résultat d’un test


—Les valeurs prédictives sont des paramètres utiles dans la démarche clinique face à un patient. Comme on l’a vu plus haut, elles dépendent du nombre de faux-positifs et faux-négatifs. Elles dépendent également de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient.


—Cette caractéristique est illustrée par l’exemple hypothétique suivant qui montre la différence de rendement d’un test : sensibilité de 90 % et spécificité de 80 %, pour une maladie X, appliqué chez deux patients issus de populations différentes : l’un d’une population dans laquelle la prévalence de la maladie est rare (scénario A : 10 %), l’autre d’une population où la prévalence est élevée (scénario B : 90 %).


Scénario A


—Soit une population de 1000 patients consultant pour la suspicion d’une maladie X dont la prévalence est de 10 % (100/1000) à laquelle on applique ce test avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 80 %.


—Malgré une haute sensibilité (90 %), la valeur prédictive positive, soit la probabilité que le patient ait la maladie sachant que le test est positif n’est que de 33 % (90/(90 + 180)).


—Ainsi, un test positif n’indique la présence de la maladie qu’une fois sur trois !
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—Par contre, la valeur prédictive négative, soit la probabilité de ne pas avoir la maladie sachant que le test est négatif est très élevée, de 99 % (720/(10 + 720)).


—Ainsi, un test négatif indique avec une forte probabilité (99 %) de ne pas avoir la maladie.


Scénario B


—Ce même test est appliqué dans une population de 1000 patients dont 900 sont atteints de la maladie X, soit une population à très haute prévalence : 90 % (900/1000).
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—La valeur prédictive positive est ici élevée : 98 % (810/(810 + 20)). Par contre, la valeur prédictive négative est faible : 47 % (80/(90 + 80)). Ainsi, en cas de test négatif, ce test est peu contributif, car un patient a encore une probabilité relativement élevée d’avoir la maladie.




Figure 6.Impact de la prévalence sur la valeur prédictive positive pour 3 tests avec des sensibilité et spécificité différentes
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—La figure 6 synthétise l’impact de la probabilité pré-test (prévalence) sur la VPP.


Incertitude


Le médecin devrait être attentif à plusieurs erreurs potentielles dans l’interprétation de tests :


—Le médecin a parfois tendance à sur-interpréter les données positives par rapport aux données négatives, qui tendent, elles, à être minimisées.


—Le médecin a tendance à surestimer la probabilité d’une maladie sérieuse et traitable par rapport à une maladie tout aussi sérieuse mais moins traitable, car il aura tendance à s’en vouloir s’il manque le diagnostic de la première catégorie de maladie.


—Le médecin a parfois tendance à chercher une information qui confirmera son hypothèse de départ (confirmation bias) plutôt qu’une information discriminante.


—Le médecin a parfois tendance à garder sa première hypothèse (anchoring), au lieu de la mettre en question et de réajuster sa démarche diagnostique au fur et à mesure de l’évolution du processus du raisonnement clinique.








4.Stratégie diagnostique


Tests en série ou en parallèle


—Le rendement d’une stratégie diagnostique comportant plusieurs tests est différent selon que les tests sont effectués dans le même temps (en parallèle) ou l’un après l’autre (en série), comme l’illustre l’exemple ci-dessous (cf. Figure 7).


—Si 3 tests sont réalisés en parallèle, c’est-à-dire sans attendre le résultat du premier pour réaliser le second, et de même pour le troisième, cette démarche augmente la sensibilité (peu de faux-négatifs), car le patient qui a le diagnostic recherché a plus de chance d’être au moins une fois positif à l’un des trois tests. C’est l’attitude parfois adoptée dans les services d’urgence.


—Par contre, si les tests sont réalisés en série, c’est-à-dire que le deuxième n’est réalisé que si le premier est négatif, et de même pour le troisième en fonction du deuxième, cette démarche augmente la spécificité (peu de faux-positifs), et la maladie a plus de chance d’être identifiée.




Figure 7.Tests en parallèle
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5.Prise en charge | Traitement


—Dans la prise en charge d’un patient, le médecin est amené à s’intéresser à son risque. Il est dès lors utile de rappeler la distinction entre deux paramètres souvent confondus : le risque et la cote, traduction du terme anglais odd (cf. Figure 8).




Figure 8.Différence entre risque, cote, risque relatif et rapport de cote (odds ratio)
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—Ces deux paramètres sont conceptuellement différents et ne peuvent être considérés comme similaires ou identiques que dans des circonstances bien définies.


—Alors que le risque est la probabilité d’un événement chez tous les sujets concernés, la cote est cette même probabilité divisée par son complément. Le recours au paramètre de cote est fréquent dans les pays anglo-saxons, en particulier pour les paris sur les courses de chevaux ou d’événements sportifs : lorsqu’un cheval est coté à 4 contre 1, cela signifie que parmi 5 parieurs, 4 l’ont joué perdant contre 1 gagnant.


—Le risque relatif (RR) exprime le lien entre l’exposition à un facteur (traitement, facteur de risque) et la survenue d’une maladie ou d’un événement clinique :


‒c’est le chiffre par lequel le risque de maladie ou d’événement est multiplié en présence de l’exposition au facteur ;


‒le RR de 15 de cancer du poumon chez le fumeur actif de 50 ans, fumant depuis une trentaine d’années, signifie que ce risque est multiplié par quinze en comparaison à celles et ceux qui n’ont pas ce facteur.


—Le rapport de cote, ou odds ratio (OR), exprime le rapport de la survenue de la maladie ou d’un événement sur la non-survenue d’un événement. Il n’est donc pas un rapport de risque, contrairement au RR.


—Le rapport de cote surestime le risque relatif. Cette surestimation est d’autant plus grande que la fréquence (incidence ou prévalence) de l’événement considéré dans l’étude est grande. C’est seulement lorsque l’événement est rare, c’est-à-dire présent chez moins de 10 % de la population étudiée, que les valeurs des odds ratios correspondent aux valeurs des risques relatifs (cf. Figure 9).




A retenir : Le rapport de cote, ou odds ratio (OR), apporte une information similaire à celle du risque relatif si l’événement est rare, c’est-à-dire survenant chez moins de 10 % de la population étudiée.







Figure 9.Relation entre fréquence et cote d’un événement
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6.Suivi | Complications | Pronostic


—Lors de la discussion avec un patient au sujet du bénéfice d’une intervention médicale, il est utile d’avoir en tête le principe du temps de devancement, en particulier dans le domaine des dépistages (cf. Figure 10).


—Un dépistage n’est en effet pas d’office utile pour un patient, car il n’est pas automatiquement lié à une diminution du risque de morbidité ou de mortalité lié à la maladie dépistée. Il est en effet possible que ce dépistage ne fasse qu’avancer la date du diagnostic, c’est-à-dire en augmentant la durée de vie avec un cancer, sans avoir d’impact sur le pronostic. Le patient est alors plus longtemps « malade ».


—C’est le problème méthodologique rencontré dans les études observationnelles qui n’incluent pas de groupe contrôle déterminé par une procédure de randomisation (essais cliniques). Le risque de biais est dès lors important, en l’occurrence le biais du temps de devancement (lead-time bias). Les études observationnelles sur le dépistage par radiographie du thorax chez les fumeurs suggérant un bénéfice sur le pronostic du cancer du poumon ont été entachées de ce biais, et le bénéfice du dépistage par radiographie du thorax n’a pas été confirmé dans les essais cliniques réalisés par la suite.




Figure 10
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Maîtrise de l’information médicale





1.Introduction 1-3



—La médecine est confrontée à une abondance d’information avec environ 50 essais cliniques et 2000 articles de recherche publiés chaque jour. Il est actuellement devenu impossible de « suivre » directement la littérature scientifique et d’identifier les nouvelles informations utiles pour la pratique clinique.


—Il y a deux moyens d’accéder à l’information médicale, le pull and push :


‒le pull ou approche « réactive » consiste à identifier l’information nécessaire pour répondre à une question clinique lorsque celle-ci se pose, à en évaluer sa qualité et son applicabilité immédiate. C’est la démarche classique de la « médecine basée sur les preuves » ou Evidence-Based Medicine (EBM). Cette recherche d’information s’appuie sur des bases de données et des moteurs de recherche qui y sont associés.


‒le push ou l’approche « pro-active » consiste à suivre les informations nouvelles à travers un large spectre de sujets médicaux au fur et à mesure de leur production. Un certain nombre d’outils sont à disposition des cliniciens pour les aider à maîtriser cet important volume d’information. C’est le domaine des revues et résumés systématiques de la littérature et des systèmes d’alerte.


—Dans la pratique, ces deux stratégies sont à nos yeux complémentaires et sont synthétisées dans le Tableau 1 – Les résumés systématiques de la littérature sont fondés sur une stratégie qui comporte les étapes suivantes :


‒lecture systématique de journaux scientifiques par un comité de lecteurs,


‒sélection d’articles jugés pertinents selon des critères définis, ‒ lecture critique,


‒relecture et attribution d’une note par un groupe d’experts et/ou de pairs,


‒rédaction et mise à jour de résumés par thème clinique.


Tableau 1.Sources d’information médicale de qualité (liste non exhaustive)






	Moteurs de recherche






	général : ex. Google

	www.google.com






	scientifique : ex. PubMed

	www.ncbi.nlm.nih.gov






	métamoteur : ex. SUMsearch

	http://sumsearch.org/






	Revues et résumés systématiques de la littérature






	UpToDate

	www.uptodateonline.com






	DynaMed

	http://dynamed.ebscohost.com/






	InfoRetriever

	www.essentialevidenceplus.com






	BMJ Clinical Evidence

	www.clinicalevidence.com






	The Cochrane Library

	www.cochrane.org






	Systèmes d’alerte






	Journal Watch

	www.jwatch.org






	ACP Journal Club

	http://acpjc.acponline.org/






	InfoPOEMs

	www.essentialevidenceplus.com






	EvidenceUpdates

	http://plus.mcmaster.ca/EvidenceUpdates/












2.La démarche EBM2,4-8



La démarche EBM a pour ambition une utilisation rigoureuse des connaissances en médecine dans les processus de décision et les choix de traitements. Pour aider la mise en pratique de cette démarche, une stratégie en quatre étapes a été développée. Elle est décrite dans les points suivants :


A. Formuler une bonne question clinique


—La question est construite avec les critères suivants :


‒A quelle Population particulière le patient appartient-il ?


‒De quelle Intervention clinique s’agit-il (test diagnostic, traitement) ou à quelle exposition les sujets sont-ils soumis ?


‒A quelle autre intervention (ou non-intervention) la Comparer ?


‒Quel est le résultat attendu (Outcome) ?


—Ces étapes forment l’acronyme mnémotechnique PICO auquel on rajoute parfois un « D » (PICOD) invitant à réfléchir au meilleur Design permettant de répondre à la question posée.


B. Chercher les meilleures preuves dans la littérature


—Afin de guider la stratégie de recherche, les mots-clés, dérivés de l’acronyme PICO, sont traduits en anglais et associés selon les opérateurs booléens AND et OR en utilisant judicieusement les parenthèses.


—La meilleure base de donnée EBM est PubMed disponible sous www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. Il est recommandé d’utiliser un outil avancé mis à disposition sur ce site intitulé Clinical Queries, qui simplifie les recherches.


—Un moteur de recherche général non médical est également conseillé : p. ex. Google : www.google.com.


C. Apprécier la littérature trouvée de manière critique


—L’utilité d’une information pour l’activité clinique peut se décliner selon quatre caractéristiques synthétisées par l’acronyme VRAI comprenant :


‒la Validité scientifique de l’étude, ou validité interne,


‒sa Représentativité ou Relevance, ou validité externe,


‒son Applicabilité,


‒et son Importance dans la pratique.


D. Intégrer l’expérience clinique et les valeurs du patient à la démarche EBM


—Les réponses aux questions pratiques fournies par la littérature scientifique sont à intégrer en tenant compte des paramètres souvent complexes de la réalité du terrain : les ressources, les valeurs du patient ainsi que sa propre expérience clinique.








3.Apprécier la littérature trouvée de manière critique




	Pour évaluer les effets bénéfiques et indésirables d’une intervention médicale, l’essai clinique randomisé contrôlé est le meilleur design en raison du risque limité de biais dans la comparaison des groupes étudiés (haute validité interne).


	Pour évaluer le pronostic d’une maladie, l’étude prospective de cohorte est le meilleur design.


	Pour évaluer un test diagnostic, celui-ci doit être comparé à un gold standard, si possible dans un essai clinique randomisé.





AThérapeutique – essai randomisé contrôlé


Il est utile de savoir apprécier la qualité d’un essai clinique randomisé, car il constitue le meilleur design pour répondre aux questions sur l’efficacité d’une intervention médicale. Néanmoins, ce type d’essai ne donne pas une preuve définitive de l’efficacité d’un traitement, car il donne un point de vue isolé. Pour avoir une vision complète de l’état des connaissances dans un domaine, les revues systématiques ou les méta-analyses sont plus robustes : voir la Bibliothèque Cochrane : www.cochrane.org.


1. Validité interne de l’essai


Les informations permettant d’apprécier la validité interne de l’essai sont en général contenues dans la « méthode » et dans le « premier tableau » de l’article. Les questions suivantes permettent d’apprécier la validité de l’essai :


—Les caractéristiques des groupes au début de l’essai sont-elles identiques ?


‒le « premier tableau » permet de voir si les facteurs pronostiques sont équitablement répartis entre le groupe traitement (experimental group) et le groupe témoin (control group).


—Les participants ont-il été répartis au hasard entre le groupe traitement et le groupe témoin (randomisation) ?


‒la « randomisation » permet d’éviter qu’un facteur pronostic (ou facteur confondant), inconnu ou non, se retrouve plus fréquemment dans un des groupes étudiés.


—La randomisation s’est-elle faite en aveugle (allocation concealment) ?


‒le clinicien-investigateur ne devrait pas connaître le traitement reçu par les participants.


‒les participants ne devraient pas savoir dans quel groupe ils ont été répartis.


—Le suivi des participants a-t-il été suffisamment long et complet (lost to follow-up) ?


‒les investigateurs ont-ils suivi suffisamment longtemps les participants pour que la maladie ou le résultat étudié apparaissent ? Les investigateurs devraient faire une analyse en considérant tous les participants perdus comme ayant eu le pire résultat (outcome) sans que cela ne modifie la conclusion de l’essai.


‒la perte maximale de suivi ne devrait pas dépasser 20 %.


—Les participants ont-ils été analysés par rapport au groupe dans lequel ils étaient au départ, indépendamment de leur prise ou non du traitement étudié en cours d’essai (analyse intention-to-treat) ?


—Les traitements non étudiés ont-ils été administrés de manière identique entre les groupes ?


2. Représentativité de l’essai (validité externe)


En général, les informations sur les caractéristiques des patients se retrouvent dans le « premier tableau » de l’article. La question principale quant à la représentativité est :


—Nos patients sont-ils différents de ceux de l’essai ?


‒les traitements produisent parfois des effets différents en fonction des groupes de patients (âge, sexe, autres caractéristiques sociodémographiques…)


3. Applicabilité des résultats


Pour étudier l’applicabilité des résultats, se référer à la « méthode ». La question suivante doit être résolue :


—Le traitement étudié est-il applicable dans notre contexte ?


‒coût, disponibilité, monitoring nécessaire


4. Importance des résultats


Se référer au « tableau principal des résultats », souvent le « deuxième tableau ». Les questions suivantes doivent être passées en revue :


—L’effet du traitement est-il cliniquement important ?


‒l’effet reporté est souvent exprimé en réduction du risque relatif (RRR). Cependant la RRR ne reflète pas le risque de base d’avoir un événement sans thérapie et n’aide pas à différencier un impact clinique de grande ou de faible importance. Pour une appréciation complète de l’effet, il est utile de calculer la réduction du risque absolu (RRA).


‒l’inverse de la RRA est un chiffre qui nous indique le nombre de patients à traiter pour éviter un événement durant la durée de l’essai. L’acronyme anglais « NNT » est couramment utilisé en français et signifie : number needed to treat.


‒les RRR, RRA et NNT se calculent facilement à partir du taux d’événements dans le groupe témoin ou « control » (TEC) et dans le groupe expérimental (TEE) (cf. Tableau 2) :


—L’effet du traitement est-il statistiquement important ?


‒l’intervalle de confiance (IC) fournit les limites dans lesquelles le vrai résultat se situe sur 100. Autrement dit, si l’étude est répétée 100 fois, le résultat se situe 95 fois dans cet intervalle. Le choix d’un seuil à 95 % est arbitraire. L’intervalle de confiance est une mesure de l’incertitude des résultats. Les essais avec des petits collectifs vont produire des IC grands. Si l’IC englobe la valeur « 1 », le résultat n’est pas statistiquement significatif, mais pourrait avoir une importance clinique malgré tout.


Tableau 2.Calcul des RRR, RRA et NNT
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‒La valeur p mesure avec quelle force l’effet étudié n’est pas nul, mais ne détermine pas la taille ou la direction de la différence d’effet. Son seuil habituellement à < 0,05 est arbitraire.


—Quels sont les effets indésirables potentiels du traitement mis en rapport avec les bénéfices ?


‒il est possible de décrire les effets indésirables d’une thérapie expérimentale de la même manière que le NNT, en calculant le nombre de patients à traiter pour causer du tort à un patient durant la durée de l’essai. L’acronyme anglais « NNH » est couramment utilisé en français et signifie : number needed to harm.


‒le NNH se calcule de la manière suivante : NNH = 1 ÷ augmentation absolue du risque.


5. Expression des résultats


—De nombreux essais cliniques définissent comme critère principal d’évaluation un ensemble d’événements (Composite endpoint), p. ex. « décès par maladie cardiovasculaire ou survenue d’un infarctus du myocarde ou hospitalisation pour maladie cardiovasculaire ».


—Comme cet ensemble d’événements est plus fréquent que chacun des éléments qui le constituent, cela permet aux investigateurs de réduire la taille nécessaire de la population de l’étude et par conséquent les coûts pour la réaliser.


—Un tel critère d’évaluation permet certes une approche synthétique de l’impact global de l’intervention et, par conséquent, une meilleure communication des résultats. Une telle approche comporte cependant des inconvénients :


‒les définitions des différentes composantes varient souvent d’une étude à l’autre, en particulier la notion d’hospitalisation, limitant ainsi les comparaisons entre études ;


‒il est possible que la contribution relative de ses composantes soit très différente, par exemple que les hospitalisations soient l’événement le plus fréquent, alors que les événements majeurs tels que les décès soient beaucoup plus rares.


BEtude pronostique – étude prospective de cohorte


Les études de cohorte, dans lesquelles les investigateurs suivent un ou plusieurs groupes de sujets au cours du temps et surveillent la survenue de l’événement étudié, constituent le meilleur design pour répondre à des questions sur le pronostic d’une maladie ou le risque associé à une exposition (facteur de risque).


1. Validité interne de l’étude


Les informations permettant d’apprécier la validité interne de l’étude sont en général contenues dans la « méthode ». Les questions suivantes permettent d’apprécier la validité interne :


—Est-ce qu’un échantillon défini de sujets a été assemblé à un moment identique dans l’évolution de la maladie étudiée ?


‒afin d’éviter les différences de pronostic liées à la durée de l’histoire de la maladie étudiée (par exemple diabète ou polyarthrite rhumatoïde).


—Le suivi des participants a-t-il été suffisamment long et complet (lost to follow-up) ?


‒la raison de la perte du suivi est très importante, car elle peut être liée au pronostic.


‒une perte de suivi inférieure à 5 % implique peu de biais.


‒une perte de suivi supérieure à 20 % implique une perte menaçant sérieusement la validité de l’étude.


—Les résultats ont-ils été appréciés de manière indépendante et en aveugle (blind ascertainment) ?


‒si tel n’est pas le cas, les investigateurs pourraient rechercher de manière plus insistante un résultat chez les sujets possédant la condition pronostique étudiée.


—Un ajustement pour d’autres facteurs pronostiques importants a-t-il été réalisé ?


‒p. ex. l’âge, le genre, par analyse stratifiée ou multivariée.


—Une validation du facteur pronostique étudié a-t-elle été réalisée dans un autre groupe de sujets ?


‒pour éviter qu’un facteur pronostic non identifié ou non connu n’ait influencé les résultats.


2. Représentativité de l’étude (validité externe)


En général, les informations sur les caractéristiques des patients se retrouvent dans le « premier tableau » de l’article et dans la « méthode ». La question principale quant à la représentativité est :


—Les patients suivis dans l’étude sont-ils si différents des nôtres que les résultats n’y soient pas applicables ?


‒par exemple, dans une perspective de médecine de premier recours, cela pourrait être le cas si seuls des patients d’une clinique spécialisée avaient été inclus.


3. Applicabilité des résultats


—Est-ce que les preuves apportées par l’étude vont avoir un impact clinique suffisamment grand ?


‒dans le cas d’une maladie dont l’évolution naturelle est rarement mortelle, le choix d’entreprendre un traitement pour alléger les symptômes, compte tenu du risque d’effets indésirables, peut ne pas valoir la peine d’être suivi aux yeux du patient.


4. Importance des résultats


Les points suivants doivent être passés en revue :


—Quelle est la fréquence des résultats étudiés durant le suivi ?


‒les résultats d’une étude prospective s’expriment en incidence (incidence rate), soit le nombre d’évènements apparus durant l’étude (nominateur) sur le nombre de personnes suivies durant le temps de l’étude (dénominateur). L’unité de l’incidence est le nombre de cas sur le nombre de personne-temps. Si l’évènement étudié est le décès, on parle de mortalité, qui est une mesure de nombre de morts sur le nombre de participants suivis durant le temps de l’étude. Une courbe de survie (ou de mortalité) appelée aussi courbe de Kaplan-Meier peut également être modélisée. La courbe de survie décrit en fonction du temps le nombre de patients qui ont eu la maladie étudiée (ou qui sont morts). La survie médiane est égale à la durée du suivi jusqu’à ce que 50 % des patients soient morts. Une fois que l’incidence de la maladie étudiée (ou la mortalité) a été déterminée dans chaque groupe assemblé au départ, que l’on veut comparer, le rapport d’incidence (incidence rate ratio ou hazard ratio) par rapport à un groupe de référence peut être calculé à l’aide de modèles statistiques.


‒alors que la mortalité à 10 ans entre deux maladies peut être identique, la médiane de survie peut varier fortement et modifier notre regard et celui du patient sur la maladie (Figure 1).




Figure 1.Courbes de survie pour deux maladies



[image: ]





‒ces précisions sont également valables lorsque ce n’est pas la mortalité (vs survie) qui est analysée, mais un événement clinique (vs la non-survenue de cet événement), comme une maladie cardiaque par exemple.


—Quelle est la précision de l’estimation ?


‒l’intervalle de confiance (IC) fournit les limites dans lequel le vrai résultat se situe 95 fois sur 100. C’est une mesure de l’incertitude des résultats.


CEvaluation d’un test diagnostique


1. Validité du test


Les informations permettant d’apprécier la validité du test diagnostique sont en général contenues dans la « méthode ». Les questions suivantes permettent d’apprécier la validité de l’étude :


—La comparaison du test étudié avec un standard de référence (gold standard) a-t-elle été réalisée de manière indépendante et en aveugle ?


‒si tel n’était pas le cas, les investigateurs pourraient rechercher de manière plus insistante la maladie chez les patients avec un test étudié positif.


—Le standard de référence a-t-il été réalisé chez tous les participants, indépendamment des résultats du test étudié ?


‒les résultats du test étudié ne devraient pas faire partie de l’information utilisée pour établir le diagnostic, afin de ne pas influencer l’interprétation du standard de référence.


—Une validation du test a-t-elle été effectuée dans un autre groupe de patients ?


‒pour éviter qu’un facteur non identifié ou non connu n’ait influencé les résultats.


2. Représentativité du test


En général, les informations sur la représentativité du test se retrouvent dans le « premier tableau » de l’article. La question principale quant à la représentativité est :


—Le spectre de patients utilisé pour décrire les propriétés du test étudié est-il identique à notre pratique ?


‒Le stade d’avancement de la maladie influence les caractéristiques du test. Par exemple la performance du CEA pour le diagnostic du cancer du côlon varie fortement en fonction du stade de la maladie (cf. Chapitre 3 : Raisonnement clinique).


3. Applicabilité du test


—Le test étudié est-il applicable dans notre contexte ?


‒coût, disponibilité


—Est-il possible d’estimer la probabilité pré-test de maladie pour notre patient ?


‒sur la base de l’expérience personnelle, de données de prévalence ou d’études primaires


4. Importance du test pour le diagnostic


—En général, les informations sur l’importance du test se retrouvent dans les « résultats » de l’article. Les outils principaux pour juger de l’importance du test sont :


‒la sensibilité et la spécificité ;


‒les valeurs prédictives positive et négative ;


‒les rapports de vraisemblance positif et négatif.


N.B. Pour une définition et des explications sur ces notions, voir le chapitre sur le raisonnement clinique.








4.Intégrer l’expérience clinique et les valeurs du patient


—Pour le patient, l’information la plus utile est celle qui a l’impact le plus direct, le plus important et le plus certain sur la qualité de vie ou sur le pronostic en engendrant le moins d’effets secondaires ou de conséquences financières. Cet aspect important est parfois exprimé avec l’acronyme POEM (Patient Oriented Evidence that Matters), c’est-à-dire, une donnée scientifique qui compte pour le patient.


—Tenir compte des ressources et des valeurs du patient peut parfois se rapprocher plus de l’art que de la science exacte. C’est en cela que l’expérience du médecin est déterminante.








5.Message




›La maîtrise de l’information médicale passe par une démarche mixte consistant à la fois à se tenir informé des nouveaux développements de la science au moyen de résumés systématiques de la littérature et de systèmes d’alerte, ainsi qu’à pouvoir rapidement identifier l’information nécessaire pour répondre à une question clinique, lorsque celle-ci se pose, tout en évaluant sa qualité et son applicabilité immédiate.


›L’interprétation des données de la littérature nécessite une bonne connaissance des outils de la démarche EBM.
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Fatigue





1.Introduction | Pathogenèse1-6



—Dans une consultation ambulatoire générale, la fatigue est une plainte présente chez 20 à 30 % des patients, avec une large prépondérance féminine.


—La fatigue est un symptôme handicapant qui a une influence négative sur la qualité de vie et la capacité de travail.


—Pour les médecins, cette plainte est peu spécifique et la principale difficulté est de préciser si la fatigue est un symptôme isolé ou s’il s’agit d’un symptôme d’une maladie sous-jacente, somatique ou psychiatrique.


—La fatigue est fréquemment associée à une problématique psychosociale ou des troubles psychiques (dépression, anxiété ou somatisation).


—Reportée souvent spontanément par les femmes, elle est un symptôme à rechercher chez les patients masculins qui s’en plaignent moins facilement.


—Dans les pays industrialisés, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est une cause fréquente de fatigue.








2.Définition | Classification7-13



Définition


La fatigue peut être définie comme une sensation pénible de lassitude ou d’épuisement survenant durant ou après une activité habituelle ou une sensation d’énergie inadéquate pour débuter cette activité.


—Fatigue prolongée : symptômes > 1 mois.


—Fatigue chronique : symptômes > 6 mois.


Parmi les patients remplissant les critères pour une fatigue chronique, seule une minorité répond aux critères diagnostiques du syndrome de fatigue chronique (SFC) :


—fatigue persistante ou récurrente, inexpliquée en dépit d’investigations cliniques, d’apparition nouvelle ;


—ne résultant pas d’une activité physique intense ou d’une pathologie organique ;


—ne s’amendant pas avec le repos ;


—entraînant une réduction substantielle des niveaux d’activité antérieurs sur les plans professionnel, éducationnel, social ou personnel
et



—au moins quatre des symptômes suivants, persistants ou récurrents durant au moins six mois consécutifs, et inexistants avant la survenue de la fatigue :


‒trouble de la mémoire à court terme ou de la concentration ;


‒mal de gorge ;


‒ganglions cervicaux ou axillaires douloureux ;


‒myalgies ;


‒polyarthralgies sans rougeur ni tuméfaction ;


‒céphalées d’une intensité ou d’un type nouveau ;


‒sommeil non réparateur ;


‒sensation de malaise après l’effort durant plus de 24 heures.


N.B. Une dépression ou des angoisses sont souvent présentes et ne sont pas un critère d’exclusion pour le syndrome de fatigue chronique.


Le syndrome de fatigue chronique est décrit de longue date. Il est très controversé, son étiologie est peu claire. De nombreuses hypothèses ont été évoquées, telles qu’une infection virale, notamment en raison d’une survenue souvent consécutive à une maladie infectieuse aiguë (EBV, VIH, entérovirus, coxsackie B, etc.) sans qu’une relation spécifique n’ait été démontrée. D’autre part, des dysfonctions immunologiques et des anomalies endocriniennes, neurophysiologiques ou génétiques, dont l’importance dans la pathogénie est peu claire, ont été mises en évidence.


La majorité relève d’une cause inconnue et l’on parle alors de fatigue chronique idiopathique, souvent associée à des troubles fonctionnels comme la fibromyalgie.








3.Drapeaux rouges


Situations à risque


—Trouble de la vigilance et état confusionnel


—Faiblesse musculaire, arthralgies


—Etat fébrile


—FRCV, antécédent d’AVC, douleurs angineuses


—Hypotension et tachycardie


—Pâleur


—Fatigue à l’effort, dyspnée


—Polyurie, polydipsie


—Perte pondérale


—Rhonchopathie


—Prise de corticoïdes


[image: ] Des investigations sont nécessaires pour exclure une pathologie potentiellement grave (cf. Tableau 1)










4.Diagnostic14-20



En médecine de premier recours, une étiologie médicale ou psychiatrique peut être identifiée dans deux tiers des cas de fatigue récente.


Anamnèse


—Il convient de caractériser la fatigue. La probabilité d’une affection organique est élevée, s’il s’agit d’une fatigue :


‒d’installation récente : < 1 mois ;


‒qui diminue avec le repos ;


‒qui s’aggrave à l’effort ou au cours de la journée ;


‒sans symptômes psychiques associés ;


‒sans symptômes psychosociaux associés.


—Il est recommandé d’investiguer le contexte psychosocial et de songer à une origine psychique ou psychiatrique à la fatigue.


—Evaluer la quantité et la qualité du sommeil, en particulier la présence d’un SAS. Dans ce cas, rechercher les caractéristiques cliniques suivantes :


‒hypersomnie diurne (Score d’Epworth, cf. Annexe web 1a*) ;


‒ronflement ;


‒sommeil non-réparateur et/ou perturbé, cauchemars ;


‒témoignage d’apnées ;


‒troubles de la concentration, de l’humeur ;


‒céphalées matinales ;


‒obésité ;


‒HTA ;


‒maladies cardio- ou cérébro-vasculaires ;


‒arythmies cardiaques ;


‒pathologies des voies respiratoires ;


‒floppy eyelid syndrome (irritation oculaire, paupière supérieure facilement retournable).




Tableau 1.Causes de fatigue (en gras, les plus fréquentes)
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On reléve tout d’abord

la probabilité pré-test
(20%), puis l'on vise le
RV approprié (ici, le RV
du test positif est de 5).
Lextrapolation de la ligne
vers la droite donne la
probabilité post-test
(~60%). Sile test est
négatif, le RV devient 0,33
et la probabilité post-test
passe a 5%.





