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EDITO

« REVER » LA MEDECINE GENERALE ?

Aprés 10 ans d'observations décanales et de soutien a la médecine générale, que
de chemin parcouru ! LU« universitarisation », la spécialisation, ['organisation des
départements universitaires de médecine générale, la territorialisation des in-
ternes dans la région, les filieres, les avancées pédagogiques, la recherche...
Méme si beaucoup a été fait, il reste du travail !

Les soins : La médecine générale a un réle structurant de la Santé publique fran-
caise. Son mode d'exercice donne le « La» ! 'évolution sociale conduit au travail
en groupe. Le modele structurant est celui des regroupements pluri-profession-
nels (type MSP ou Pble) associant les médecins a d’'autres professionnels de santé
pour une médecine de proximité, plus stre et plus accessible, en équipe et évolu-
tive dans le temps.

L'enseignement : Sa priorité est de répondre et de s'adapter aux enjeux et aux
besoins du territoire de santé. Trop de détail dans les maquettes ne doit pas ca-
cher que le besoin en pédiatrie libérale s'amplifie. Il faut s’approprier l'approche
particuliere des maladies chroniques et des parcours de soins. La relation particu-
liere, « médecin/malade » dans un fonctionnement d'équipe pluri-professionnel
reste un objectif majeur : « Apprendre ensemble pour travailler ensemble... ».

La recherche se cherche ? La médecine générale mérite son territoire de re-
cherche a cheval entre les sciences de la vie, les sciences humaines et la technolo-
gie. J'ai proposé une école doctorale transversale pour la médecine générale et
les professionnels de Santé. Ne pas 'accepter serait une erreur ! Accepter cette
erreur serait une faute ! La recherche clinique est un véhicule formidable pour des
études en soins primaires. Des structurations thématiques sur le handicap ou les
maladies chroniques sont a préempter...maintenant.

L'avenir est devant vous et a vous ! Ayez des idées claires et une vision globale de
votre métier mais aussi de son role dans la société.

3reglesd’or:

« Les soins primaires sont aussi de la Santé publique !

« Apprendre aujourd’hui selon les besoins de demain !

 Chercher au plus prés de ses malades avec 'ambition la plus haute possible !

Je n'airien a vous souhaiter que vous ne soyez capable d’obtenir par vous-méme.
Il faut arréter de « réver ». Laction, c'est tout de suite !

Pr Daniel Rougé,
Doyen de la faculté de Médecine
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BiILLET

L'homme sous la neige

Baptiste, interne, Toulouse

L'histoire c’'est F., la mise en scéne et ['écriture c'est moi.
(Pour Amélie, comme tout ce que j'écris depuis l'autre nuit, 13, ily a
un an, hier, toujours.)

Piece en trois actes. Un personnage : Le clochard.

Acte |

Nuit d'été. Deux rochers. Un vieux clochard, assis sur le rocher de

droite. Il parle en regardant les étoiles.

Le Clochard : « Alors voila on aime une personne, on partage ses
repas et ses rires, on écoute ses confidences,
un jour nous nous trouvons pére/frére/fils/ami
d’humanité avec elle. Oui, on peut étre beau-
coup de choses pour une seule et méme per-
sonne. Un jour, sans un bruit, la Mort vient a pe-
tits pas et nous la vole. Alors il nous pousse un
vide au creux du ventre. Unvide et cette pensée
fixe, obsession de l'impossible absence : «Ainsi
doncil existe des départs sans retour !» La mort
vole et contre elle, on ne peut pas gagner. On
ne peut pas prendre la personne aimée et cou-
rir sous la neige, courir dans la neige, s'épou-
moner jusqu’au bout de ses forces pour la ra-
mener a la vie. S'il suffisait que la neige tombe et de courir contre
elle en serrant fort la personne qu’on aime pour la sauver, il n'y
aurait plus d'enterrement. Les gens se mettraient a courir. Et peu

importe le froid. Et peu importe le blizzard. Ils le feraient.

Acte Il Scéne |

Le Clochard se léve, change de place, s'assoit sur le rocher de
gauche. La lune tombe sur lui et dévoile son visage dont la moitié
gauche est brilée.

Le Clochard : « Alors voila, la petite fille toussait beaucoup. Elle
s'étouffait comme une jolie petite truite posée sur une berge
apres la péche. Elle avait 6 ans. Son pére a murmuré a son oreille
«Monte dans la voiture, ma chérie, on va aux Urgences.»

Il a roulé vers 'hopital, c’était Uhiver. Ily avait de la neige. Sur le sol,
beaucoup, et qui tombait du ciel, beaucoup. La voiture a fait un
drole de bruit, elle s’est arrétée. Dehors, tout était calme.

http://alorsvoila.centerblog.net

Sa petite ne toussait plus du tout, car tousser demandait trop d'ef-
fort.

Alors le Pére a pris le petit corps fatigué, il a mis une couverture au-
tour parce qu'il faisait froid. Il a couru dans la neige. Il a couru sans
regarder en arriere parce que c'était sa fille, qu'elle mourrait dans
ses bras, que la voiture avait fait ce dréle de bruit et s'était arrétée
dans le silence de la campagne. Une voiture, ¢a peut étre comme
une petite fille, ca peut étre morte et brisée par le gel.

Au loin, il y avait les lumiéres de I'hopital. C'était la-bas qu'il irait,
malgré cette immensité blanche autour de lui, en haut, en bas,
contre lui et sa petite.

Il a couru sous, dans, contre le blanc.

Partout : lui, elle et la neige. Partout.»

Acte Ill Scéne |

Le Clochard revient s'asseoir sur le premier ro-
cher.

- La petite fille est morte.

Il se leve, change encore de place, pierre de

gauche et dit :

* La petite fille a été guérie.

Le Clochard se léve et s'enfonce dans la nuit
en disant « Qui sait 7 Il n'y a pas de vérité en ce
monde, et méme dire ¢a est un mensonge».

Rideau

FIN
« Quisait ? 1l n’y a pas de vérité en ce monde et méme dire cela est un
mensonge. »

B. Scott

« Cest ben vrai ¢ca !»

La mere Denis, dans la pub pour les machines a laver.

Nota : seul F. sait la fin de 'histoire. Je n'ai pas voulu la savoir. D'ail-
leurs, ce que F. sait de la fin de ['histoire est peut-étre faux.
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BiILLET

« Savoir étre »...

Docteur Jean-Marie FAROUDJA,

Président du conseil départemental de la Dordogne

Président de la Section Ethique et Déontologie au CNOM

Vouloir étre médecin c'est s'engager a savoir, a savoir faire, a sa-
voir étre. Ces trois « savoirs » sont incontournables et indispen-
sables pour faire de ce métier un métier a part ; en grande majorité
nous l'avons choisi par vocation en s'identifiant 8 un « maitre », en
référence a une situation particuliére personnelle ou familiale, au

fruit de nos lectures ou de notre imagination.

Le savoir sera l'apprentissage, jour aprés jour, des sciences dites
fondamentales, des connaissances spécifiques au métier et, plus
tard, de celles plus affinées de la discipline
convoitée puis exercée. Il n'y a pas de limite
a ce savoir, il pourra toujours étre enrichi
(article 11 du CDM).

Le savoir faire s'apprendra par ['étude, ['entrai-
nement, la mise progressive en application de
ce qui a été observé aupres de seniors naturel-
lement disposés a transmettre leur expérience
par le biais de leur faire savoir. Ce sera pour le
médecin ['obligation déontologique de tenir 3
jour ses connaissances en fonction de ['évolu-
tion de la science dans le cadre du compagnon-
nage (article 68-1 du CDM) et de 'échange réciproque et fructueux

enseignant-enseigné.

Le savoir étre s'apprendra plutot dans 'observation de « [Autre »
au service et au contact du patient. Il nécessitera un long et pa-
tient apprentissage incontestablement favorisé par des prédis-
positions qui portent naturellement l'individu vers un autre indi-
vidu en besoin ou en souffrance. Le savoir étre peut s'apprendre,
s'améliorer, ne serait-ce qu’'au travers d’'expériences vécues utiles
ou malheureuses, mais il ne peut étre artificiellement construit car
il risquerait ainsi de perdre de son authenticité et de sa nécessaire

spontanéité.

Ce savoir étre acquis se déclinera tout au long de la rencontre du
médecin et de son patient, tant au cours de l'interrogatoire que
lors de l'examen, ou dans la facon de prescrire, de la poignée de

main d’'accueil a l'au revoir, du premier rendez-vous a l'annonce de

¢« On ne sait que ce que l'on pratique. »

Montesquieu

la maladie, du banal symptéme qu'il faut écouter attentivement
au pronostic réservé voire fatal. Il faudra adapter son discours «
clair, loyal et approprié » (article 35 du CDM) a la capacité de com-
préhension du patient, a ce qu'il peut ou veut entendre, a ce qu'il
veut ou peut accepter. L'expérience montre
bien que ce que l'on comptait dire dans telle
ou telle situation particuliére a d étre adapté
et improvisé en fonction de la réaction parfois
déstabilisante et inattendue de linterlocuteur.

Méme si des regles générales peuvent étre
énoncées sur la facon d'accueillir, de recevair,
d'installer les conditions optimales pour un
échange de qualité, d'annoncer une mauvaise
nouvelle, il faudra souvent laisser battre son
propre cceur au rythme du dialogue. Etre « vrai
», voila ce qu'attend le patient de son médecin.
Il faut bannir l'affliction inopportune ou toute attitude qui pourrait
étre considérée comme de la pitié, respecter la dignité partagée
de deux étres qui échangent selon leurs positions respectives et a
l'écoute de « [Autre». Le médecin devra étre attentif a la gestuelle
de son patient, le tronc en avant au bord de la chaise, fixant le re-
gard du médecin, ou ses mains parfois impatientes, guettant ['ex-
pression du mensonge éventuel, du non-dit, interprétant un sou-
rire ou un visage possiblement inquiet. Attitude aussi du médecin
prouvant que l'instant est totalement consacré a ['écoute absolue
de celui qui est venu se confier. Réussir a étre, dans l'instant, tout
a son patient. Rien qu'a son patient. L'empathie du moment, et qui
devra se renouveler a chaque rencontre, fait partie intégrale de la
prise en charge thérapeutique. A cet instant le malade doit étre la
seule préoccupation du médecin parce qu'il s'imagine étre unique

en face de lui comme « il est unique pour les siens » (Pr C. Cabrol).
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L'évolution extraordinairement technique de la médecine ne doit
pas faire oublier ce nécessaire humanisme de notre métier. On ne
peut répondre a un patient uniqguement a travers l'interprétation
trop froide d'un résultat de biologie ou d'imagerie, il faut aussi
incontestablement une dimension relationnelle qui ne peut étre
que le résultat du choix que nous avons fait en nous engageant
dans cette voie. Rien ne remplacera ['examen au lit du malade ou

'écoute de la souffrance, assis au bord du lit, main sur la main.

On pourra toujours pardonner a un médecin de ne pas savoir ; le
praticien pourra avouer humblement son ignorance et promettre

de se renseigner...

COMMENTAIRES

DU CODE DE DEONTOLOGIE
MEDICALE

BiILLET

On pourra toujours pardonner a un médecin de ne pas savoir faire ;
il confiera son patient a plus compétent que lui et expliquera pour-

quoi...

Mais on ne pardonnera jamais a un médecin qui n'a pas « su étre »
au moment ou le patient avait juste besoin d'écoute et d’empathie
dans ce colloque singulier, particulier, unique qui fait la raison de

notre métier.

Epictéte disait déja : « Dis-toi d'abord qui tu veux étre, puis fais en

conséquence ce que tu dois faire», il suffit juste de 'écouter...

Les commentaires du code de déontologie : http://bit.ly/1mzU3kz

CFRIME INATIONAL DES MEDECING
Consell Nazional de 'Ovelre
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ACTUALITES MEDICALES

Actualités médicales

Lucie Bidouze, externe — Mathieu Chanut, interne
Bruno Chicoulaa, docteur

3éme Plan cancer

ITEM 138, 139, 140 et 141

Le 4 décembre, le président de la Républigue annoncait le lance-
ment du troisiéme plan cancer : 2014- 2019. Il est placé sous le
signe de la lutte contre les inégalités de prise en charge.

Il se détaille en 17 objectifs parmilesquels : une lutte contre les fac-
teurs évitables de mortalité liés au cancer, le dépistage organisé du
cancer du col de l'utérus, un programme national de réduction du
tabagisme, la réduction des délais (de consultations aux différents
spécialistes, et d'acces aux examens paracliniques comme ['IRM),
et vise également a améliorer la continuité et la qualité de vie, y
compris apres le cancer.

La Préservation de la recherche fondamentale et développement
des essais cliniques restera un des axes fondamentaux du projet
Au niveau des soins primaires, un projet présenté est la création
d'un dossier communicant de cancérologie (DCC) assurant la
communication entre médecin traitant et équipes hospitaliéres.
Comme le président ['a dit lors de son discours «C'est demain le
médecin traitant qui aura vocation a occuper ce réle central dans le
suivi du malade, dont les besoins d'intervention, de plus en plus in-
dividualisés, mobiliseront des compétences tres diverses». Dans le
contexte de restrictions actuelles, un budget de 1,5 milliard d'eu-

ros est prévu pour financer ce plan ambitieux.

Références
1. http://bit.ly/1F16SWy
2. http://bit.ly/1f17BquU

Nouveau plan d'action concernant la
prescription des benzodiazépines

ITEM 167

Nous avions déja évoqué le probléme dans le E respect de Mars
2013. La consommation et la prescription de benzodiazépines
restent trop élevées en France notamment pour des durées trop
longues et/ou chez la personne dgée malgré des risques bien iden-
tifiés (131 millions de boites de benzodiazépines ou apparentées

ont été vendues en France en 2012).

Les autorités sanitaires ont mis en place depuis 20 ans un certain
nombre d’actions afin d’encadrer cette prescription. Devant des
résultats insuffisants, '[ANSM souhaite mettre en place un nou-
veau plan d’'action courant 2014 en partenariat étroit avec les mé-
decins prescripteurs et pharmaciens. Plusieurs pistes existent : di-
minuer la taille des conditionnements des benzodiazépines, ou de
contraindre leur prescription aux ordonnances sécurisées.

Références
1. http://bit.ly/1gbcémS
2. http://bit.ly/1cEQNRW

Diabéte en 2013 (suite) :

le mot du CNGE

ITEM 233

Nous avions déja abordé le sujet dans le numéro de juin 2013 «
Le Diabéete de type 2 en 2013 » mais il nous semble important de
rappeler la position du CNGE (college national des généralistes
enseignants) concernant les derniéres recommandations HAS. Le
communiqué du CNGE suite 3 la pléniere : « Patients diabétiques
de type 2, recommandation et données actuelles de la science -
Que faire en pratique ? » considére que « cette recommandation
ne prend pas en compte la prise en charge globale du patient dia-
bétique : modifications du style de vie, éducation thérapeutique et
lutte contre les inégalités sociales de santé».

Le CNGE remarque que « 54 des 58 recommandations émises sont
exclusivement basées sur des opinions d'expert », et non sur des
études démontrant la réduction de la morbi-mortalité cardiovas-
culaire.

Leur position se résume alors en 4 points : bien prendre en charge
'HTA et la dyslipidémie parfois associées, préférer des médica-
ments bien étudiés comme la metformine et linsuline, éviter les
nouveaux médicaments type incretines. Il demande en outre le
financement d’essais visant a évaluer de maniere optimale les ba-
lances-bénéfice/risque de ces nouveaux principes actifs.

Anoter une « nouvelle » classe médicamenteuse a rajouter 3 la liste
des antidiabétiques : les anti SGLT2, antidiabétiques inhibiteurs du
cotransporteur rénal sodium-glucose de type 2 qui ont un effet
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ACTUALITES MEDICALES

glycodiurétique (dapaglifozine, canaglifozine). Le profil de sécurité
reste mal établi notamment au niveau cardio-vasculaire avec selon

certaines études une majoration du risque d'AVC.

Références

1. http://bit.ly/1cES3V9
2. http://bit.ly/1gbdYft
3. http://bit.ly/1cESeQj

La vitamine D : derniére
recommandation

ITEM 56

La vitamine D est une vitamine liposoluble et véritable hormone
jouant un réle majeur dans la croissance et la minéralisation os-
seuse. Le rachitisme et l'ostéomalacie sont les manifestations les
plus connues d'une carence en vitamine D. Véritable effet de mode
depuis les années 2000, on lui attribue de maniére plus ou moins
fondée de multiples effets bénéfiques pour 'homme dans cer-
taines pathologies comme certains cancers (colo, rectal, sein, pros-
tate), des pathologies dysimmunitaires, les maladies cardio-vascu-
laires, la démence, la prévention des chutes, et méme la mortalité
globale... Le dosage de sa forme 25 hydroxylée a donc été multi-
plié par 10 depuis ces 10 derniéres années.

En octobre 2013, la HAS a publié un rapport d'évaluation sur un
lien entre la vit D et ses pathologies, et l'utilité d'un tel dosage a
partir de 46 revues systématiques de la littérature. Leur conclusion
reste floue dans le sens ol aucune des études ne prouve de l'inté-
rét d'un tel dosage dans la grande majorité des pathologies indi-
quées ci-dessus. Ils ne retiennent comme déja acquise que l'indica-
tion du dosage pour les patients ayant une pathologie chronique
favorisant l'insuffisance ou la carence en vitamine D et ceux ayant
déja une ostéoporose, ou une maladie ou un traitement inducteur
d'ostéoporose (basé sur une étude observationnelle, donc poten-
tiellement a réévaluer).

En EHPAD, la supplémentation systématique sans dosage préa-
lable est la recommandation.

Références

1. http://bit.ly/1gbepXg

La luxation congénitale de hanche :

La luxation congénitale de la hanche (LCH) est une anomalie du
développement de la hanche qui se manifeste par une instabilité,
c'est-a-dire une mobilité anormale entre le bassin et le fémur. La
téte fémorale sort, ou peut sortir, en partie ou en totalité de la
cavité acétabulaire. Les LCH non corrigées entrainent a long terme
une boiterie dés le début de la marche, une douleur chronique et
une atteinte dégénérative précoce. On l'estime en France a envi-
ron 6 cas/1000 naissances. Il existe un intérét alors certain au dé-
pistage vers ['dge de 1 mois pour une prise en charge thérapeu-
tique précoce, plus efficace, plus facile, moins couteuse.

Une étude observationnelle de 2010 retrouve une augmentation
annuelle du nombre de diagnostics tardifs apres ['dge de 1 an. En
octobre 2013, la HAS a publié une fiche mémo concernant ce dé-
pistage. Elle insiste sur l'intérét de ['examen clinique de dépistage
(manceuvres d’abduction) a réitérer jusqu’a l'dge de la marche. Le
recours a l'échographie a lieu uniqguement s'il existe des facteurs
de risque, ou des anomalies cliniques jusqu’'a 3 mois. La radiogra-
phie n'a sa place qu’aprés 4 mois.

Références

1. http://bit.ly/1gbfsX6

Le plan personnalisé de santé : mieux
prendre en charge le patient agé
fragile.

ITEM 64

C'est dans le cadre de U'expérimentation Paerpa : « personne 4gés
enrisque de perte d'autonomie » et aprés la mise au point sur le dé-
pistage du patient 4gé fragile, qu’a été établien décembre 2013, le
plan personnalisé de soins. Il a pour but d'articuler les soins autour
du patient ambulatoire, prenant en compte l'aidant, coordonné
par le médecin traitant le plus souvent. Tout cela dans le but d'une
prise en charge pluridisciplinaire en accord avec les autres acteurs :
médecins spécialistes, infirmiers, pharmaciens, kinésithérapeutes,
diététiciennes, et assistants sociaux.

Ce plan est détaillé en 10 points clés, passant par ['évaluation de
problémes qui seront classés par ordre de priorité via une check-
list, suivi de la planification d'actions pour les résoudre. Des points
d’étape sont prévus pour réaliser les adaptations nécessaires. Il est

réévalué au minimum une fois par an.

Références

1. http://bit.ly/1gbeJs;j
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Le polémique du vaccin contre le
papillomavirus

ITEM 147

Le 6 décembre 2013 la HAS a émis un communiqué de presse de-
vant la polémique relative au vaccin contre le papillomavirus hu-
main.

Ils rappellent qu'actuellement, avec un recul de plus de 7 ans, au-
cune donnée ne remet en cause le rapport-bénéfice du vaccin ni le
service médical rendu (SMR) tel qu'il avait été défini par la HAS. A
ce jour, aucun signal particulier n’a été identifié pour plus de 127
millions de doses délivrées dans le monde.

Depuis la mise sur le marché en France et sur 5,2 millions de doses
distribués, 435 cas d'effets indésirables graves dont 135 cas de ma-
ladies auto-immunes incluant 15 cas de SEP ont été déclarés.
LANSM a mené une étude prospective sur une cohorte de prés de
2 millions de jeunes filles nées entre 1992 et 1996 et suivies sur
une période allant de 2008 a 2010. Le taux d’'hospitalisation pour
des maladies auto-immunes est similaire chez les jeunes filles vac-
cinées ou non vaccinées.

Les bénéfices attendus sont majeurs, car le cancer du col de ['uté-
rus qui est responsable de pres de 1000 déces par an est dd, dans
plus de 70% des cas, 3 une infection a HPV 16 et 18, dont 50 % des
adultes sont porteurs.

Références
1. http://bit.ly/1n06gpi
2. http://bit.ly/MRWmpb

3. http://bit.ly/1n06MDO

Le dépistage et la prise en charge du
cancer de la prostate

ITEM 156

Le 14 Novembre 21013, le syndicat de la presse et de ['édition des
professions de santé a présenté le palmares du prix éditorial 2013.
Le prix du meilleur article de formation paru dans les revues de
médecine générale est la monographie cancer de la prostate parue
dans la revue du praticien en Avril 2013 Tome 63 n°4 de Francois
Desgrandchamps et coll (texte accessible en intégralité par le lien
ci dessous).

En 20 ans, l'incidence du cancer de la prostate a augmenté d'un
rapport de 3,5 (de 20.000 a 70.000/an). Au vu des derniéres études
il apparait abusif de proposer un traitement radical a tous les pa-
tients atteints de cancer de la prostate. Méme si c'est difficile, il
faudrait donc sélectionner ceux chez qui le cancer risque d'évoluer,
et d’entrainer un décés.

3 parameétres permettent d'avoir un facteur pronostic de déces: le
stade clinique, le taux de PSA, et le score de Gleason.

Une double page est consacrée a quand et comment prescrire un
dosage du PSA. S'il existe un consensus sur l'inutilité d'un dépis-
tage de masse du cancer de la prostate, les avis divergent sur l'in-
térét d'un dépistage individuel. l'association francaise d'urologie
réfute la position de I'HAS chez les patients sans symptomes, mais
a haut risque de cancer de la prostate. Sont proposées les études
randomisées sur le dépistage, les concepts de surdiagnostics et
de surtraitement, et les perspectives avec notion de dépistage
précoce (un PSA inf a 1,5 ng/ml dosé avant 50 ans, indique que le
risque de développer un cancer de la prostate n'est pas accru dans
les 9 prochaines années) ;

Sont abordés également les notions de surveillance active du can-
cer de la prostate a faible risque évolutif, d'émergence des théra-
pies focales du cancer localisé de la prostate, et une interprétation
des différentes guideslines (francaises, européennes et améri-
caines) dans la prise en charge des cancers de la prostate.

Au total des pages claires pour se forger son point de vue, sur ce

sujet polémique.

Références
1. http://bit.ly/1n07cdv

2. http://bit.ly/MRXc5g

Quelle contraception prescrire

pour les femmes a haut risque
cardiovasculaire ?

ITEM 27

En juillet 2013, la HAS a publié les fiches mémos pour la prise en
charge de la contraception chez la femme a haut risque cardiovas-
culaire.

Elle détaille comment identifier cette population de femmes et
présente des criteres de recevabilité pour l'adoption et ['utilisation
continue de méthodes contraceptives établies par 'Organisation
mondiale de la santé.

Pour chaque pathologie spécifique (TVP/EP , thrombose superfi-
cielle, cardiopathies ischémiques, valvulopathies, AVC, céphalées,
LES, HTA, Tabac, hyperlipidémie, obésité, diabéte) sont énumérées
les méthodes utilisables sans restriction d'utilisation, celles avec un
suivi plus attentif, les méthodes non recommandées et enfin celles
a ne pas utiliser.

Références
1. http://bit.ly/1n084i9
2. http://bit.ly/1n08dIG
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Les événement indésirables dans les
soins primaires

ITEM 3

Selon les résultats de I'Etude nationale en Soins Primaires sur les
événements indésirables (Esprit) sur 127 médecins, un événement
indésirable associé aux soins (EIAS) se produit tous les deux jours,
par médecin généraliste.

L'incidence (22 EIAS pour 1 000 actes) n'est que peu différente en
consultation au cabinet (qui représente 50% des EIAS) et en visite
(dont 36 % en intervention en EHPAD). Parmi ces événements,
72% sont évitables, mais les auteurs rappellent que les trois quarts
des EIAS n'ont aucune conséquence clinique. La vigilance des dif-
férents acteurs de santé, des patients et de leurs entourages per-
mettent également de diminuer leurs conséquences.

Ce chiffre, qui peut paraitre élevé, est en partie lié a la définition
d'un EIAS « tout événement ou circonstance associés aux soins
qui aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte pour un pa-
tient, et dont on ne souhaite pas qu'il se reproduise ».

Leurs causes sont multiples, souvent en rapport soit avec le mode
de fonctionnement : plusieurs taches simultanées (téléphones,
informatiques, intrication de tadches médicales et administratives,
etc.), soit avec le manque de coordination entre les acteurs de san-
té

La Direction générale de ['offre de soins (DGOS), au ministere de la
Santé, va réunir un groupe de réflexion pour envisager des actions
de prévention. Evidemment afin de diminuer le risque pour les pa-
tients, mais également pour les médecins, parfois victimes collaté-
rales, pour les aider dans la gestion du ressenti et de la culpabilité
qui en découlent.

Références

1. http://bit.ly/1dBYa00

2. http://bit.ly/10z5q8G

ACTUALITES MEDICALES

VIH en 2014 : le traitement pour tous.
ITEM 85

36 millions de personnes vivant avec le VIH dans le monde, dont

69% en zone subsaharienne. En ligne de mire, l'objectif de 'OMS
pour 2015
zéro décés lié au sida».

. « zéro nouvelle infection a VIH, zéro discrimination,

On estime en France a 6100 nouveaux cas par an de personne in-
fectée.

En septembre 2013, est paru le rapport Morlat qui fait la synthese
sur la prise en charge globale d’'une personne vivant avec le VIH
en 2013 (dépistage, prise en charge, co-infection, désir d’enfant,
organisation des soins, etc).

Il conclut entre autre, 3 la nécessité du traitement pour tous, pour
toute personne porteuse du VIH, peu importe son taux de CD4. Le
principal inconvénient est un cout financier certain, mais contreba-
lancé par des avantages individuels et collectifs majeurs.

Références

1. http://bit.ly/1n0a89V
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Actualites universitaires

Génération Y : Mieux la comprendre pour mieux lui apprendre

Emile Escourrou, interne — Bruno Chicoulaa, docteur

La génération Y ou génération millénium représente les individus
nés entre le début des années 80 et la fin des années 90.(V @) @
Dans le monde médical, ils forment ['ensemble des externes, in-
ternes et jeunes médecins actuels. L « apprenance » est un en-
semble de dispositions permettant l'acte d'apprendre. Ce concept
s'integre et répond au changement culturel et sociétal important.
L'étudiant est au coeur du dispositif et apprend par 'expérience et
le travail d'équipe. Pour améliorer | « apprenance » de cette géné-
ration Y, il faut connaitre ses particularités.® Ceci est d'autant plus
important que notre enseignement est dispensé par des profes-
seurs expérimentés et donc de générations différentes. Nous dé-
velopperons dans un premier temps les caractéristiques de cette
génération puis les techniques d’ « apprenance » adaptées a ses

caractéristiques.

Qui sont les milléniums ?

Evénements marquants — La peur omniprésente ®

La génération Y a été confrontée aux événements marquants des
années 2000 tels que le terrorisme, la mondialisation, les crises
économiques internationales et le réchauffement climatique. Ces
évenements influencent les attitudes et les choix des individus.
Préoccupés par le fait que la vie peut s’arréter a tout moment, les
milléniums ont un fort désir de servir leur communauté et ont un

important besoin d’affiliation.

Enfant roi, Parents hélicoptéres — Victimes du surinvestissement ®®©
Les enfants rois ont été tres désirés par leurs parents. Ils ont recu
des compliments permanents et un amour inconditionnel. Leurs
parents, s'ils travaillent tous les deux, compensent leurs absences
par un surinvestissement, une surprotection. Ils sont appelés pa-
rents hélicoptéres, car ils supervisent les activités de leurs enfants
et sont préts a intervenir a chaque instant pour les protéger. A
l'dge adulte, les milleniums n'ont pas été préparés a étre confron-
tés a l'échec et 3 la critique. Cette confrontation entraine une
baisse de leur estime de soi. Dans le cas particulier des étudiants
en médecine, leur perfectionnisme les fragilise face aux évalua-
tions difficiles. Ils ont besoin d'avoir un retour sur leur travail : une

rétroaction (ou feedback). 'absence de rétroaction positive est as-

similée a une rétroaction négative.

Ni adolescent ni adulte : adulte émergent ®®

La génération Y a une dépendance prolongée vis-a-vis des parents.
Ils s'engagent avec une autre personne a un age plus avancé que
les générations précédentes. Cette période observée entre 18 et
24 ans constitue une phase d'exploration intense de l'identité. Il
est difficile pour ces adultes émergents de prendre des décisions
de choix de carriere. Cette période est aussi celle ou ils doivent
acquérir une indépendance financiére et une capacité de prise de

décision.

Absence de hiérarchie™

L'absence de hiérarchie est une conséquence de l'enfant roi. La
génération Y est habituée a émettre son avis, et a étre écoutée.
Les professeurs ne sont plus considérés comme des étres inacces-
sibles. Il peut en résulter une surestimation de leurs capacités et un
exces de confiance.

Vie structurée a l'extréme M6

Depuis leur plus jeune age, les milléniums ont eu des activités pro-
grammeées a la minute. La génération Y refuse de perdre du temps
et cherche a tout organiser. Elle refuse des activités d'apprentis-
sage jugées inutiles si ne pouvant pas étre appliquées immédiate-

ment.

Technologie — Internet M) ©)®)

L'utilisation permanente d'internet permet d'avoir acces depuis
leurs plus jeunes dges a une quantité d'informations trés impor-
tantes. Ils les partagent facilement, notamment via les réseaux
sociaux et nouveaux moyens de communication. La technologie
informatique (tablettes, « smartphones »...) est un outil utilisé en
permanence dans leurs activités privées et professionnelles. Du-
rant les enseignements ; ils s’ennuient facilement, refusant d'ap-
prendre par cceur des informations disponibles immédiatement
surinternet. Ils s'attendent a obtenir des réponses immédiates de
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la part de leurs enseignements. La génération Y est aussi habituée
d un apprentissage par essais-erreurs, initié par l'utilisation des

jeux vidéos notamment.

Multitaches @) ®

L'utilisation des technologies entraine un comportement multi-
taches. Cette habitude peut entrainer une diminution des capaci-
tés d'apprentissage et de concentration. Cela augmente la difficul-
té de restitution des informations apprises.

Equilibre vie personnelle-vie professionnelle " ©

Le temps passé avec leur famille et leurs amis est prioritaire sur le
temps de travail. L'activité professionnelle est relayée au second
plan de leurs priorités, derriere le fait d'étre en couple, d’avoir des
enfants. Ce dernier point est observé, aussi bien chez les étudiants
que chez les étudiantes. Dans le cas particulier des étudiants en
médecine, un parcours d'excellence professionnelle peut étre re-
fusé si celui-ci est aux dépens de leur santé personnelle ou de la
qualité du temps passé en famille. L'altruisme est présent pour
la génération Y a un age plus avancé que les générations précé-
dentes. Cet équilibre vie professionnelle-vie personnelle est diffi-
cile a préserver compte tenu des contraintes qu'imposent le vieil-
lissement de la population, la démographie médicale, etc.

Esprit d’équipe M © 3

Ils sont habitués aux activités de groupe pendant leur scolarité et
leurs activités extra scolaires. Il en ressort une préférence pour le
travail en groupe, quel que soit le domaine. L'entraide et le partage
des données via les nouvelles technologies en sont la base.

Apprentissage différent ®

Les meilleurs résultats obtenus aux tests d'intelligence par rapport
aux autres générations contrastent avec une compréhension des
concepts de base en mathématiques, lecture et écriture diminuée.
La communication écrite est source de difficultés. Pour un tiers, la
génération Y apprend de facon désorganisée, irréguliére et aban-
donne rapidement cette activité pour d'autres. Les efforts fournis

Tableau 1: Les générations précédentes

ACTUALITES UNIVERSITAIRES

ne sont pas toujours a la hauteur de l'important désir de réussite.
Les étudiants ont un manque de flexibilité pour composer avec des

situations ambigues.

Image sociétale réaliste ®
L'image du médecin a évolué. On observe une diminution du res-
pect de la profession et du prestige. Lengagement professionnel

est moins important. La génération Y considere son métier comme

un travail ordinaire et préserve de nombreuses activités autres.

Nom Année Evénements & Leaders Caractéristiques
Traditionnel 1900-1942 Grande crise, Seconde guerre mondiale, Sacrifice pour la famille et la nation, respect de la
Guerre du Vietnam. loi et de l'ordre.
Baby Boomer 1943-1960 Télévision, Droit civils, Course pour 'espace. Rejet de l'autorité, individualisme, compétitivité,
Héros : Gandhi, Martin Luther King. consommation, le travail placé avant la famille.
Génération X 1961-1980 Famille monoparentale, VIH, Téléphone Indépendant, sceptique, cynique. Equilibre de vie
cellulaire. Peu de héros.
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Quelles solutions pour une « apprenance » adaptée ?

L' enseignant pourra se présenter et expliquer notamment son par-
cours, ses choix de carriéere et comment il préserve un équilibre vie
professionnelle-vie privée. Cela permettra aux milléniums d'avoir
un exemple, un mentor, plus gu'un enseignant.®

La génération Y posséde plusieurs caractéristiques qui peuvent
mettre en difficultés les enseignants les plus expérimentés.
Nous avons proposé dans cet article une aide a la compréhension
de cette génération, parfois déroutante dans son attitude. Ces
quelques stratégies peuvent peut-étre faciliter une « apprenance »

satisfaisante dans un cadre inter générationnel.

Tableau 2 : Stratégies d’ « apprenance » @) @G ©) @)

Caractéristiques

Stratégies d’ « apprenance »

La peur omniprésente Les associer a un projet porteur de sens

Formation pour développer le leadership

Enfant roi Evaluation présentée de facon objective et constructive

Victime du surinvestissement Faire comprendre la raison du changement
Participation a la prescription pédagogique

Professeur : un modeéle, reconnait ses erreurs, humilité

Adulte émergent Conseils pour acquérir des habiletés organisationnelles

Stratégies de gestion du temps, prise de décisions autonomes

Absence de hiérarchie Détecter les poles extrémes : exces ou manque de confiance

Accepter le questionnement permanent

Vie structurée 3 l'extréme Revoir la qualité et quantité des cours

Compléter par des alternatives d'apprentissage au moyen des nouvelles technologies

Technologie - Internet Apprendre l'incertitude, l'absence de réponse immédiate a n'importe quelle situation
L'information est accessible : nouveau role du professeur = guide, mentor, partenaire
Enseigner la réflexion critique, la curiosité

Valoriser les relations entre pairs

Multitaches Informer : réalisation de plusieurs taches = vulnérabilité cognitive

Equilibre vie travail Travailler d'avantage occasionnellement = diminution de la qualité de vie
Objectifs réalistes et adaptés

Passage obligatoire par une phase de travail important

Esprit d'équipe Favoriser la collaboration et le travail d'équipe

Capacités d'apprentissage différentes Soutien pédagogique — Apprentissage par simulation et exemples
Enseignement interactif, stimulant — Créer la curiosité

Améliorer les faiblesses identifiées

Références 5. Eckleberry-Hunt J, Tucciarone J. The challenge and opportunities of

1. Wall J. Millennium generation poses new implications for surgical resident
education. American College of Surgeons. 2012 Jull.
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4. Lower J. Brace yourself here comes generation V. Critical Care Nurse. 2008 Oct;

28(5): 80-5. Consulté le 13/01/14: http://bit.ly/1g5G8nP

teaching « Generation Y ». Journal of Graduate Médical Education. 2011 Dec;

3(4): 458-61 Consulté le 13/01/14: http://bit.ly/1lbgack

6. Mcquiggan CA. Penn State Faculty Center. Strategies for Teaching Millennial
Students. 2012 Jan. Consulté le 13/01/14: http://bit.ly/1g5GIHr

7. Pardue KT, Morgan P. Millennials considered: A new generation, new approaches,
and implications for nursing education. Nurs Educ Perspect 2008; 29: 74-9.

8. Kurup V. The new learners — Millennials!! Int Anesthesiol Clin. 2010; 48: 13-25.

e-respect | 13


http://bit.ly/1lbpJ1T
http://bit.ly/1g5G8nP
http://bit.ly/1lbqack
http://bit.ly/1g5GlHr

ACTUALITES UNIVERSITAIRES

Actualites universitaires

e-ECN , Réforme des Epreuves Classantes Nationales :

plus qu'une simple informatisation

Florent Chanau, externe — Solenne Vasse, externe — Emile Escourrou, interne

Le constat d'une diversité d'épreuves insuffisante, d'une sélection
discutable des Epreuves Classantes Nationales (ECN) actuelles, a
amené a une réflexion sur ces épreuves incontournables pour les
étudiants en médecine.

La Commission Pédagogique Nationale des Etudes de Santé
(CPNES) et le président du Conseil Scientifiques de Médecine ont
amorcé cette réflexion suite aux problemes soulevés par ['épreuve
de Lecture Critique d'Article (LCA) de 2011 (annulée 2 fois).! Ils
y ont associé les doyens des facultés, les étudiants représentés
par l'Association Nationale des Etudiants en Médecine de France
(ANEMF) et le Centre National de Gestion (CNG, chargé d'organi-
ser les ECN). Le 25 mars 2013, Madame M.Touraine, Ministre des
Affaires Sociales et de la Santé, a annoncé la modernisation des
ECN a travers leur informatisation et une rénovation des modalités
d'évaluation.? Ainsi ont été pensées les ECN informatisées (ECNi).
Cette réforme ne consiste pas seulement en une informatisation
des épreuves actuelles. Elle concerne aussi la préparation des étu-
diants a cette épreuve.

L'informatisation

L'informatisation de 'épreuve est le point majeur de cette réforme.
Actuellement, les ECN sont passées dans 7 centres inter-régio-
naux, regroupant chacun plusieurs facultés. Elles se présentent
sous forme de cas cliniques et d'une épreuve de LCA 2 Les réponses
sont rédigées de facon manuscrite sur des feuilles officielles.

La correction de ces épreuves se fait manuellement par des profes-
seurs des universités tirés au sort chaque année. Une double cor-
rection est prévue afin de diminuer la variabilité intra correcteur.
Le temps de correction s'étale sur plusieurs semaines et la tache
est vécue comme pénible.*

Les étudiants ayant le méme nombre de points sont départagés
selon la note du premier dossier traité.

Les ECNi apporteront plusieurs nouveautés.”

Une décentralisation : Les étudiants pourront passer cette
épreuve dans leur faculté.

Un nouveau support d’examen : Des tablettes seront fournies par
le Centre National de Gestion. Des tablettes de secours sont aussi
prévues en cas de défaillance des premieres. Uenregistrement en
temps réel des réponses sur un serveur permettra de reprendre
l'épreuve |3 ol on ['avait arrétée. Une logistique importante en dé-
coule notamment pour : 'équipement des salles en WiFi, 'achemi-
nement des tablettes, le chargement des énoncés de l'épreuve, le
rechargement des batteries des tablettes, etc.

Une diversification des types d'épreuves (c¢f ci-dessous) : De nou-
velles compétences pourront étre évaluées. Limplication en stage
pourra étre valorisée. Du matériel pédagogique comme des vi-
déos, des bandes sons, des iconographies de qualité pourront étre
insérés.

Une correction automatisée : Cela permet ['absence de toute va-
riabilité intra et inter correcteur.

Un objectif de gain de temps et d'argent : Ceci notamment pour
répondre et corriger : la confection étant plus longue que pour les
actuels cas clinigues.

La docimologie *¢7

Ily a actuellement 2 types d’épreuves :

» descascliniques, au nombre de 9,

» une épreuve de LCA.

Le tout représente 1000 points entiers. Les notes des étudiants
sont réparties selon une courbe de Gauss. Les points réellement
discriminants se voient fortement réduits. Seuls 350 points dépar-
tagent efficacement les étudiants. Le gain d’'un point peut avoir
une répercussion majeure sur le classement final.

Grdce a linformatisation, nous devrions assister a une multiplica-
tion de types d'épreuves, et une discrimination entre les étudiants
plus fine.
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Voici les modalités d'épreuves envisagées pour les ECNi :
» Dossiers cliniques progressifs

* Questions Isolées

» Tests de Concordance de Script

+ Epreuves de LCA

Dossiers cliniques progressifs

Le principe reste le méme que les cas cliniques. Ils présentent une
situation clinique, et des questions s'y rapportant faisant appel aux
connaissances des étudiants.

Actuellement, les étudiants peuvent avoir acces a toutes les ques-
tions du cas clinique des le début de 'épreuve. Dans les dossiers
progressifs, chaque question ne sera accessible qu’aprées avoir ré-
pondu a la précédente.

Les questions seront sous forme de question a choix multiple
(QCM) avec de 5 a 8 propositions.

Elles pourront aussi se présenter sous de forme Question Ré-
ponses Ouvertes Courtes (QROCQ).

Une fois la réponse validée, il ne sera plus possible de la changer.
La progression pas a pas permettra a cet exercice de tenter de se
rapprocher de la pratique réelle.

Les réponses par QCM permettront de réaliser les épreuves en
moins de temps que lors d'un cas clinigue classique. Le nombre de
dossiers progressifs passera donc de 9 a 24, et le programme des

ECN sera plus largement exploré.

Questions Isolées

Le principe est simple : une question, une réponse sous forme de
QCM ou de réponse organisée et courte, c'est a dire composée de
2 a 3 mots clés. Les questions isolées seront posées en dehors de
tout dossiers clinique.

Les synonymes, et approximations orthographiques seront prises
en compte.

Cela permet d'interroger les étudiants sur des connaissances
pures, aussi bien cliniques, que fondamentales (anatomie, physio-

pathologie, etc.) ou de santé publique.

Les Tests de Concordance de Script

Ilsillustrent le fait que « la médecine est un métier de décision sous
incertitude ». Ils n'évaluent pas les connaissances brutes, mais se-
raient plutot un moyen d'évaluer 'expérience. Si tel est le cas, ils
favorisererait les étudiants assidus lors des stages cliniques.

Cette épreuve est trés particuliere : une situation clinique est pré-
sentée. Une hypothése est posée, et il faut juger de 'impact d'une
nouvelle donnée sur cette hypothése. C'est la capacité a évaluer un
fait médical dans une situation d'incertitude.

Exemple : Lors d'un cas sur 'embolie pulmonaire : le résultat d'un
dosage des D-dimeres rend le diagnostic : tres probable — probable
- peu probable - pas du tout probable.

Ces questions sont soumises a un panel d'experts dans les mémes
conditions que celles des étudiants. Chaque réponse est pondérée
proportionnellement aux réponses apportées par ce panel d'ex-
pert.?

Devant la trés faible mise en place actuelle des TCS dans les dif-
férentes facultés, leur intégration aux modalités d'épreuves des
ECNi a été repoussée. Elle devra étre évaluée a nouveau en 2014,
apres qu'enseignants et étudiants aient pu se familiariser avec

cette modalité.¢

Lecture Critique d’Article

Sur le méme modeéle que l'épreuve actuelle, deux articles seront
soumis a 'analyse des étudiants. L'un devra porter sur une étude
clinique et l'autre sur une étude plus fondamentale, dans la mesure
du possible. Les étudiants répondront a 30 questions réparties sur
les deux dossiers. Pour la premiere édition des ECNi, les articles
seront en langue francaise. Il est prévu qu'ils soient en langue an-
glaise des 2017. 'épreuve de résumé est quant a elle supprimée.®
Toutes ces épreuves se trouveraient sur une banque nationale ré-
servées aux professeurs universitaires responsables d'enseigne-
ment. Les sujets des ECNi seraient chaque année tirés au sort au

sein de cette banque.

La préparation des étudiants *¢°

Face a ces nouvelles épreuves et ce nouveau support, les étudiants
doivent adapter leur préparation.

Une plateforme (site regroupant des épreuves types) a été déve-
loppée. Elle se nomme SIDES pour Systéme Informatique Distribué

d’Evaluation en Santé.?

Le SIDES est composé de 2 parties accessibles apres une identifica-

tion sécurisée universitaire :

* une banque de données nationale: les dossiers progressifs, TCS,
etc. sont accessibles a tous les étudiants en premiere année
Diplome de Formation Approfondie en Sciences Médicales 1
(DFASM1, ancienne deuxiéme année du Deuxiéme Cycle des

Etudes de Médecine) de France.

Ces épreuves doivent répondre a un certain nombre de critéres pé-
dagogiques et statistiques pour étre mises a disposition des étu-
diants. Ce sont les sujets des examens de chaque faculté.
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» Une banque de données locale: les épreuves ne sont acces-
sibles qu’aux étudiants de la faculté concernée. Ce sont des
épreuves d'entrainement, de révision de cours ou des annales

par exemple.

Au fur et a mesure de leur apprentissage, les étudiants se perfec-
tionneront et se prépareront de facon adaptée a ce nouvel exa-

men.

Des ECN blanches, et gratuites seront organisées a ['automne 2015
et en février 2016 afin que les étudiants se familiarisent avec le
support pour la premiére édition. Le support informatique pourra
permettre d'organiser des épreuves blanches pour les années sui-
vantes également.

Cela permettra a tous de se mettre dans des conditions réelles :
étudiants, mais aussi professeurs universitaires, informaticiens,
responsables de scolarités chargés de la logistique... Ces simula-
tions permettront de repérer les problemes a régler avant le jour J.
Si cette préparation nationale est importante, la préparation lo-
cale est primordiale. Les professeurs universitaires réfléchissent a
l'adaptation des conférences de préparation a 'ECN, et aux exa-
mens blancs qu'ils peuvent organiser. L'enseignement est aussi
revu pour étre en accord avec les nouvelles exigences des ECN.

Conclusion

Cette réforme des ECN va de pair avec la réforme du deuxieme
cycle des études médicales, désormais Dipldme de Formation Ap-
profondie en Sciences Médicales (DFASM).P

Ce systeme évolutif va améliorer la précision du classement final,
l'égalité des chances entre candidats, et apporter une diversifica-
tion de la docimologie. Il permettra d’essayer de valoriser l'implica-
tion en stage et de perfectionner la formation des médecins. Par
le SIDES, les approches collaboratives entre facultés sont encoura-
gées, tout en respectant l'autonomie et 'identité des universités.
Tous les acteurs de cette réforme sont en attente de l'approbation
des ministéres des Affaires Sociales et de la Santé, et de 'Enseigne-
ment Supérieur et de la Recherche pour leur réalisation en 2016.7
Cette réforme souléve de réelles questions de logistique, de pé-
dagogie et de formation des étudiants. Cependant, devant la né-
cessité d’'une adaptation rapide, les facultés de médecine ont déja

commencé a travailler a la réalisation de ce projet.?

ACTUALITES UNIVERSITAIRES

Références

1. Le Monde. Une épreuve de sixiéme année de médecine annulée
[16/02/2014]. http://bit.ly/1nrUNMd

2. Ministére des affaires sociales et de la santé. Lancement des travaux de
modernisation de 'examen classant national [16/02/2014]. http://bit.ly/1giDhfQ
3. Association Nationale des Etudiants en Médecine de France. Les épreuves
classantes nationales [16/02/2014]. http://bit.ly/1nrVimu

4, Pialoux G et col. Souvenirs de la correction d’'ECN 2008. Florilege a l'usage de
ceux qui nous suivront a Rungis. Médecine et maladies infectieuses. 2009;39:1-3.
5. Association Nationale des Etudiants en Médecine de France. ECNi
[16/02/2014]. http://bit.ly/1giDteS

6. Association Nationale des étudiants en médecine de France. Epreuves
classantes nationales informatisées, compte rendu de la sous-commission
Médecine de la CPNES du 20/01/2014 [16/02/2014]. http://bit.ly/1qiDXLR

7. LITEM. Précision sur les ECNi. LITEM. 2013;2:8-9.

Consulté le 16/02/2014 http://bit.ly/1nrVFfEX

8. Brossard JB, Escourrou E. Qu'est ce qu'un TCS? E-RESPECT 2013;5:13-14.
Consulté le 16/02/14 http://bit.ly/1nrVpRT

9. Site internet du Systéme Informatique Distribué d’Evaluation en Santé SIDES.
Consulté le 16/02/2014 http://bit.ly/1qiDPSX

a. Un article dédié a ce sujet figure dans le numéro 5 d'e-respect (oct. 2013).8

b. Un article détaillant cette réforme sera disponible dans un prochain numéro

d'e-respect.

16 | e-respect


http://bit.ly/1nrUNMd
http://bit.ly/1qiDhfQ
http://bit.ly/1nrV1mu
http://bit.ly/1qiDteS
http://bit.ly/1qiDxLR
http://bit.ly/1nrVftX
http://bit.ly/1nrVpRT
http://bit.ly/1qiDPSX

ACTUALITES PROFESSIONNELLES

Actualités professionnelles

Centre EPIC, prévenir les pathologies cardiovasculaires

Heérault Mickaél, interne — Elefterion Marine, interne
Escourrou Emile, interne — Cisamolo Isabelle, interne

Lors de notre déplacement a Montréal pour assister au forum
international francophone de pédagogie des sciences de la san-
té, nous avons rencontré, le Docteur Martin Juneau qui dirige un

centre de prévention des risques cardiovasculaire a Montréal.

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la principale cause de
déceés a travers le monde. Chaque année en Europe environ 4,3
millions de personnes meurent d’'une maladie cardiovasculaire et
on estime que 42 % de ['ensemble des déces survenant avant l'dge
de 75 ans sont imputables aux MCV chez les femmes, contre 38
% chez les hommes. Cependant, la plupart de ces décés aurait pu
étre évitée par ['adoption de mesures aussi simples que l'arrét du
tabac, 'amélioration de l'alimentation et ['augmentation de l'acti-

vité physique.

Le centre EPIC, s'intéresse depuis longtemps a la prévention des
facteurs de risque cardiovasculaire. Son histoire débute en 1968
par une étude pilote de linstitut de cardiologie de Montréal
(EPIC) dont le but était d'évaluer les bénéfices de l'exercice phy-
sique dans la prévention du risque cardiovasculaire. D'abord axée
sur la prévention primaire, I'étude EPIC intégrera par la suite des

sujets en prévention secondaire.

A la suite de ces travaux, c'est en 1974 que le centre EPIC a vu le
jour. Il est le premier centre canadien de médecine préventive et

d'activité physique. Quel est son mode de fonctionnement ?

1. En prévention primaire

Les missions du centre EPIC sont de contribuer a la réduction des
facteurs de risques associés aux maladies cardiovasculaires, d'édu-
quer le patient en adoptant des habitudes de vie saines, de pro-
mouvoir l'enseignement et la recherche dans le domaine de la

nutrition et de 'activité physique.

A cejour, le centre EPIC compte 5500 inscrits dont 'dge moyen est
de 60 ans, environ 2/3 sont en prévention primaire. Mais ce qui

étonne le plus en poussant la porte d'entrée du centre c'est sa res-

semblance avec une salle de sport traditionnelle : ony retrouve son
gymnase, sa piscine avec ses cours d'aquagym, et ses alignements
d'appareils de musculation. Mais quelle est la valeur ajoutée par

rapport a une salle de musculation ?

La différence essentielle se retrouve dés linscription puisque
le participant bénéficie d'une évaluation cardiovasculaire et de
sa condition physique par un médecin du centre avec réalisation
d'un ECG de repos et d'effort associé a un prélévement sanguin.
Tout ceci s'integre dans une approche globale du patient. Un pro-
gramme individualisé est réalisé par des kinésiologues (profession-
nels de l'activité physique et de la prévention). Tous les 6 mois, une
réévaluation médicale du participant par le médecin référent a lieu

avec une redéfinition des objectifs a atteindre.

Le centre est ouvert 3 tous moyennant un abonnement annuel ou
trimestriel proche de celui pratiqué par les salles de sports tradi-
tionnelles. 'accés a la salle de musculation est illimité tous les jours
de 5h 30 a 20h et des activités en gymnase et en piscine dirigées
par les kinésiologues sont proposées du lundi au samedi sur des

sessions de 30 a 60 minutes.

2. En prévention secondaire

L'autre spécificité du centre est la prise en charge de patients en
prévention secondaire (angor, IDM, pontage coronarien), pour une
réadaptation a l'effort ainsi qu'une prise en charge globale des fac-
teurs de risque cardiovasculaire. Ces patients représentent 1/3 des
inscrits, leur suivi médical est plus rapproché avec une réévaluation
médicale tous les trois mois et un premier trimestre d'inscription
gratuite. Leur entrainement se fait sous la surveillance de kiné-
siologues formés a la réanimation cardiaque. Deux pathologies
contre indiquent l'inscription au centre EPIC, la sténose serrée de

l'aorte et la cardiomyopathie hypertrophique.

3. Education a la santé
Outre le fait de promouvoir l'activité physique, le groupe EPIC a
deux autres missions. La premiere, est ['éducation des patients a
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la santé : cours de cuisine méditerranéenne, atelier de gestion du

stress, accompagnement du sevrage tabagique.

La seconde est une mission d’enseignement auprés des profes-
sionnels de santé et de recherche dans les domaines de la nutri-

tion, de l'activité physique et de la gestion du stress.

4. Financement

En ce qui concerne le financement du centre, ce dernier est ratta-
ché a l'institut cardiologique de Montréal depuis 1983 mais reste
totalement indépendant financierement. Le centre EPIC s'autofi-
nance depuis plus de 40 ans par l'intermédiaire des inscriptions et
des dons privés reversés a la fondation EPIC. A 'heure actuelle le
gouvernement Canadien ne verse pas un dollar dans les caisses du
centre EPIC.

Lors de notre visite, nous avons été étonnés de découvrir une pra-
tiqgue de la médecine préventive dont nous ne connaissons pas
d'équivalent en France a si grande échelle.

La prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire est un en-
jeu Fondamental de santé publique dans les pays industrialisés. En
effet, les affections cardio-vasculaires occupent une place prépon-
dérante dans la mortalité et la morbidité : elles constituent la pre-
miere cause de déces (150 000 déceés par an en France), le premier
motif d’admission en affection de longue durée et le troisieme mo-
tif d’hospitalisation®. Par ailleurs, en 2010, 13% des francais étaient
traités pour maladie cardiovasculaire, soit un colt de 28,7 milliards
d'euros par an pour ['Assurance Maladie (17% des dépenses to-

tales).

Le médecin généraliste est la pierre angulaire de la prise en charge
des facteurs de risque cardiovasculaire. Les conseils de préven-
tions sont cependant difficiles a transmettre aux patients qui ne se
considerent pas comme malades. Ce type d'initiative de santé pu-
blique pourrait a 'avenir servir de modele pour une prise en charge
adaptée des facteurs de risque cardio-vasculaire.

ACTUALITES PROFESSIONNELLES
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TRANCHE DE VIE D'EXTERNES

Tranche de vie d'externes
chez les praticiens

Un externe rural — Anais BEYZE, externe

Intéressée par cette spécialité de médecine générale, le stage chez
le praticien me tardait beaucoup. Etant originaire du Gers, j'avais
envie de retrouver mes « racines rurales » et de me confronter a
une médecine de famille, centrée sur la relation avec le patient,
loin des 30 consultations ultra-spécialisées et impersonnelles par
matinée du CHU.

Etje n'aivraiment pas été décue par le c6té humain de la médecine
générale ! Relations trés riches avec les patients ou le réle du mé-
decin généraliste est bien plus complexe que celui de « technicien
du corps », a la fois oreille attentive et conseiller mais aussi scienti-
fique et rigoureux. Mon maitre de stage pratiquait 2 a 3 heures de
visites a domicile par jour. Certes, ces visites étaient des visites de
routine, bien souvent de renouvellement de traitement pour des
personnes agées ne se déplacant plus et donc médicalement peu
poussées. Mais elles furent d’'une trés grande richesse relation-
nelle ol le médecin pouvait réellement apprécier le mode de vie et
les difficultés de ses patients ainsi que détecter les problémes de
'environnement des personnes agées souvent non adapté.

J'ai également pu apprécier la grande transversalité de cette dis-
cipline. En 6 semaines de stage, j'ai pu voir des consultations de
pédiatrie, des urgences cardiologiques et neurologiques ou encore
des affections chroniques telles que 'arthrose ou les maladies car-
dio-vasculaires. Ceci m'a fait réaliser que la médecine générale, loin
de l'image qu’on lui donne au CHU demande beaucoup de connais-
sances et de compétences !

Je pensais moi aussi que la médecine générale, surtout en cam-
pagne, ne laissait quasiment pas de place aux examens paracli-
niques. J'avais bien tort et j'ai remarqué que le choix du recours a la
paraclinique est souvent plus réfléchi qu'au CHU ot on a le scanner
dans la demi-heure et la gazométrie dans la minute.

Ce stage m’'a vraiment permis de découvrir et d’'apprécier la mé-
decine générale, discipline trés variée et trés complexe et surtout
de voir que méme en campagne, les médecins généralistes ne sont

pasisolés !

Un externe urbain —

Julien GOUTAY, externe

Nos études de deuxieme cycle nous permettent de découvrir, 3
['occasion d'un stage de 6 semaines, la profession de médecin gé-
néraliste installé.

Pour étre honnéte, je redoutais un peu ce stage, dans la mesure ou
notre activité hospitaliére, ainsi que les dossiers cliniques que nous
préparons pour l'internat, laissent une grande part aux examens

paracliniques, se substituant parfois a la clinique.

J'appréhendais ainsi la découverte d'une discipline dans laquelle
les examens paracliniques passent au second plan, et laissent place
a l'examen clinique, l'interrogatoire et la connaissance du vécu du
patient.

J'ai été affecté chez un médecin généraliste installé en centre ville

de Toulouse.

C'est ainsi que j'ai pu constater que ma vision premiére de la méde-
cine générale était erronée : nous avions a notre disposition la qua-
si totalité des examens dont dispose 'hépital. Seule différence :
le délai d'obtention ; et donc : le délai de réflexion pour poser le

diagnostic.

J'ai par ailleurs pu apprécier la qualité des relations humaines qui
unissaient le médecin et son patient. Car au dela d’en connaitre
['histoire médicale, le praticien savait me conter des anecdotes de
vie pour chacun de ses patients.
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Pour quelgu’un qui, comme moi, n'envisage pas la médecine sans
sa part humaine et sociale, ce stage fit le déclencheur d'une ré-

flexion personnelle : « Et pourquoi pas médecine générale ? ».

Ily avait, certes, quelques ombres au tableau, comme la lourde part
administrative de notre activité (prise en charge 3 100%, déclara-
tion d’accident du travail... Les formulaires CERFA en devenaient
presque mes meilleurs amis !), ou encore les « habitués du Lundi »,
qui, quoigue en trés bonne santé, avaient fait de la consultation
médicale leur rendez-vous hebdomadaire immanquable ! Sans

doute pour « passer le temps »... Mais pas d'un tres grand intérét

pour 'étudiant que je suis !

TRANCHE DE VIE D'EXTERNES

Cependant, je dois avouer que ce stage s'est assorti d'une impres-
sion globalement favorable. J'ai notamment apprécié la diversité
des problemes rencontrés : tantot pour un mal de dos, tantot pour
une plaie, ou encore la prise en charge d'une hypertension arté-

rielle.

Cette transversalité de la discipline en constitue, selon moi, le prin-
cipal atout. J'ai ainsi pu comprendre en quoi le médecin généra-
liste pouvait étre qualifié de véritable acteur de soins primaires.
Quoide plus frustrant, en effet, que de se cantonner a I'étude d'un
seul organe, d’'un seul systéme, alors que la médecine nous offre

tant d’'autres possibilités ?
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Xavier LEMERCIER, Chef de clinique, Poitiers — Isabelle AUBIN-AUGER, Médecin généraliste, Paris VII

INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, le nombre de travaux présentés en
congres ™ et / ou de theéses d'exercice de recherche qualitative
augmente régulierement. On entend souvent parmi les internes
qui débutent leur travail la question « tu fais du quanti ou du
quali ? ». Mais est-ce bien |a la vraie interrogation? Le « quanti » ou
le « quali » ne sont que des méthodes pour répondre a une ques-
tion. On ne le dira jamais assez, le nerf de la guerre, le coeur de la
recherche, c'est la question !

La détermination de la question de recherche est une étape cru-
ciale qui doit précéder tout autre interrogation concernant la mé-
thodologie qui sera mise en place. C'est a partir de cette question,
formulée comme telle, que pourra étre construit le schéma de
l'étude et que sera déterminée la méthode mise en place poury
répondre. Cette premiere étape, essentielle, débute par une idée,
voire déja une problématique que se pose le chercheur et dont
['origine peut étre tout a fait variée (expérience clinique, lectures
diverses, confrontation a un probléme de prise en charge, etc.). A
partir de la débute le processus, souvent assez frustrant qui per-
met de passant de l'idée a la problématique puis a la question
de recherche, toujours plus précise, toujours plus étroite et donc
souvent assez frustrante. La notion de faisabilité est également
primordiale a prendre en compte afin de déterminer un cadre de
temps mais aussi de budget pour réaliser le travail @.

L'outil principal pour cette étape reste la recherche bibliogra-
phique qui a pour objectif de faire un état des lieux de ce qui a
déja été fait et fixé ainsi les éléments de réponses déja existant
a la problématique qui se pose. Cette recherche bibliographique
concernant les thématiques de recherche qualitative peut faire ap-
pel a d’'autres moteurs de recherche que Pubmed (Psychinfo, Em-
base, cairn.info par exemple). Le terme « recherche qualitative » ou
plutdt « qualitative research » n'est un Mesh term que depuis 2003.

Il peut arriver que le recueil de données bibliographiques soit faible

(méme avec l'aide d’'un ou d’'une documentaliste), la recherche
qualitative prend alors toute sa place dans un mode exploratoire.
Une fois la question posée, le chercheur va déterminer la popula-
tion qu'il va étudier (qui est concerné par la question ? quelle po-
pulation va permettre d'apporter des réponses ?) ainsi que la mé-
thode de recherche qu'il va utiliser.

Alors quanti ou quali ? La bonne méthode est celle qui permet de
répondre a la question posée.

Nous l'avons déja évoqué la méthode qualitative connait un en-
gouement de plus en plus grand auprés des étudiants. Il ne faut
pas y voir le seul moyen d'échapper aux chiffres et aux tests statis-
tiques. La méthode qualitative n'en est pas moins chronophage
et nécessite de suivre des procédures différentes mais tout aussi
rigoureuses que les méthodes quantitatives. Les étudiants et leurs
directeurs de these doivent par conséquent se familiariser avec
des procédures qui peuvent sembler obscures au premier abord @,
Nous allons voir que cette opposition fréquente entre recherche
quantitative et recherche qualitative n'a pas de sens dans un
contexte ol la recherche en général et quel que soit les domaines,
explore des phénomenes et des situations diverses qui nécessitent,
selon les circonstances, le recours a des méthodes de recherche
quantitatives, qualitatives voire mixtes @. Nous insistons ici sur LES
recherches quantitatives et qualitatives car dans chacune de ces
deux catégories nous retrouvons plusieurs méthodes dont cer-
taines peuvent méme étre qualifiées de « frontaliéres » tant elles
répondent 3 la fois a la définition de la recherche qualitative qu'a

celle de la recherche quantitative.

DEFINITIONS
Pour des raisons didactiques, nous allons définir les recherches
qualitatives par rapport aux recherches quantitatives afin de mieux

appréhender, a travers ce qui les opposent, ce qui en fait au final
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une alternative et un complément pour élargir les champs de re-
cherche.

Les méthodes de recherche quantitatives s'intéressent plus parti-
culierement a des données quantifiables qui vont permettre, en
particulier en épidémiologie de mesurer des phénomeénes et de les
comparer. Mais pour mesurer un phénomene celui-ci doit déja étre
connu et décrit. Ainsi les méthodes qualitatives ne cherchent pas a
mesurer ou a quantifier mais a observer et décrire. Elles créent des
données qui ne seront pas des données chiffrées mais des données

complexes, multiples et descriptives.

La médecine générale, concernée par des prises en charges com-
plexes, est un champ de travail privilégié pour les recherches quali-
tatives. Les études quantitatives trouvent rapidement leurs limites
lorsque la question de recherche concerne l'aspect relationnel du
soin, ou lorsqu’elle s'intéresse aux interactions de phénomeénes
psychologiques ou sociaux avec l'aspect bio médical de la prise en
charge. De méme, les recherches qualitatives permettent d'explo-
rer un phénoméne complexe en mettant en miroir les représen-
tations des différents individus ou groupes concernés : patients /
médecins généralistes / institutions.

Ainsi la recherche qualitative peut étre utiliser pour explorer, dé-
crire, observer, mais aussi de comprendre des phénomenes dans
de le but, parfois, de créer des hypotheses. La valeur de ces hy-
potheses ainsi mises en évidence est bien meilleure car issue du
terrain. Un questionnaire quantitatif construit a partir de données
tirées uniguement de la réflexion d'un chercheur peut ne s'étre
bati que sur des a priori. La recherche qualitative est donc aussi
un moyen d'augmenter la validité de travaux de recherche quan-
titatifs.

Prenons l'exemple de la problématique de la prescription d'anti-
biotiques dans les infections respiratoires hautes. Un travail quan-
titatif peut rechercher a travers une étude rétrospective sur des
dossiers médicaux, les niveaux de prescription des antibiotiques
dans ces infections respiratoires hautes mais ne pourra pas aller
plus loin. Un travail qualitatif va quant a lui étudier en complément
les éléments qui ont motivé ou non les médecins a prescrire des
antibiotiques dans des infections qui a priori n'en nécessitaient
pas ©®. Les données qualitatives recueillies ont permis ensuite de
construire une intervention (sous forme de deux jours de forma-

tion) qui a montré son efficacité a long terme ©.

LES GRANDS PRINCIPES

Comme nous l'avons vu, la recherche qualitative se définit non pas

en opposition mais en complément a la recherche quantitative. Les

définitions de l'une et de l'autre sont interdépendantes. Etudier de
facon quantitative un phénomene sans un regard qualitatif c’est
perdre une partie de la réalité des faits et donc de la compréhen-

sion de ce que l'on observe.

Quantitatif

Mesure un phénomene

Explore un phénomeéne

Dénombre, compte Fait du sens

Recherche des liens Interprete

statistiques

Déductif (en général) Inductif (en général)

Teste des hypotheéses Génere des hypotheses

Biomédical, variables Individu/groupes

Objectif (?), reproductible (?) Subjectif (?),

non reproductible (?)

Etablir des relations entre Comprendre

deux phénomenes, Causalité Interactions, phénomenes

Tableau 1 -

Différences « didactiques » entre recherches quantitatives et qualitatives

Les méthodes quantitatives mesurent des phénomeénes déja
connus la ou les méthodes qualitatives explorent des phénomeénes
inconnus. Ces dernieres sont donc descriptives et interprétatives.
Elles créent du sens a partir de données d'observations brutes. Par
conséquent elles génerent tres fréquemment des hypothéses sur
des liens entre les phénomenes observés la ol les méthodes quan-
titatives vont plutot chercher a tester ces hypothéses et démon-
trer des liens statistiques voire de causalité. La recherche qualita-
tive permet ainsi de comprendre « pourquoi ? », [a oU la recherche
quantitative se chargera de prouver.

En médecine en général et en médecine générale en particulier,
cette approche compréhensive est essentielle car elle fait le lien
entre la vie quotidienne du clinicien dans sa confrontation avec les
patients dans leur complexité (parcours personnel, aspects psy-
chologiques, entourage social et familial) et ses connaissances bio
médicales basées sur la science dite « dure ».

Un travail qualitatif permettra par exemple d'explorer grace a des
entretiens individuels auprés d'un groupe diversifié de patients
leurs attentes en termes de prise en charge de leur santé sexuelle
par leur médecin généraliste. A partir des données qui seront
mises en évidence, il sera possible ensuite de tester la faisabilité

de ces prises en charge auprés de médecins généralistes avec une
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méthode quantitative comme un questionnaire sur un échantillon
représentatif de médecins. On peut méme aller au-dela et envi-
sager a nouveau un travail qualitatif sur ['évaluation du ressenti
des médecins lorsqu’ils prennent en charge les problématiques de
santé sexuelle. On pourra alors réaliser des entretiens collectifs ou
focus group. Ces travaux successifs ne feront pas bien sir l'objet

d'une seule thése mais de plusieurs théses de médecine générale.

Les méthodes de recherche qualitatives sont donc des méthodes
complémentaires et alternatives aux méthodes « classiques » uti-
lisées en recherche médicale. Elles permettent d'explorer des
champs de recherche nouveaux et se construisent sur une dé-
marche compréhensive et inductive. Le principe est de faire émer-
ger du terrain un maximum de données relatives a la question po-
sée afin de coller toujours au plus prés de la réalité des faits. Ces
méthodes nécessitent de la part du chercheur un important travail
de déconstruction de sesidées préconcues afin de ne pas interférer
avec ce quiressort des données. C'est a ce niveau la que se trouve
toute la difficulté de la recherche qualitative car cela exige beau-
coup de rigueur dans ['élaboration du design de la recherche ainsi
que dans la réalisation méthodologique des différentes étapes du
travail. Cette rigueur est indispensable pour obtenir une recherche
de qualité et couper court aux reproches de subjectivité. Dans ces
conditions, les mémes critéres de scientificité (validité interne et
externe) pourront s'appliquer aux travaux qualitatifs.

Parmi ces différentes étapes, apres celle de ['‘élaboration de la
question de recherche et de la détermination de la méthode a
mettre en ceuvre pour y répondre, le processus est toujours le
méme : il faut déterminer la population a étudier ainsi que son
mode de recrutement a mettre en place en respectant les critéres
de validité (diversité et saturation) ™. Vient ensuite le temps du
recueil des données aupres de cette population selon des tech-
niques tres différentes de la recherche quantitative : entretiens
individuels, ou collectifs (focus group), observations directes ou
indirectes, etc. L'analyse de ces données peut étre faite de diffé-
rentes facons (codage thématique le plus souvent) mais toujours
selon un processus continu de recueil des données et d'analyse au
fur et a mesure de ce recueil ®. Le recueil de données est interrom-
pu lorsque plus aucune idée nouvelle n"émerge dans l'analyse (sa-
turation). La triangulation de l'analyse (c'est-a-dire faite au moins
par deux chercheurs) est également un critére essentiel de validité
—externe — du travail d'analyse.

Il est souvent reproché un aspect trop descriptif et par conséquent
qualifié de superficiel des recherches qualitatives ; il s'agit en fait
souvent d'un défaut de maitrise et de compréhension d'une ana-

lyse en profondeur des données recueillies.

CONCLUSION

La recherche en médecine a tout a y gagner a encourager, déve-
lopper mettre en ceuvre et publier des travaux de recherche qua-
litative. Les méthodes de recherche qualitatives répondent a des
critéres de scientificité spécifiques différents @ mais pas moins
rigoureux que ceux de le recherche quantitative. On entend en-
core trop souvent dans les jurys de soutenance de these des re-
marques sur la soi disant « non validité » ou « non scientificité » des
travaux qualitatifs. Les références sont simplement différentes et
les phénomenes explorés le sont avec un point de vue différent
et complémentaire des travaux quantitatifs. Pour comprendre et
accepter cela, il est par contre nécessaire de faire évoluer nos pa-
radigmes d'apprentissage de la médecine et de se détacher des
idées pré concues selon lesquelles seuls des chiffres permettent
d’avoir un regard objectif sur un phénomeéne.

La recherche qualitative est une chance pour la médecine géné-
rale, nous pensons que c'est par elle que l'exercice spécifique de
cette spécialité pourra étre mieux compris et appréhender. Elle est
aussi un moyen indéniable pour nous permettre de comprendre
comment nous travaillons et de nous améliorer dans la prise en
charge des patients. Au final, médecins et patients ont tout a y ga-
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Contexte : L'insuffisance cardiaque est une pathologie de fréquence
croissante, dont le pronostic est sévére et la prise en charge difficile.
Le dosage des peptides natriurétiques a été initialement étudié dans
le cadre du diagnostic, puis ses applications ont été diversifiées.

Cette revue systématique avait pour but de préciser les différentes
indications du dosage des peptides natriurétiques BNP et NT-proB-
NP en termes diagnostique, thérapeutique et pronostique dans l'in-

suffisance cardiaque.

Méthodes : Une recherche bibliographique des méta-analyses pu-
bliées jusqu'en février 2012, en langue anglaise ou francaise, a été
réalisée a partir des banques de données PubMed, Cochrane et
INIST-CNRS.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants : méta-analyses ayant
évalué le dosage des peptides natriurétiques BNP et/ou NT-proBNP
dans le cadre du dépistage, du diagnostic, du pronostic, et de la prise
en charge thérapeutique de l'insuffisance cardiaque. Les méta-ana-
lyses ne présentant pas de criteres de performance diagnostique ou

de morbi-mortalité ont été exclues.

Résultats : Dans le cadre du dépistage, les odds ratios diagnostiques
(ORD) du BNP et du NT-proBNP étaient respectivement 19,9 et 9,3.
Les valeurs prédictives négatives estimées dans les études étaient
supérieures 3 80 % et les valeurs prédictives positives variaient de
33 65 %. Dans le cadre du diagnostic, 'ORD du BNP variait de 5,6
a 39,5 et celui du NT-proBNP de 14,3 a 37,0. Les performances des
peptides natriurétiques augmentaient avec la sévérité de l'insuffi-
sance cardiaque. Lutilisation de valeurs seuils différentes pour in-
clure ou exclure le diagnostic, et adaptées a ['adge, optimisait la sen-
sibilité et la spécificité du NT-proBNP.

L'utilisation d’'un dosage de peptides natriurétiques comme aide a
la décision de prise en charge a l'admission dans les services d'ur-
gences diminuait la durée d’hospitalisation. Une valeur de peptides
natriurétiques supérieure a la valeur seuil était associée a un pronos-
tic défavorable en terme de mortalité. Un suivi thérapeutique guidé
par des mesures répétées des peptides natriurétiques conduisait a

une diminution de la mortalité globale.

Conclusion : Le dosage des peptides natriurétiques BNP et NT-proB-
NP constitue un examen utile dans la prise en charge globale de
l'insuffisance cardiaque aigle ou chronique, en ville et en milieu
hospitalier. Ces marqueurs biologiques ont des performances dia-
gnostiques satisfaisantes en situation d'incertitude clinique et sont
considérés comme des marqueurs pronostiques. Ils permettent aus-

si d’optimiser la prise en charge et le suivi des patients.

Background: Heart failure is a disease of increasing frequency,
whose prognosis is severe and management difficult. Natriuretic
peptides assay was originally studied in heart failure diagnosis, and
its clinical applications have been diversified later.

This systematic review aimed at defining the various indications of
natriuretic peptides assay for diagnostic, therapeutic and prognostic

purposes in heart failure.

Methods: We searched the bibliographic databases PubMed, Co-
chrane and INIST-CNRS, for the meta-analyses published in English
or French, until February 2012.

The inclusions criteria were: meta-analyses which assessed BNP and/
or NT-proBNP assay for screening, diagnosis, prognosis and manage-
ment of heart failure. We excluded the meta-analyses which did not

report any criteria for diagnostic performance or morbi-mortality.

Results: For screening purpose, the odds ratios for BNP and
NT-proBNP were 19.9 and 9.3, respectively. The negative predictive
values estimated in studies were higher than 80% and the positive
predictive values varied from 3 to 65%. For diagnosis purpose, the
odds ratio varied from 5.6 to 39.5 for BNP and from 14.3 to 37.0 for
NT-proBNP. Natriuretic peptides performances increased according
to the severity of heart failure. The use of different thresholds for
including or excluding the diagnosis, also based on age, optimized
the sensibility and specificity of NT-proBNP.

The use of natriuretic peptides assay to support management deci-
sions at the time of admission in emergency departments decreased
the length of hospital stay. A concentration of natriuretic peptides
above the cut-off value was associated with worse prognosis in term
of mortality. Titration of therapy incorporating serial natriuretic

peptide assays led to a reduction in all-cause mortality.

Conclusion: BNP and NT-proBNP natriuretic peptides assay repre-
sent a useful test for the global management of acute and chronic
heart failure, in the community and in the hospital setting. These
biological markers have satisfactory diagnostic performances in si-
tuation of clinical uncertainty, and are considered as prognostic mar-

kers. They allow optimizing patients’ management and follow-up.
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L'insuffisance cardiaque est une pathologie de fréquence crois-
sante, affectant 1a 2 % de la population européenne et plus de 10
% aprés l'age de 70 ans?. Son incidence a été estimée a 120 000
nouveaux cas par an en France®. Son pronostic est sévére, avec
une létalité de l'ordre de 50 % a quatre ans®. Elle est a l'origine
d'une altération importante de la qualité de vie et de nombreuses
hospitalisations®®. Son colt est estimé entre 1 a 2 % du budget
total des soins de santé dans les pays développés®. La prise en
charge globale de l'insuffisance cardiaque aigle ou chronique est
difficile, tant au niveau diagnostique que thérapeutique. Elle est

susceptible cependant de réduire la morbi-mortalité associée®.

Le premier des peptides natriurétiques de type B fut isolé en
1988, Le brain natriuretic peptide (BNP) et le N-Terminal proBNP
(NT-proBNP) résultent tous deux du clivage du proBNP, synthétisé
principalement dans les cardiomyocytes des ventricules. Ils sont se-
crétés en réponse a une augmentation de la pression pariétale et
a l'étirement du muscle cardiaque. Ils possedent une action anta-
goniste du systéme rénine-angiotensine-aldostérone, et exercent

ainsi des effets diurétiques, natriurétiques et vasodilatateurs®,

Leur dosage a été expérimenté initialement dans le cadre du dia-
gnostic de linsuffisance cardiaque aigle, afin d'établir l'origine
cardiague ou non d'une dyspnée. Depuis, leurs applications cli-
niques se sont diversifiées et leur prescription s'est développéel".
Néanmoins, leur utilisation semble encore insuffisante actuelle-
ment(213_ Du fait de leur facilité d'acces, de leur faible colt et de
leur remboursement par l'assurance maladie, les peptides natriu-
rétiques peuvent facilement étre dosés, en complément de ['exa-

men clinique, a 'hopital comme en médecine de ville.

Notre objectif était de préciser les différentes indications du do-
sage des peptides natriurétiques en termes diagnostique, thé-
rapeutique et pronostique dans linsuffisance cardiaque, a partir

d'une revue systématique des méta-analyses.

La recherche a été effectuée dans les banques de données biblio-
graphiques PubMed, Cochrane et INIST-CNRS (relié aux bases de
données Pascal et Francis), jusqu’en février 2012. Les équations de
recherche dans PubMed étaient les suivantes : (« natriuretic pep-
tide, brain [MeSH Terms] » AND (« heart failure/diagnosis [MeSH
Terms] » OR « heart failure/economics [MeSH Terms])) et ((« na-
triuretic peptide, brain [MeSH Terms] » AND « heart failure [MeSH
Terms] ») AND (« mass screening » OR « prognosis » OR « patient

care management »), avec le filtre « meta-analysis ». Apres élimi-

nation des doublons, 24 articles ont été retenus a partir des trois

bases bibliographiques consultées.

La consultation des titres et des résumés a permis au premier au-
teur (CV) d'identifier les méta-analyses correspondant aux critéres
d’inclusion suivants : méta-analyse, langue francaise ou anglaise,
patients insuffisants cardiaques ou suspects d'insuffisance car-
diagque ou population générale dans le cadre du dépistage, critéres
de performance diagnostique incluant odds ratio diagnostique et/
ou sensibilité/spécificité et/ou valeur prédictive positive/négative
ou critéres de morbi-mortalité. Cette stratégie de sélection a été
appliguée en aveugle par un autre auteur (LL), et un consensus a
été recherché en cas de divergence. Au total, 11 méta-analyses ont

été retenues pour notre revue (figure 1).

Dans chaque méta-analyse, les données suivantes ont été analy-
sées : année de publication, nombre d'études, criteres d'inclusion
ou d'exclusion, effectif des patients, peptides natriurétiques uti-
lisés et leurs seuils, test(s) de référence, critéres de performance
diagnostique, critéres de morbi-mortalité, conclusions des auteurs.
Une définition des critéres de performance diagnostique est pré-
sentée dans le tableau 1. L'odds ratio diagnostique (ORD) mesure
la force de l'association entre les résultats d'un test diagnostique
et une maladie. Il varie de 0 a l'infini et augmente fortement quand

la sensibilité ou la spécificité se rapprochent de 104,

Six méta-analyses concernaient le diagnostic>29, deux les déci-
sions de prise en charge®@'2, deux le pronostic®?3, deux le suivi
thérapeutique®?9 et une le dépistage”. La méta-analyse de Ja-
nuzzi"™ a été utilisée pour le diagnostic et le pronostic et celle
d’Ewald‘” pour le dépistage et le diagnostic. Deux méta-analyses
ont abordé la question des colits521,

Performances dans le dépistage

Une seule méta-analyse (tableau 2) étudiait 'utilisation des pep-
tides natriurétiques dans le dépistage”. Celle-ci incluait treize
études, dont six concernant des groupes a risques (personnes
dgées, diabétiques, patients présentant une insuffisance cardiaque
diastolique stable). Le choix d’'une sensibilité de 80 % pour le BNP
conduisait a une spécificité de 80 %, mais les valeurs prédictives
positive (VPP) et négative (VPN) globales n'ont pas été estimées.
La VPN variait dans les études incluses de 98 3 99 % en population
générale et de 80 a 99 % dans les groupes a risques. La VPP variait
de 3316 % en population générale et de 4 a 65 % dans les groupes
arisques. ORD du BNP était de 19,9 et celui du NT-proBNP de 9,3,
sans comparaison statistique entre les deux. Dans les études ayant
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utilisé la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) comme cri-
tére de référence, les performances des peptides natriurétiques

étaient d'autant meilleures que la FEVG était plus basse.

Performances dans le diagnostic

Selon les méta-analyses (tableau 3), la sensibilité du BNP variait de
84394 % et celle du NT-proBNP de 853 99 %. La spécificité du BNP
variaitde 73 3 84 % et celle du NT-proBNP de 60 3 93 %. Les valeurs
prédictives du NT-proBNP, estimées dans deux méta-analyses, va-
riaientde 76 92 % pour la VPP et de 55 3 99 % pour la VPN. L'ORD
du BNP variait de 5,6 a 39,5 et celui du NT-proBNP de 14,3 a 37.
L'ORD du BNP était plus élevé lorsqu'il était estimé par rapport a

des critéres cliniques plutét qu'a la FEVG.

Dans la méta-analyse de Januzzi?, la moyenne des concentrations
du NT-proBNP était toujours supérieure a la valeur seuil en cas
d'insuffisance cardiaque aigle, mais sa valeur était d'autant plus
élevée que la FEVG était plus altérée. Les performances diagnos-
tiques des deux peptides natriurétiques diminuaient globalement
avec l'age, 'ORD du BNP étant divisé par un facteur 2 et celui du
NT-proBNP par un facteur 2,5 pour chaque décennie supplémen-
taire. Les ORD diminuaient aussi globalement lorsque la valeur

seuil choisie augmentait.

Les valeurs seuils utilisées différaient selon les méta-analyses et
n'étaient pas précisées dans quatre d’entre elles. Hildebrandt(»
a défini un seuil de décision unique alors que Januzzi? a défini
un seuil d’exclusion « bas » et plusieurs seuils d'inclusion « hauts ».
L'utilisation de seuils de décision multiples permet de concilier une
sensibilité et une spécificité acceptables, et de limiter ainsi les dia-
gnostics d'insuffisance cardiaque par défaut et par excés. Ces deux
auteurs recommandaient d'utiliser différents seuils dépendants de
['age pour le NT-proBNP, afin d'accroitre la précision diagnostique
des tests. Pour le BNP, Doust® proposait un seuil unique pour in-
clure ou exclure le diagnostic d'insuffisance cardiaque . Les valeurs
seuils dépendantes de l'dge ont été déterminées afin d'optimiser
la sensibilité chez les patients jeunes et la spécificité chez les pa-

tients agés.

Dans la méta-analyse d’Ewald"™, les performances diagnostiques
du BNP étaient supérieures a celles du NT-proBNP. En revanche,
aucune différence entre les deux peptides n'a été mise en évi-
dence dans les méta-analyses de Mant(® et de Clérico®. Cing
méta-analyses incluaient simultanément des études réalisées en
milieu hospitalier (principalement en service d'urgence) et en mé-
decine de ville. Parmi elles, deux méta-analyses'®'” ont compa-
ré les ORD entre ces deux milieux sans objectiver de différence.

Trois méta-analyses*'"9 ont comparé les performances chez les

hommes et chez les femmes et n'ont pas trouvé de différence.

Performances dans la décision de prise en charge

Deux méta-analyses d'études randomisées?'?? ont étudié les ré-
sultats de l'utilisation ou non d’'un dosage de peptides natriuré-
tiques chez des patients admis dans un service d'urgence pour une
dyspnée aigle, quelles que soient les régles de décision utilisées
(tableau 4). Lorsque le dosage des peptides natriurétiques était
réalisé a l'admission, on observait une diminution de la durée de
séjour aux urgences, de la fréquence d’admission en soins intensifs
et de la durée d’hospitalisation en médecine et en soins intensifs,
bien que de facon hétérogene selon les études. Néanmoins, ce do-
sage ne modifiait pas la fréquence d'admission en service de mé-
decine ni le risque de réhospitalisation a 30 jours, et il n'avait pas

d'impact sur la mortalité.

Performances dans le pronostic

Deux méta-analyses ont étudié 'évaluation pronostique de l'insuf-
fisance cardiaque basée sur les peptides natriurétiques en milieu
hospitalier (tableau 5). La méta-analyse de Januzzi®?, réalisée chez
des patients présentant une dyspnée aigle consultant dans un
service d'urgence, et celle de Binder®?, chez des patients admis
pour une insuffisance cardiaque décompensée, ont montré qu'une
concentration de peptides natriurétiques supérieure a la valeur
seuil a l'arrivée était associée a une augmentation importante de

la mortalité totale.

Performances dans le suivi thérapeutique

Deux méta-analyses d'études randomisées ont étudié les résultats
d’'un traitement guidé par les peptides natriurétiques dans l'insuf-
fisance cardiaque chronique. Par rapport aux stratégies guidées
seulement par la clinique, la titration du traitement médicamen-
teux guidée par des mesures répétées de peptides natriurétiques
diminuait la mortalité globale de 24 % dans la méta-analyse de Po-
rapakkham®® et de 31 % dans la méta-analyse de Felker®@ (tableau
6). La stratégie guidée par les peptides natriurétiques ne permet-
tait pas de diminuer le recours a 'hospitalisation (toutes causes) ni
la survie sans hospitalisation. Elle conduisait a une intensification
du traitement médicamenteux de l'insuffisance cardiaque plus im-
portante que dans le groupe contréle, sans augmentation des ef-
fets secondaires. L'intensification concernait les classes des inhibi-
teurs de 'enzyme de conversion, des antagonistes des récepteurs
de l'angiotensine Il, des bétabloquants et des antagonistes de ['al-
dostérone, mais pas celle des diurétiques de l'anse. Les auteurs des
deux méta-analyses ne recommandaient pas de valeurs cibles des
peptides natriurétiques a ['appui de cette stratégie.
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Cette revue de 11 méta-analyses montre que les dosages des pe-
tites natriurétiques sont susceptibles d’'étre utilisés, a des degrés
divers, pour le dépistage, le diagnostic, la décision de prise en
charge, l'évaluation pronostique et le suivi thérapeutique des pa-
tients atteints ou suspects d'insuffisance cardiaque aigué ou chro-

nique, en ville et en milieu hospitalier.

Dépistage

Plus de 60 % des patients présentant une dysfonction ventriculaire
gauche sévere (FEVG < 35 %) étant asymptomatiques4?”, un dé-
pistage serait théoriguement utile chez ces patients afin d’instau-
rerun traitementapproprié a un stade de la maladie ou le pronostic
est plus favorable®®29, Bien que 'échocardiographie soit 'examen
de référence pour détecter une dysfonction ventriculaire, son
colt (environ 96 euros en tarif conventionnel) et sa disponibilité
rendent cet examen difficilement accessible dans le cadre d'un
dépistage systématique. Le dosage des peptides natriurétiques
apparait comme un examen théoriqguement adapté a un dépistage
car non invasif (simple prélevement sanguin) et d'un colt modéré
(environ 33 Euros en 2012)G%3132_ Dans la seule méta-analyse qui
s'est intéressée au dépistage de linsuffisance cardiaque gu'elle
soit systolique ou diastolique, les études incluses mélangeaient po-
pulation générale et population a risque”. La VPP en population
générale était inférieure ou égale a 16 %, ce qui est susceptible de
générer un grand nombre d’'échocardiographies. Dans les groupes
arisque, les performances (VPN supérieure 3 80 % et VPP pouvant
atteindre 65 %) sont compatibles avec un dépistage ciblé. Au-dela
des personnes dgées, des patients diabétiques ou présentant déja
une insuffisance cardiaque diastolique, le dépistage pourrait béné-
ficier aussi aux patients hypertendus®?. Lutilisation des peptides
natriurétiques dans le cadre d’'un dépistage pourrait entrainer une
réduction des colts, chez les sujets a risques mais aussi dans la po-

pulation généralet+39),

D’autre part, plusieurs auteurs ont mis en avant que les peptides
natriurétiques pourraient étre utilisés comme marqueurs de risque
cardiovasculaire dans la population générale®®3, Pour d'autres au-
teurs, cette stratégie devrait s'appliquer plutot aux populations «
a risque » comme les diabétiques®®. Les peptides natriurétiques
peuvent étre utilisés en complément d'autres marqueurs biolo-
giques, associés éventuellement aux facteurs de risque cardiovas-
culaire classiques®®4). Avant d'envisager une telle utilisation des
peptides, en prévention primaire ou secondaire, il est nécessaire

de réaliser des études randomisées.

Diagnostic

Six méta-analyses montrent les bonnes performances diagnos-
tiques des peptides natriurétiques dont [utilisation devrait
conduire a limiter le recours a 'échocardiographie chez les pa-
tients présentant une suspicion d'insuffisance cardiaque aiglie ou
chroniqgue. Les auteurs des méta-analyses ont privilégié la sensibi-
lité (supérieure a 84 % pour le BNP et 85 % pour le NT-proBNP)
par rapport a la spécificité (supérieure a 73 % pour le BNP et 60 %
pour le NT-proBNP) afin d'optimiser la valeur prédictive négative
(pour le NT-proBNP supérieure a 98 %). Ce choix limite le risque de
ne pas diagnostiquer un cas d'insuffisance cardiaque au prix d'un
plus grand nombre d'échocardiographies normales. Ces méta-ana-
lyses n'ont pas pu estimer la valeur prédictive négative globale du
BNP, mesurée dans quatre études individuelles entre 53 et 100 %
“z45) Bjen que la prévalence de l'insuffisance cardiaque chez les pa-
tients consultant en médecine de ville pour une dyspnée soit faible
(25 a 35 % contre 50 % aux urgences)“®, les performances appa-
raissent aussi bonnes en ville qu’'a 'hopital. Lutilisation raisonnée
des peptides natriurétiques dans la prise en charge diagnostique
d'une dyspnée aigle pourrait permettre de diminuer le nombre
d'échocardiographies de 20 a 45 % (selon 'utilisation du BNP ou
du NT-proBNP) et les colts de 8 3 23 %“¥. Leur dosage est par-
ticulierement utile aux médecins généralistes en complément des
données cliniques afin d’optimiser le recours aux autres examens
complémentaires et aux avis spécialisés. Pourtant, ils semblent en-
core peu y recourir'), ce qui pourrait expliquer que seules 29 %
a 53 % des suspicions d'insuffisance cardiaque soient confirmées a

l'échocardiographie®=9,

Les signes cliniques de linsuffisance cardiaque les plus couram-
ment présents sont la dyspnée (sensibilité de 83 %), les cedémes
des membres inférieurs (53 %) et la turgescence jugulaire (52 %).
Cependant, ils sont parfois difficiles a objectiver, notamment en
cas de comorbidités, et leur spécificité est faible, comprise entre
51 et 72 %9, Les ORD du dosage du BNP et du NT-proBNP (as-
socié a I'examen clinique), estimés respectivement a 39,5 et 24,6,
étaient tres supérieurs a ceux de la dyspnée (5,7) des cedémes des
membres inférieurs (2,9) et de la turgescence des jugulaires (2,5)
(9, Le dosage des peptides natriurétiques est donc particuliére-
ment utile en complément de l'examen clinique®'?, sauf lorsque
celui-ci objective des signes cliniques nombreux et/ou spécifiques.
Ainsi, Mant a montré que chez un patient dyspnéique, de sexe
masculin, ayant un antécédent d'ischémie myocardique et pré-
sentant a 'examen clinique des réles crépitants pulmonaires et
des cedemes des membres inférieurs, les peptides natriurétiques
sont peu contributifs au diagnostic, et qu'il convient de réaliser

d’emblée une échocardiographie®. D'autres auteurs ont dévelop-
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pé des scores décisionnels®?. Les ORD du dosage du BNP et du
NT-proBNP (associé a 'examen clinique) étaient supérieurs aussi
a ceux de 'ECG (d'un facteur 4,8) et de la radiographie thoracique
(10,7)19. Le dosage des peptides natriurétiques est donc utile aussi

en complément de ces examens paracliniques.

L'échocardiographie apporte des informations essentielles sur
le type, la sévérité et l'étiologie de linsuffisance cardiaque, qui
peuvent guider la conduite du traitement. LORD du BNP était meil-
leur lorsque l'examen de référence était clinique plutét qu'écho-
cardiographique. En effet, le critere de référence échocardiogra-
phigue utilisé le plus souvent est la FEVG, ce qui ne permet pas de
repérer les patients présentant une insuffisance cardiaque diasto-
liquel'”29 Ces patients sont ainsi classés comme « faux négatifs »
lorsque la dysfonction ventriculaire gauche est utilisée comme test
de référence. Ils atteignent pourtant souvent les seuils de positi-
vité du peptide natriurétique®®. Méme s'ils ne permettent pas a
eux seuls de distinguer insuffisance cardiaque systolique et diasto-
lique®?, les concentrations de peptides natriurétiques sont moins
élevées en cas d'insuffisance cardiaque a FEVG préservée que dans
les cas d'insuffisance cardiaque a FEVG altérée(®20 Les peptides
natriurétiques renseignent aussi sur la sévérité de linsuffisance
cardiaque®*?®_ Enfin, le NT-proBNP apparait comme un marqueur
performant pour différencier l'origine cardiaque ou non d’'un épan-
chement pleural (ORD=246)9,

Aucun consensus concernant l'utilisation d’'un ou plusieurs seuils
ou sur les valeurs seuils a adopter ne se dégage des résultats des
méta-analyses. La stratégie consistant a définir plusieurs seuils
décisionnels conduit a la création d'une « zone grise », situation
d'incertitude ou le clinicien ne peut pas conclure. Les patients dont
la valeur des peptides natriurétiques se situe dans la zone grise
seraient plus a risque d'évenements cardiovasculaires que les pa-
tients ayant un résultat négatif®”. En pratique, néanmoins, la va-
leur des peptides natriurétiques ne se situent dans cette zone grise
que chez 16 3 26 % des patients présentant une dyspnée aigiie(°°9),
L'algorithme proposé par la Société Européenne de Cardiologie
(ESC)®, basé sur un seuil de décision unique, ne comporte pas de
zones grises contrairement a celui établi par la Haute Autorité de
Santé (HAS)®9). Selon deux méta-analyses, une stratification des
seuils selon 'dge semble supérieure a un seuil indifférencié®>19.
Dans notre revue, les meilleures performances diagnostiques pour
le NT-proBNP ont été estimées dans la méta-analyse de Januzzi a
partir d'un seuil d’exclusion unique (300 pg/ml) et de trois seuils
d'inclusion en fonction de l'dge (450 pg/ml, 900 pg/ml, 1800 pg/
ml)(9. Seule la méta-analyse de Doust propose une valeur seuil

pour le BNP, fixée a 125 pg/ml@. Les valeurs seuils déterminées

par Januzzi ont été retenues par la HAS dans son algorithme de
diagnostic de linsuffisance cardiaque®. 'ESC, en revanche, ne
recommande pas de stratification selon ['dge et propose un seuil
de décision unique pour inclure ou exclure le diagnostic d'insuffi-
sance cardiaque aigle, fixé a 100 pg/ml pour le BNP et a 300 pg/ml
pour le NT-proBNP®9. En cas de suspicion d'insuffisance cardiaque
subaigle, situation a laquelle est plus souvent confronté le mé-
decin généraliste que l'urgentiste, 'ESC suggére d'utiliser des va-
leurs seuils plus basses (35 pg/ml pour le BNP et 125 pg/ml pour le
NT-proBNP), basées sur des études individuelles®'¢?. Nous propo-
sons un algorithme décisionnel devant une suspicion clinique d'in-
suffisance cardiaque situant l'indication de 'échocardiographie en
fonction du dosage des peptides natriurétiques (figure 2). Compte
tenu de 'absence de consensus, le nombre et la valeur du ou des

seuil(s) n'ont pas été précisés.

Décisions de prise en charge

L'utilisation des peptides natriurétiques chez les patients consul-
tant dans les services d'urgences pour une dyspnée aiglie permet-
tait de raccourcir les durées de séjours hospitaliers de l'ordre d'une
journée, sans diminuer la fréquence des réhospitalisations ni la
mortalité (toutes causes confondues) a court ou moyen terme®7’28),
Il est vraisemblable que le dosage des peptides natriurétiques en
urgence améliore la prise en charge globale des patients en per-
mettant un diagnostic plus rapide et une prise en charge plus ci-
blée@®. Celle-ci inclut notamment une correction de la surcharge

volémique par des diurétiques de l'anse®?.

Le dosage systématique des peptides natriurétiques pourrait étre
particulierement utile dans des situations ou la prévalence et la [é-
talité de l'insuffisance cardiaque sont élevées, en particulier dans
les services d'urgence chez les patients dgés dyspnéiques et chez
les patients pour lesquels la probabilité du diagnostic est considé-
rée comme « intermédiaire » (entre 20 et 80 %) par le clinicien®.
En outre, les études ayant évalué ['utilisation des peptides natriu-
rétiques dans la prise en charge de la dyspnée aigle dans les ser-
vices d'urgence montraient une réduction des co(ts variant de 15
342 %459,

Pronostic

Dans linsuffisance cardiaque décompensée, quelle gqu’en soit
l'étiologie, les peptides natriurétiques apparaissent comme des
marqueurs pronostiques, utiles pour optimiser le suivi des patients.
Les résultats des méta-analyses ont montré une nette augmenta-
tion du taux de mortalité, a court ou long terme, lorsque la valeur
des peptides natriurétiques a ['admission aux urgences était supé-

rieure aux seuils utilisés, en particulier lorsque celle du NT-proBNP
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était nettement supérieure a 5180 ng/ml dans linsuffisance car-
diaque aigle (9. Il ne semble pas nécessaire d’'adapter ces seuils a
['age, au sexe ni méme a la FEVG®®). La valeur pronostique a long
terme du NT-proBNP estimée a la sortie de 'hdpital, a priori proche
de lavaleur « de base », pourrait étre meilleure que celle estimée a
['admission®”. La diminution de la concentration du NT-proBNP au
cours de ['hospitalisation pourrait étre associée a un pronostic plus
favorable®®. Les peptides natriurétiques constituent aussi un mar-
queur pronostique de l'insuffisance cardiague chronique modérée

ou sévere, quelle gu’en soit 'étiologie®.

Les peptides natriurétiques peuvent étre utilisés en association
avec d'autres marqueurs pronostiques de l'insuffisance cardiaque,
tant anamnestiques (3ge, étiologie, comorbidités), cliniques (clas-
sification NYHA), biologiques (créatininémie, natrémie, hémoglo-
bine, troponine, albuminurie...), iconographiques (ECG, FEVG) que
fonctionnels (consommation en oxygéne du myocarde)®. Bien
que limitées, les performances des peptides natriurétiques étaient
meilleures que celles des autres marqueurs pronostiques éva-
ués™ en particulier lorsque le NT-proBNP était comparé a la tro-
ponine ou a I'hémoglobine comme marqueur pronostique a court
terme?. Les performances des deux peptides natriurétiques n'ont

pas été comparées dans cette indication.

Suivi thérapeutique

L'existence d'une relation entre les concentrations de peptides
natriurétiques, les symptémes d'insuffisance cardiaque et la mor-
bi-mortalité suggere que les peptides natriurétiques peuvent étre
utiles pour ajuster le traitement médicamenteux, afin de limiter
la symptomatologie et d'améliorer le pronostic. Chez l'insuffisant
cardiague chronique connu, 'évolution des concentrations de pep-
tides natriurétiques semble plus informative que les seules valeurs
absolues. En effet, 'élévation des valeurs de peptides natriuré-
tiques précede habituellement les symptdmes de 7 a 10 jours, ce
qui permet de détecter précocement un début de décompensa-
tion cardiaque. Les deux méta-analyses traitant du suivi théra-
peutique ont mis en évidence qu'une stratégie visant a atteindre
ou maintenir une valeur cible des peptides natriurétiques diminuait
la mortalité de l'insuffisance cardiaque, par rapport a une stratégie
guidée seulement par la clinique®*?%. Certains médicaments utili-
sés dans le traitement de l'insuffisance cardiaque, tels que les inhi-
biteurs de l'enzyme de conversion, les antagonistes des récepteurs
de l'angiotensine, les bétabloquants et les antagonistes de l'al-
dostérone entrainent généralement une diminution de la concen-
tration des peptides natriurétiques et améliorent le pronostic®?.
Aucune méta-analyse n’'a utilisé la qualité de vie comme critére de

jugement. Cependant deux essais ont montré une amélioration de

la qualité de vie secondaire a cette stratégie®™) non retrouvée

dans un troisieme essai™.

La diminution de la mortalité était remarquable chez les patients
dgés de moins de 75 ans (48%), mais plus incertaine aprés 75 ans,
probablement en raison de la sévérité de l'insuffisance cardiaque
et des comorbiditésassociées® 2% Laprévalence plus élevée de l'in-
suffisance cardiaque diastolique chez les personnes dgées, moins
répondantes aux traitements habituels de l'insuffisance cardiaque,
peut aussi expliquer ces résultats. On observe en outre, dans cette
classe d'age, une plus grande fréquence d'effets indésirables liés
a lintensification des traitements médicamenteux@. Néanmoins,
dans une étude récente, de faible effectif, la stratégie guidée par
le NT-proBNP était aussi efficace chez les patients de plus de 75
ans, probablement en raison de controles plus fréquents que chez
les patients plus jeunes. Pour optimiser cette stratégie chez les
patients agés, il semble nécessaire d’'augmenter les valeurs cibles
des peptides natriurétiques. Les valeurs cibles des concentrations
de peptides natriurétiques a atteindre différaient selon les études
etil n'existe pas de valeur consensuelle. La diminution de la morta-
lité était observée bien que les valeurs seuils des peptides natriu-
rétiques n'aient été atteintes que chez une minorité de patients
dans le groupe d'intervention®@?. Il est préférable de déterminer
desvaleurs cibles adaptées a chaque patient, en particulier chez les
patients agés. LESC préconise d'utiliser en service d’'urgence des
valeurs seuils de peptides natriurétiques plus basses pour la prise
en charge des insuffisances cardiaques subaiglies que pour celle
des insuffisances cardiaques aiglies®. Les performances des deux

peptides natriurétiques n'ont pas été comparées.

Cette stratégie a surtout été étudiée en milieu hospitalier et son
application en routine en médecine générale mériterait d'étre
évaluée. Avec le développement de futurs tests de dépistage
par échantillon capillaire (notamment I'AlereTM Heart Check), en
connaissant la concentration de peptide natriurétique du patient
insuffisant chronique a ['état stable, un suivi régulier a domicile
pourrait étre envisagé par le patient lui-méme, en couplant les do-

sages a une surveillance réguliére du poids.

Précautions d'interprétation

Plusieurs facteurs pouvant influencer la concentration des pep-
tides natriurétiques sont a prendre en considération dans l'in-
terprétation de leur dosage. En cas d'insuffisance rénale, les
concentrations des peptides natriurétiques augmentent de facon
inversement proportionnelle a la fonction rénale. Celle-ci de-
vrait donc étre systématiquement évaluée lors d'un dosage de

peptides natriurétiques. Bien que 'élimination du NT-proBNP soit

30 | e-respect



SOINS PRIMAIRES

exclusivement rénale et que sa concentration soit donc davantage
soumise a l'altération de la fonction rénale que celle du BNP, les
performances diagnostiques et pronostiques de ces deux peptides
natriurétiques apparaissent comme équivalentes chez les patients
atteints d'insuffisance rénalet. Les concentrations de peptides
natriurétiques diminuant de facon proportionnelle a l'augmen-
tation de l'indice de masse corporelle, il est nécessaire d’en tenir

compte en cas d'obésitéte,

Les pathologies cardiaques, telles que I'hypertrophie ventriculaire
gauche, l'ischémie myocardique aigle, les valvulopathies et l'aryth-
mie auriculaire, ainsi que les pathologies pulmonaires aigies ou
chroniques ayant un retentissement sur le ventricule droit, notam-
ment 'embolie pulmonaire et 'hypertension artérielle pulmonaire,
sont associées a une augmentation de concentrations des pep-
tides natriurétiques. A l'inverse, en cas d'cedéme pulmonaire dit «
flash », les peptides natriurétiques peuvent initialement se révéler
faussement normaux, ce qui impose de répéter les prélévements.
En cas de sepsis, la concentration des peptides natriurétiques est
augmentée. Il convient aussi de prendre en considération d'autres
pathologies entrainant plus rarement une augmentation comme
'hyperthyroidie, le syndrome de Cushing, 'hyperaldostéronisme
primaire, la maladie d’Addison, la cirrhose hépatique, le syndrome

paranéoplasique et I'hémorragie sous arachnoidienne®.

Sur le plan analytique, les techniques de dosage du NT-proBNP uti-
lisent toujours les mémes anticorps de capture alors celles du BNP
sont basées sur des anticorps spécifiques a différents épitopes.
Les résultats des dosages du BNP sont donc a priori moins compa-
rables d'un laboratoire a l'autre que ceux concernant le NT-proB-
NP. Il existe une recommandation internationale pour une standar-
disation de ces tests™. Le test ELISA est le plus utilisé en routine

car ses performances sont supérieures a celles du test RIA®?,

Limites méthodologiques

Les méta-analyses étudiées estimaient rarement les valeurs prédic-
tives du dosage des peptides natriurétiques dans le cadre du dia-
gnostic ou du dépistage de linsuffisance cardiaque, alors qu’elles
sont plus facilement compréhensibles par les cliniciens que 'odds
ratio diagnostique. Cette lacune est probablement liée aux varia-
tions de la prévalence de l'insuffisance cardiaque selon les études,

qui conditionne les valeurs prédictives.

Il existait tres fréquemment une hétérogénéité entre les études au
sein d'une méme méta-analyse, et entre les méta-analyses. Celle-
Ci était liée le plus souvent a différentes méthodes de dosages

des peptides natriurétiques ou a l'utilisation de valeurs seuils dif-

férentes. De plus, la définition de l'insuffisance cardiaque utilisée
dans les études était variable. Les deux définitions cliniques men-
tionnées dans les méta-analyses étaient celles de 'ESCP? et la clas-
sification de Framingham®", mais parfois la définition n'était pas
précisée. Parmi les criteres échocardiographiques, la valeur de la
FEVG était fréquemment le seul critére utilisé, avec des seuils va-
riables selon les études. Cette approche ne prenant pas en compte
les autres parameétres échocardiographiques, elle excluait de fait
l'insuffisance cardiaque a FEVG préservée qui représente une frac-
tion significative des cas et est a 'origine d'une invalidité impor-
tante®?,

Certaines méta-analyses ne comparaient pas les performances
des tests en médecine de ville et en milieu hospitalier, alors que
la prévalence et la sévérité de l'insuffisance cardiaque devant une
dyspnée sont plus élevées en milieu hospitalier®. Enfin, dans la
majorité des méta-analyses a visée diagnostiques, le critére prin-
cipal d'inclusion des patients était 'existence d’'une dyspnée. Les
cedemes des membres inférieurs et 'asthénie, bien que souvent
présents chez les personnes agées, étaient rarement utilisés
comme critére d'inclusion®.

Le dosage des peptides natriurétiques BNP et NT-proBNP consti-
tue un examen utile dans la prise en charge globale de l'insuffi-
sance cardiaque aigle ou chronique, en ville et en milieu hospi-
talier. Ils ont des performances diagnostiques satisfaisantes en
situation d'incertitude clinique, notamment en cas de dyspnée. Ils
représentent des marqueurs pronostiques permettant d’optimiser
le suivi. Leur dosage répété dans le cadre du suivi de l'insuffisance
cardiaque chronique peut contribuer a adapter le traitement et a
réduire la mortalité. S'il n'a pas d'intérét démontré dans le cadre
d’'un dépistage en population générale, le dosage des peptides na-
triurétiques pourrait avoir un intérét aupres de groupes ciblés. Il
doit trouver sa place en complément des données de 'examen cli-
nique, en prenant soin d'ajuster son interprétation selon certaines
caractéristiques des patients, notamment leur fonction rénale et

leur corpulence.
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« Docteur, mon mari a une plaie qui ne guérit pas ! »

Samy Gdoura, interne

L'auteur n'a aucun conflit d’intérét a déclarer.

-
>

Monsieur X, 84 ans, vit a domicile avec son épouse, 1l dispose d'aides a domicile, et il est grabataire (Evaluation de

lautonomie/dépendance pour les activités de la vie quotidienne par l'échelle ADL a 0.75/6).

Son principal antécédent est une paraplégie de niveau T12 depuis 7 ans, compliquée d'escarres sacrees et talonnieres,
et de thromboses veineuses profondes bilatérales proximale et distale. Il est également diabétique de type 2.

Son traitement comprend : citalopram, pantoprazole, trimebutine, sulfate ferreux, risperidone, oxazépam, warfarine,

insuline.

Questions Quelle est la définition d'une

Quelle est la définition d'une escarre ? escarre ?

Comment prévenir l'apparition et la récidive des escarres ? L'escarre est une lésion cutanée d'origine ischémique liée a une
Quelle est la prise en charge d’une escarre constituée ? compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies os-
Quelles sont les mesures spécifiques pour certains patients ? seuses. Elle survient principalement dans trois situations : trouble

temporaire de la mobilité et de la conscience, pathologie chro-

nique sensitivomotrice, sujet polypathologique confiné au lit ou au
fauteuil.
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Les différents stades de l'escarre sont décrits dans le tableau ci-dessous.

STADE 1 Altération observable de la peau intacte : rougeur, chaleur/froideur, changement de consistance, de sensibilité

STADE 2 Perte de 'épiderme et/ou du derme : abrasion, phlycténe, ulcération peu profonde

SRR Perte de toute 'épaisseur de la peau, ['ulcération est profonde et ne dépasse pas le fascia, avec ou sans envahisse-
ment des tissus environnants

o Perte de toute 'épaisseur de la peau avec atteinte des muscles, des os, ou des structures de soutien (tendons,
articulations)

Comment prévenir l'apparition et la
récidive des escarres ?

Ces mesures de prévention sont complémentaires :
 Identifier les facteurs de risque d'escarre :

- extrinseques : pression, friction, cisaillement, macération,

immobilité

- intrinséques et spécifiques a certaines situations : dénu-
trition, incontinence urinaire et fécale, état cutané, baisse
du débit circulatoire, neuropathie, déficit neurologique,
état psychologique, age, antécédent d'escarres, déshydra-
tation, maladies aigués, pathologies chroniques graves,
diabéte.

« Observer quotidiennement ['état cutané et les zones a risque
afin de détecter précocement une altération cutanée (échelles

de risque de Norton, Waterloo et Braden).

« Diminuer la pression en évitant les appuis prolongés par la mo-
bilisation (changements de position toutes les 2 a 3 heures),
la mise au fauteuil (en évitant les phénomenes de cisaillement
et de frottement), la verticalisation et la reprise de la marche

précoce.

+ Utiliser des supports (matelas, sur matelas, coussins de fau-
teuil) adaptés au patient et a son environnement. Les criteres
de choix des supports reposent sur le niveau de risque, le
nombre d’heures passées au lit, la mobilité du patient, la
fréquence des changements de position, avec ou sans aide, la

possibilité du transfert lit-fauteuil seul ou avec aide.

* Maintenir I'hygiéne de la peau et éviter la macération par une
toilette quotidienne et renouvelée si nécessaire.

« Assurer un équilibre nutritionnel et une bonne hydratation.

» Eduquer le patient et son entourage en favorisant leur parti-
cipation a la prévention des escarres (auto surveillance, auto
soulévement).

Quelle est la prise en charge d'une
escarre constituée ?
Le traitement repose sur une prise en charge locale et générale,
avec une réévaluation et une intensification des mesures de pré-

vention pour éviter de nouvelles escarres.

La suppression totale de l'appui (décharge) est indispensable dans
toute cicatrisation d'escarre, avec réévaluation des supports en

place.

La lutte contre la macération chez ce patient double incontinent
a nécessité la mise en place d'une sonde urinaire a demeure et la

prise en charge des troubles digestifs.

L'évaluation nutritionnelle est nécessaire car les escarres sont une
situation a risque de dénutrition. La cicatrisation nécessite d'im-
portants apports énergétiques et protidiques. La prise en charge
nutritionnelle, en cas de risque d'escarres ou d'escarres consti-
tuées, repose sur les objectifs nutritionnels de la personne dgée
dénutrie. Pour débuter, il faut prévoir une évaluation des apports
alimentaires et la mise en place d'un enrichissement alimentaire
et éventuellement de compléments nutritionnels oraux diversifiés.
En cas d'échec, une nutrition entérale pourra se discuter.

La prise en charge de la douleur (spontanée ou provoquée par les
soins) est impérative. Elle passe par une évaluation réguliere de
la douleur et une prise en charge adaptée : mesures physiques et
antalgiques de palier 1 & 3, des douleurs intenses lors des soins
peuvent justifier d’'emblée ['utilisation d'un palier 3.

Un protocole de soins locaux de l'escarre doit étre mis en place.
La prise en charge locale repose sur le nettoyage de |'escarre avec
du sérum physiologique (pas d'antiseptique), ['évacuation de la
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phlyctene, la détersion des plaies nécrotiques et fibrineuses (mé-
canique ou aidée par un pansement), la mise en place d'un panse-
ment de recouvrement pour maintenir un milieu local favorisant la
cicatrisation, avec un maintien en milieu humide et une gestion de
'exsudat. De nombreux pansements sont disponibles sur le mar-
ché et le choix du pansement repose sur plusieurs critéres : stade,
aspect sec, exsudat, odeur, coloration de l'escarre...

Une antibiothérapie est indiquée en cas d'escarre infectée. Il
convient de différencier l'infection de la colonisation bactérienne
quasi constante dans les plaies chroniques, qu’il ne faut pas traiter,
et qui est utile 3 la cicatrisation et doit étre contrélée par un net-
toyage et une détersion soigneuse des tissus nécrotiques.

Un traitement chirurgical peut s'avérer nécessaire pour recouvrir
les structures nobles exposées, notamment en cas de nécrose tis-
sulaire importante, d'exposition des axes vasculo-nerveux, des ten-

dons ou des capsules articulaires, de l'os et d'infection.

Quelles sont les mesures spécifiques
pour certains patients ?
La recherche et la prise en charge d’'un diabéte est indispensable.
Un bon équilibre glycémique permet d’optimiser la cicatrisation, et
limite les complications a court et a long terme de ['hyperglycémie.
Il fFaut aussi éviter les hypoglycémies.

Il convient d'assurer une prise en charge optimale des patients
paraplégiques. Ceci passe notamment par la mise en place et le
suivi de la kinésithérapie (lutte contre les rétractions articulaires,
entretien et renforcement musculaire, apprentissage du transfert
lit fFauteuil), par la prise en charge des troubles sphinctériens et
des troubles fonctionnels abdominaux (troubles du transit, météo-
risme...).

La prévention des évenements thrombotiques est a pondérer se-

lon 'état clinique du patient, son autonomie et ses antécédents,

et se discutera, selon la balance bénéfices-risques, la mise en place
éventuelle d'une anti coagulation par voie injectable ou orale.

La réévaluation et la prise en compte des risques iatrogenes est
nécessaire : réévaluation de l'efficacité des antalgiques, de la né-
cessité de psychotropes, surveillance clinigue et biologique (Anti

Xa, INR) des anticoagulants ...
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Objectifs glycémiques selon le profil du patient (Source HAS, janvier 2013)

Profil du patient HbA1c cible

Personnes dgées Dites « vigoureuses » dont l'espérance de vie est jugée satisfaisante <7%
Dites « fragiles », a l'état de santé intermédiaire et a risque de bas- <8%
culer dans la catégorie des malades
Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison <9%

d'une polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et/ou glycémies

et d'unisolement social capillaires préprandiales

entre 1et2 g/l
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« Docteur, elle ne veut pasy aller ! »

Marion Lieuze, interne

L'auteur n'a aucun conflit d’intérét a déclarer.

Un couple consulte un soir au cabinet : leur amie de 48 ans est en proie a une agitation physique et psychique

incontrolable depuis plusieurs heures. Elle a déja été hospitalisée en psychiatrie quelques années auparavant.

Elle n'a pas de suivi régulier et ne prend pas de traitement particulier. Aujourd’hui, devant la persistance de l'agitation,

accompagnee de menaces et coups, ils souhaitent la faire réhospitaliser.

Questions
Quels sont les éléments cliniques qui orientent vers une
hospitalisation sous contrainte ?

Que faire en cas d'agitation et de mise en danger du patient ?

Quels sont les deux types de mesures possibles et les nouveautés

dans la législation ?

Comment organisez-vous la prise en charge ?

Quels sont les éléments cliniques qui
orientent vers une hospitalisation
sous contrainte ? ®®
La notion de consentement du patient implique ['évaluation de la
capacité a recevoir et comprendre une information adaptée, a rai-

sonner et exprimer une décision en la maintenant dans le temps.

Pour apprécier la sévérité des troubles mentaux et la nécessi-
té de soins immédiats, il est nécessaire de rechercher un risque
suicidaire, un risque d'atteinte a autrui, un délire, des hallucina-

tions, une désorganisation de la pensée, une désorientation, des
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troubles du comportement ou de l'adaptation, une prise d'alcool
ou de toxiques associée, une incurie.
Il faut également rechercher les antécédents auto ou hété-

ro-agressifs.

L'établissement d'un contact verbal apaisant avec le patient, ainsi
que l'information sur le caractére pathologique de ses troubles et
les modalités de prise en charge sont essentiels. Il faut également
évaluer les capacités de compréhension et de soutien de l'entou-

rage familial.

L'examen somatique comprend l'évaluation de la vigilance, la prise
des constantes (pression artérielle, pouls, température, fréquence
respiratoire), la glycémie capillaire, et la SpO2 en cas d’agitation. Il
faut rechercher une affection organique sous-jacente devant des

symptomes psychiatriques aigus.

Que faire en cas d'agitation et de
mise en danger du patient ? ¥
L'agitation nécessite toujours une approche relationnelle en pre-

mier lieu, avec écoute discussion, négociation du contrat de soins.

En cas de troubles du comportement avec opposition sévere du
patient et danger pour lui-méme ou son entourage, une sédation
peut étre indiquée. La voie orale sera privilégiée, et en cas de refus

la voie intramusculaire peut étre utilisée.

Les classes thérapeutiques proposées pour la sédation sont :

» les benzodiazépines, surtout dans les étiologies toxiques
(ivresse aigue, sevrage éthylique, cocaine)

» les neuroleptiques atypiques, surtout dans les étiologies psy-
chiatrigues.

La prise en charge peut demander l'intervention des témoins pré-
sents (pompiers, proches, etc.) ou des forces de l'ordre.

La sécurité du patient et des intervenants reste centrale et condi-
tionne le mode d'intervention immédiat ou différé en attente de
renforts.

Quels sont les deux types de mesures
possibles, et les changements récents
dans la nouvelle 1égislation ? ¥ @
Lorsqu’un patient n'est pas consentant aux soins du fait de troubles

mentauy, il existe deux types de mesures.

Les SPDT (Soins Psychiatriques a la Demande d'un Tiers), qui rem-
placent 'HDT (Hospitalisation a la Demande d'un Tiers), quand son
état rend indispensable des soins immédiats et une surveillance
hospitaliere. Le tiers peut étre toute personne susceptible d'agir
dans l'intérét du patient (membre de sa famille ou de son entou-
rage, autre personne pouvant justifier de l'existence de relations

antérieures a la demande).

Les SPDRE (Soins Psychiatriques sur Décision d'un Représentant
de U'Etat), qui remplacent 'HO (Hospitalisation d'Office), quand il
compromet ['ordre public et la streté des personnes.

La loi du 5juillet 2011 vient modifier les articles L3212 et L3213 du
Code de la Santé Publique : une part plus importante est donnée
aux soins ambulatoires, et ['hospitalisation compléte n'est plus le

seul recours.

Comment organisez-vous la suite
de la prise en charge ?
Le certificat établi doit indiquer le nom, la date de naissance et la
domiciliation du patient (et du tiers), il doit étre rédigé sur papier
libre ou sur ordonnance a en-téte, dater de moins de 15 jours pour

les SPDT. Il n'est pas couvert par le secret médical.

Il est nécessaire que le médecin examine et constate par lui-méme
les troubles mentaux présentés (si exceptionnellement le patient
ne peut étre approché, le certificat le mentionne et précise les faits

rapportés).

Il doit contenir une description des symptomes évoquant l'exis-
tence de troubles mentaux, et les attitudes susceptibles de mettre
le patient en péril ou de compromettre 'ordre public.

Pour un patient connu et suivi, il est recommandé de faire appel
systématiquement a ses référents habituels comme les services
hospitaliers, le centre médico-psychologique (CMP) le psychiatre
libéral ou le médecin généraliste. En 'absence de référent habituel
(ou d'impossibilité de les joindre), il est recommandé de s'adresser
a un psychiatre du service d'accueil des urgences ou du CMP le plus

proche.

Les patients ayant des troubles somatiques aigus associés a des
troubles mentaux, notamment dans le cadre des intoxications
aigués, doivent étre pris en charge initialement dans un service
d’accueil et d'urgences. 'hospitalisation directe d'un patient en
service de psychiatrie depuis son domicile n'est possible qu’en cas
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de pathologie psychiatrique identifiée et d'un examen somatique

normal.

La régulation du transport se fait a partir du Centre 15 (SAMU)
qui coordonne les modalités de transport avec les intervenants
pré-hospitaliers, les transporteurs sanitaires agréés, et le médecin
de l'établissement d’accueil.

Une fois le patient hospitalisé, un examen somatique est réalisé
a 24h et 72h, qui constate |'état mental, et confirme ou infirme la
nécessité de poursuite des soins psychiatriques

Le médecin organise alors la suite de la prise en charge, selon trois

possibilités :

« levée de la mesure,

« poursuite de 'hospitalisation,

» soins ambulatoires sous contrainte avec programme de soins
établi par le médecin, précisant le type de soins (hospitalisa-
tion partielle, consultations, ateliers ...), le lieu de leur réalisa-
tion et leur périodicité.

Références
1. Loin°2011-803 du 5juillet 2011 relative aux droits et a la protection des
personnes faisant ['objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur
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(consulté le 01/06/2013)
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3. Haute Autorité de Santé. Modalités de prise de décision concernant
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Item ecn
9. Hospitalisation a la demande d'un tiers et hospitalisation d'office

184. Agitation et délire aigu

Tableau 1. Modalités de mise en place d'une hospitalisation sous contrainte

Circonstances Pieces justificatives

SPDT Dangerosité pour soi méme
ArtL3212.1

1. Demande manuscrite du tiers

2. Certificat d'un médecin extérieur a 'établissement

3. Deuxiéme certificat par un autre médecin pouvant apparte-
nir 3 I'établissement

SPDT Péril Imminent Dangerosité pour soi méme

1. Pas besoin de la demande du tiers ni de certificat d'un méde-

Art L321.3 avec péril imminent cin n'appartenant pas a 'établissement.
2. Un seul certificat par un médecin pouvant appartenir a 'éta-
blissement.
SPDRE Dangerosité pour 'ordre public 1. Certificat d'un médecin extérieur a l'établissement, a trans-
Art L3213.1 mettre au Préfet sans délai

2. Arrété Préfectoral motivé et circonstancié

SPDRE Péril Imminent
Art L3213.2

Dangerosité pour l'ordre public
avec péril imminent

1. Certificat d'un médecin extérieur a l'établissement attestant
le danger (ou a défaut, notoriété publique)

2. Réquisitoire du Maire valable 48h, a transmettre dans les 24

heures au Préfet, qui établit alors un arrété
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Figure 1. Exemple de rédaction de certificat de Tiers.

Je soussigné(e) NOM, Prénom,
Adresse,
Date de naissance,

Profession,

agissant en tant que (lien de parenté ou nature des

relations avec le malade)

demande, conformément a l'article L.3212-1 l'admission
en soin psychiatriques dans un établissement régi par
l'article 3222.1 du code de la santé publique de la loi du 5
juillet 2011 de :

Mme ou M. NOM, Prénom,
Adresse,

Date de naissance,
Profession,

Certificat établi a (date, lieu)

Signature

Numéros des pieces d'identité

Figure 2, Exemple de rédaction de certificat médical

Je soussigné, Docteur XX,

médecin a XX, certifie avoir examiné ce jour

Mme ou M. NOM, Prénom,
Adresse,
Date de naissance,

Profession,

Et avoir constaté les éléments cliniques suivants :
(détailler)

Pour SPDT :

L'état mental de X rend impossible son consentement
et impose des soins immédiats assortis de surveillance

constante en milieu hospitalier.
Pour SPDRE :

L'état mental de X rend impossible son consentement et
est de nature a compromettre la sureté des personnes ou

porter atteinte, de facon grave, a l'ordre public

X doit étre admis(e) en soins psychiatriques a la demande
d’un tiers/a la demande d'un représentant de l'état,
conformément a l'article L.3212-1 du Code de la Santé
Publique, et ce dans un établissement habilité au sens de
l’Article L.3222-1 du Code de la Santé Publique.

(Variante sans tiers : doit étre hospitalisé en soins
psychiatriques en raison d'un péril imminent,
conformément a l'article L.3212-3 du CSP etc.)

Je certifie n'étre parent ou allié, au quatriéme degré
inclus, ni du Directeur de l'établissement dans lequel
la personne sus-citée sera accueillie, ni de la personne
demandant les soins, ni de la personne nécessitant des

soins.
Certificat établi a (date, lieu)

Signature
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« Docteur ¢a gratte »

Magali Quenot, interne

L'auteur n'a aucun conflit d’intérét a déclarer.

Une femme de 42 ans se présente au cabinet médical pour des lésions cutanées prurigineuses a type de papules au
niveau des mains et des avant-bras évoluant depuis plusieurs jours. Elle pense étre enceinte.
Elle n'a aucun antécedent. Elle est accompagnée de sa fille de 12 ans qui a les mémes lésions au niveau des mains.

Quel diagnostic évoquer en premiére
Questions intention ?
Quel diagnostic évoquer en premiére intention ? La gale. Elle est due a un parasite invisible a 'ceil nu, un acarien

Quels sont les signes cliniques permettant de diagnostiquer une femelle nommé sarcopte. Lors de la contamination par la gale,
gale? le sarcopte se loge sous la peau du sujet infesté et se déplace en
Qui traiter ? formant de petits sillons visibles a l'ceil nu. Elle dépose ses ceufs

Quel traitement faut-il mettre en place ? qui éclosent en 3 3 5 jours. Les larves deviennent adultesen 2 a 3

Quelle spécificité pour la femme enceinte ? semaines.

La période d'incubation moyenne est de trois semaines : entre 5
jours et un mois. La survie du sarcopte adulte a l'extérieur de 'héte
est de 24 3 48h.
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La gale est contagieuse et se transmet dans l'immense majorité
des cas par des contacts humains directs, intimes et prolongés
(cadre familial, couple). Elle est considérée comme une infection

sexuellement transmissible (IST).

Quels sont les signes cliniques
permettant de diagnostiquer une
gale?
Une gale typique est diagnostiquée sur les criteres suivants :

e un prurit diffus a recrudescence nocturne, épargnant le vi-
sage,

« une notion de contage,

» une topographie des |ésions typique : mains et poignets, pu-
bis, sexe, plis, seins,

» des lésions spécifiques rares : sillons scabieux de quelques
millimetres de long, vésicules perlées, nodules scabieux,

» des |ésions non spécifiques de grattage fréquentes.

Qui traiter ?

On ne guérit pas spontanément de la gale.

Le traitement de la gale commune doit étre particulierement
soigneux compte tenu du risque de re-contamination entre per-

sonnes infectées ou au contact de tissus infestés.

Le médecin doit définir quelles sont les personnes a traiter dans
'entourage familial et extra familial. En regle générale, il s'agit de

toute personne ayant eu un contact intime avec le malade :

* le oules partenaires sexuels,
* les membres de la famille vivant sous le méme toit,
« toutes les personnes ayant des démangeaisons dans 'entou-

rage (fFamille, amis...).

Toutes les personnes devant recevoir un traitement doivent le dé-

marrer en méme temps.

Si la gale peut avoir été transmise lors d’un rapport sexuel, un bilan

de infections Sexuellement Transmissibles sera prescrit.

Quel traitement faut-il mettre en
place ?
Le traitement du patient et de son entourage peut se faire de
différentes manieres:

» Une lotion scabicide. En France, la lotion anti gale classique-
ment utilisée était le benzoate de benzyle (Ascabiol ®), pro-
duit en rupture de stock depuis mars 2012. Cette lotion était
généralement appliquée au pinceau sur 'ensemble du corps
sauf le visage et les muqueuses génitales. Elle doit étre laissée
en place plusieurs heures puis rincée sous la douche.

Un traitement a base de perméthrine 5% semble étre le sca-
bicide topique le plus efficace mais pas (encore disponible) en
France.

« Unspray anti gale. En France le spray anti gale est a base de
pyréthrine (Spregal ®). Il est généralement appliqué en une
seule fois, par pulvérisation dans une piece bien aérée (en
évitant le visage). Le rincage est effectué par lavage a 'eau
12 heures apres |'application du spray. Le spray anti gale est
contre indiqué chez les asthmatiques et en cas d’antécédent
de bronchiolite chez l'enfant.

« Un traitement par voie orale. Ce traitement de la gale est
composé d'ivermectine (Stromectol) a 200ug/kg, une molé-
cule connue pour son activité anti parasitaire (onchocercose,
filarioses, anguillulose...). Il est actif seulement sur les sar-
coptes adultes. Ce traitement est contre-indiqué chez l'enfant
de moins de 15kg. Les ceufs du parasite étant protégés de la
pénétration de l'ivermectine lors de la 1ére prise, une 2eme
dose a J15 est fortement conseillée afin d'éradiquer la géné-

ration suivante de sarcoptes.

Par souci d'approvisionnement et par sa facilité d’emploi, l'iver-

mectine est souvent prescrite maintenant.

En cas de poursuite des démangeaisons, il faut consulter 3 nou-
veau afin que le médecin vérifie si le traitement a été bien fait et
puisse décider s'il faut le refaire ou non. Il est en effet fréquent de
se recontaminer soit aupres d'une personne non traitée, soit par le
biais de textiles non désinfectés. Il est aussi possible d'avoir une ir-
ritation ou un prurit persistant plusieurs jours a plusieurs semaines

apres le traitement. Des nodules scabieux peuvent subsister aussi.

Le traitement de 'environnement :

« Désinfection des textiles du patient et de son entourage (les
vétements, les draps, les serviettes...) par lavage en machine a

60°C.

« Pour les tissus ne pouvant le supporter, une désinfection

avec une poudre ou spray scabicide (vaporiser puis les laisser
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dans un sac le temps indiqué) sera nécessaire pour tous les
vétements et draps de lits. Les matelas, canapés, sieges auto
non déhoussables etc.. pourront étre eux aussi aspergés de
poudre insecticide le temps nécessaire puis aspirés.

« Sil'utilisation d'un acaricide n’est pas possible, l'isolement
en sac hermétique ou la mise en quarantaine des objets doit
durer une semaine (durée de vie maximum de l'acarien), dans

une piece dédiée.

+ Lacongélation tue le parasite : la mise a 'extérieur en hiver
est également envisageable.

Quelle spécificité pour la femme
enceinte ?
Concernant la femme enceinte, deux sources d’'informations dif-
ferent :

« D'apres le CRAT, l'ivermectine peut étre administrée chez la
femme enceinte ou allaitante.

« D'apres la revue Prescrire, ce traitement est déconseillée dans

ces deux situations.

L'ivermectine donne des malformations chez 'animal mais a dose
maternotoxique et ces résultats sont donc difficilement extrapo-
lables a une prise plus ponctuelle humaine. Les données cliniques

portant sur quelques centaines de femmes ont été obtenues dans

l'indication de l'onchocercose ; elles restent encore limitées mais

les résultats sont plutét rassurants.

Apres consultation aupres du Centre de Pharmacovigilance de Tou-

louse, il s'avere que l'utilisation de l'ivermectine est possible chez
la femme enceinte ou qui allaite si cela est nécessaire.

Références
1. Survenue de un ou plusieurs cas de gale. Conduite a tenir. Rapport HCSP
2012

2. Plaguette d'information CCLIN Paris Nord 2007 a l'usage des patients

3.Le CRAT

4. Revue Prescrire Janvier 2013

Item ecN

79. ectoparasitoses cutanées : gale et pédiculose.
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« Docteurs, ses boutons l'agitent »

Barbara Philips, interne

L'auteur n‘a aucun conflit d’intérét a déclarer.

Lola, 9 mois, est vue a domicile pour « des boutons et de la fievre ».

Les lésions évoluent depuis une quinzaine de jours et ont tendance a s'étendre malgre l'application d'un antiseptique.
Il s'agit de papules inflammatoires associées a des croutes meélicériques siégeant notamment au niveau des aisselles
et du tronc. La meére décrit une agitation nocturne importante. L'état général est conserve, l'enfant est apyrétique au
moment de l'examen. Linterrogatoire retrouve une notion de contage scabique intra familial. Le diagnostic de gale
impeétiginisée est alors évoqueé.

Existe-t-il des spécificités cliniques
Questions de la gale chez le nourrisson ?

Existe-t-il des spécificités cliniques de la gale chez le nourrisson ? Le nourrisson atteint de gale est agité, il pleure constamment et
Y'a t-il des examens complémentaires a réaliser ? dort peu. Il présente des lésions vésiculeuses, souvent surinfec-
Quelles sont les molécules indiquées pour le traitement de la gale tées, siégeant au niveau des aisselles, de l'ombilic et des fesses.
chez le nourrisson ? Ces lésions peuvent s'étendre aux bras, a la poitrine, aux cuisses.
Quel est le traitement de 'impétigo étendu ? Elles touchent de maniere caractéristique la plante des pieds et

Une éviction est-elle préconisée ? épargnent habituellement les doigts.
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Y'a t-il des examens

complémentaires a réaliser ?
Le diagnostic de certitude s’effectue par un examen parasitolo-
gique au laboratoire. Cependant, les prélevements sont difficiles a
réaliser et le test est peu sensible. Cette sensibilité peut étre amé-
liorée par un repérage préalable au dermatoscope. Il peut étre utile
pour obtenir 'adhésion des parents au traitement (traitements to-
piques de la gale non remboursés), mais également pour confirmer
la guérison lorsque le prurit et les nodules persistent plus de 2 a
4 semaines apres l'introduction du traitement. Le dermatoscope
permet aussi de confirmer le diagnostic.

Quelles sont les molécules indiquées
pour le traitement de la gale chez le
nourrisson ?
Les scabicides topiques : le benzoate de benzyle (ASCABIOL®) et les
pyréthrinoides de synthéese en aérosol (SPREGAL®) ont 'TAMM chez
le nourrisson, avec cependant des adaptations spécifiques a cette
tranche d'age.

Pour 'ASCABIOL®, l'application doit étre limitée a une durée infé-
rieure a 12 heures et il est conseillé de bander les mains pour éviter
une ingestion accidentelle.

Le SPREGAL® en aérosol nécessite une protection des voies respi-
ratoires et des yeux lors de son utilisation. Une application de la
solution a l'aide d'un tampon imbibé sur la face est préconisée. Il

est contre-indiqué s'il existe un antécédent de dyspnée sibillante.

CAS CLINIQUES

Livermectine (STROMECTOL®) est contre-indiqué chez 'enfant de
moins de 15kg.

Début 2013, '’Agence francaise des Produits de Santé (ANSM) a mis
uniguement a disposition des pharmacies hospitalieres un traite-
ment a base de benzoate de benzyle : 'antiscabosium 10% Enfant
° pour les nourrissons ne pouvant recevoir ni l'ivermectine, ni le

spray.

Le traitement des surinfections doit précéder celui de la gale car
l'application de l'antiparasitaire sur une peau lésée conduit au
risque de toxicité neurologique.

Quel est le traitement de l'impétigo
étendu ?
Limpétiginisation correspond a une surinfection des lésions, le
plus souvent mixte, 3 Staphylococcus Aureus et Streptococcus Py-

ogenes.

La base du traitement comprend un savonnage et un lavage de la

peau. Les corticoides locaux sont contre indiqués.

L'antibiothérapie générale est indiquée dans lesimpétigos séveres,
c'est a dire des lésions d'évolution rapide et/ou plus de 5 sites ac-

tifs et/ou plus de 2% de la surface du corps. Une durée de traite-

ment de 10 jours est recommandée.
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L'antibiothérapie antistaphylococcique de référence est la penicil- Références
line M, Cloxacilline (orbenine®), car il existe une résistance acquise 1.College des Universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales.
de S. Aureus a la penicilline A par production de béta-lactamase. Infections bactériennes . E.PILLY 2014

2.Collége des Universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales.

Cependant la cloxacilline n'existe pas sous une galénique adaptée Ectoparasitoses .E. PILLY 2014
au nourrisson, ce qui conduit a l'utilisation d’antibiothérapies alter- 3. Gale — Idées Force Prescrire, mars 2013
natives, actives sur le streptocoque et le staphylocoque : 4. Guide des conduites a tenir en cas de maladie transmissible dans une

collectivité d'enfants - Conseil supérieur de 'Hygiene Publique de France, 29

« Amoxicilline- acide clavulanique, (augmentin)®: 80mg/kg/jour décembre 2012
en 3 prises par jour 5. Rupture de stock Ascabiol, ANSM 2013
« Acide fusidique, (fucidine®) suspension buvable : 40 a8 60mg/ Items EcN
kg/jour en 2 a 3 prises par jour (plus discuté) 79. ectoparasitoses cutanées : gale et pédiculose.

87. Infections cutanéo-muqueuses bactériennes et mycosiques
Etant donné la résistance croissante du Streptocoque aux macro-
lides en France (>20%), notamment 'érythromycine et la clary-

thromycine, ceux-ci ne sont pas indiqués en premiere intention.

Pour les formes peu étendues une antibiothérapie locale peut étre

prescrite pendant une semaine :

acide fusidique créme ou pommade : 1 application 2 a x3/j ou mu-

pirocine pommade : 1 application 2 a x3/j

Une éviction est-elle préconisée ?
La mise en ceuvre de mesures d’hygiene et d'information
sur cette parasitose sont préconisées afin d’en prévenir la propaga-

tion.

Concernant les collectivités (créches, garderies...), une éviction
de 3 jours aprés le traitement est recommandée dans la gale com-
mune. Les parents devront également informer le personnel et
les autres familles de l'existence de cas dans la collectivité. Des
mesures spécifiques en fonction du nombre de cas pourront étre
discutées. Un renforcement des mesures d’hygiéne et la couver-
ture des lésions par un pansement sont préconisés pour diminuer

la contagiosité.

L'éviction peut aller jusqu’a la négativation de ['examen parasitolo-

gique dans le cas de gales profuses.
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« Docteur, j'ai mal a la lumiére »

Jeanne-Marie Amalric, interne

/

Vous recevez en consultation une fillette de 4 ans pour hyperthermie. La maman vous explique qu'elle a de la fievre
depuis 3 jours, avec des pics fébriles a 40,5°C, accompagnée de frissons, de céphalées, de myalgies diffuses et douleurs
abdominales. Depuis 24h, elle est photo-phonophobique avec une intolérance alimentaire totale.

Le bilan des urgences est le suivant : ponction lombaire (PL) normale (1 élément nucléé), Hyperleucocytose a
prédominance de PNN 15200/mm3, CRP 553 mg/l. Déshydratation extra-cellulaire avec protidémie a 85g/L. Reste du
bilan normal. BU négative. La radiographie du thorax (RT) de face montre :

Questions

Que recherchez-vous pour préciser votre diagnostic ?

Quels sont les signes de gravité a rechercher ?

L'enfant tient sa téte, les yeux fermés, elle pleure et se plaint de la

lumiére ...

Quelle prise en charge proposez-vous ?

Quel bilan complémentaire réalisez-vous aux urgences ?

Finalement, quel sera votre diagnostic ?
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Que recherchez-vous pour préciser
votre diagnostic ?
A linterrogatoire, il faut caractériser le syndrome fébrile, son
mode d'apparition, type et évolution : frissons a claquer des dents,
sueurs ; il faut rechercher une altération de l'état général, des
céphalées contemporaines ou aggravées lors des pics fébriles, des

arthralgies et/ou courbatures.

Il fFaudra rechercher les symptémes ou signes d'atteinte d'un ou
plusieurs organes, préciser les caractéristiques des céphalées
(siege, type, intensité, irradiation), des douleurs abdominales
(siege, type, intensité, irradiation, troubles du transit associés), des
vomissements (alimentaires, sanglants ou bilieux, en jet, a distance
des repas ou soulageant les céphalées), des signes de déshydrata-
tion.

Enfin, on précisera le terrain : état vaccinal, immunodépression,
voyage récent, contage, antécédents médicaux et chirurgicaux,
traitement pris et efficacité des antipyrétiques.

On compléte 'examen clinique appareil par appareil.

Quels sont les signes de gravité a
rechercher ?
Il fFaudra rechercher des signes de sepsis sévere avec mauvaise to-
érance hémodynamique : temps de recoloration cutané supérieur
a 3 secondes, marbrures, extrémités froides, cyanose péri-buccale,
tachycardie. On évaluera la diurése a l'interrogatoire.
On recherchera un purpura fulminans : extensif en taille et en
nombre d'éléments avec au moins un élément nécrotique ou
ecchymotique de plus de 3mm ne disparaissant pas a la vitropres-

sion.

Enfin, il convient de rechercher des troubles de la vigilance et des
signes neurologiques évoquant une encéphalite : crise convulsive,

déficit neurologique, propos incohérents.

L'enfant tient sa téte, les yeux
fermés, elle pleure et se plaint de la
lumiére, ...
ce qui vous améne a fermer les volets du cabinet pour l'examiner.
Elle est en chien de fusil dans les bras de maman, nauséeuse et
céphalalgique a la mobilisation. A l'examen, vous notez : une hy-
perthermie a 39,5°C, une nuque raide avec impossibilité de tenir

assise les jambes tendues. 'examen ORL retrouve une pharyngite.

Le reste de l'examen est strictement normal. Quel(s) diagnostic(s)

évoquez-vous en 1ere intention ?

Le tableau clinique ici est celui d'un syndrome méningé fébrile. Il
faut évoquer en priorité :

une méningite purulente ou une méningite virale.

Les diagnostics différentiels a évoquer devant tout syndrome mé-
ningé sont l'encéphalite en cas de signes neurologiques, un ménin-
gisme (pneumonie franche lobaire aigue, pyélonéphrite aigue...),
une hémorragie méningée si céphalées brutales et intenses en

l'absence de fievre.

Quelle prise en charge proposez-
vous ?
Une ponction lombaire doit étre réalisée en urgence ; une surveil-
lance clinigue est nécessaire dans une structure hospitaliere. Le
transport médicalisé via le SMUR n’est pas obligatoire en 'absence
de signes de gravité hémodynamique et de purpura fulminans. La
question se pose en fonction de ['évolution clinique, aprés discus-

sion avec le médecin régulateur.

En cas de purpura fulminans, administrer en urgence CEF-
TRIAXONE par voie intraveineuse en utilisant une forme appro-
priée sans lidocaine, ou par voie intramusculaire, a la posologie de
150 a 100 mg/kg chez le nourrisson et I'enfant sans dépasser 1 g;
13 2 g chez l'adulte. (3 défaut amoxicilline par voie intravei-
neuse ou par voie intramusculaire a la posologie de : 25 mg/kg ou
50 mg/kg selon la voie d’administration chez le nourrisson et ['en-
fant, sans dépasser 1g; 1 g chez l'adulte dose a répéter dans les 2

heures qui suivent cette premiere administration).

Quel bilan complémentaire réalisez-

vous aux urgences ?
En urgence, une ponction lombaire sera réalisée avant toute an-
tibiothérapie, avec cytochimie, biochimie, bactériologie, PCR en-
térovirus et herpes. Les indications d'antibiothérapie avant la PL
sont : purpura fulminans, prise en charge hospitaliére ne pouvant
étre réalisée dans les 90 minutes, contre-indications a la réalisa-
tion d'une PL (anomalies de 'hémostase, traitement anticoagulant
a dose efficace, suspicion de trouble majeur de ['hémostase avec
saignement actif, risque élevé d’engagement cérébral, instabilité
hémodynamique). Le reste du bilan comprend : bilan sanguin avec
NFS, CRP, Hémocultures, BU, ECBU, RT de face, ionogramme san-
guin, urée-créatinine, bilan hépatique.
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Les indications d'imagerie cérébrale avant PL sont : signes de loca-
lisation neurologique, Glasgow inférieur ou égal a 11, crises convul-
sives hémi-corporelles avant ['dge de 5 ans, crises convulsives ré-

centes, focales ou généralisées aprés I'dge de 5ans.

Finalement, quel sera votre
diagnostic ?
Cette fillette présentait un méningisme dans le cadre d'une pneu-
mopathie franche lobaire aigle.

Elle ne présentait pourtant aucun signe fonctionnel respiratoire,
'auscultation pulmonaire était symétrique sans bruit surajouté, la
saturation était a 100% en air ambiant. Elle a été hospitalisée pour
poursuite de la prise en charge avec hydratation et antibiothéra-
pie.

Références
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« Docteur, mon fils s'arrache les cheveux ! »

Myriam Flageollet, interne

Lauteur n‘a aucun conflit d'intérét a déclarer.

Un enfant de 28 mois est ameneé en consultation car il s'arrache les cheveux depuis 8 mois. On retrouve une alopécie
de I'hémi crane droit.

Quelles sont les étiologies de
l'alopécie chez l'enfant ?

Questions Chez l'enfant, dans plus de 90% des cas, les alopécies sont dues a :
Quelles sont les étiologies de l'alopécie chez 'enfant ?  lateigne, secondaire a une infection fongique par des der-
Quelle est la prévalence de la trichotillomanie ? matophytes donnant une ou plusieurs plaques d'alopécie
Cliniguement, comment reconnaitre une trichotillomanie ? inflammatoire et squameuse,

Quel est le pronostic de la trichotillomanie ? » la pelade, se caractérisant par une ou plusieurs plaques
Comment traiter une trichotillomanie ? d'alopécie, rondes ou ovales, localisées, non cicatricielles, non

Quelles sont les traitements des autres étiologies d’alopécie ? inflammatoires et pouvant toucher les autres poils du corps,

» l'alopécie traumatique :
 latrichotillomanie, lorsque le patient s'arrache les che-
veux,
« l'alopécie de traction favorisée par certains types de coif-
fure comme les queues de cheval et les nattes serrées,
« leffluvium télogéne, correspondant 3 une chute des cheveux
diffuse acquise non inflammatoire et non cicatricielle le plus
souvent dans les 2 mois suivant un événement stressant

(Fievre, intervention chirurgicale, médicament).
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Quelle est la prévalence de la
trichotillomanie ?
Elle touche essentiellement les enfants, habituellement entre 2
et 6 ans. Elle est 7 fois plus fréquente chez 'enfant que chez les

adultes. Sa prévalence est de 1%.

Cliniquement, comment reconnaitre
une trichotillomanie ?
Elle se caractérise par des plaques d'alopécie partielle aux contours
irréguliers, souvent géométrique, non inflammatoire. Les régions
frontales, pariétales, temporales du coté dominant du patient et
le vertex sont le plus souvent touchés. Une atteinte des cils ou des
sourcils est possible. La trichotillomanie se déroule fréquemment

au moment de l'endormissement.

Quel est le pronostic de la
trichotillomanie?
En pédiatrie, elle est considérée comme un tic, comme ['habitude
de se ronger les ongles. Elle est le plus souvent spontanément ré-

solutive. Chez l'adulte, le pronostic est moins bon.

Comment prendre en charge une

trichotillomanie ?
Tout d'abord il convient de faire accepter le diagnostic aux parents
et al'enfant. Il faut également rechercher un événement traumati-
sant ou stressant et tenter de le supprimer. Une discussion ouverte
avec l'enfant et 'adulte suffise dans la majorité des cas. Si néces-
saire une prise en charge psychiatrique peut étre proposée avec
des thérapies cognitivo-comportementales. En dernier recours les

antidépresseurs IRS peuvent étre utilisés chez 'adulte.

Quelles sont les prises en charge des
autres étiologies d'alopécie ?
La teigne nécessite un prélévement des squames et des cheveux
pour réaliser un examen mycologique (examen direct et mise en
culture). Il existe trois catégories de teigne en fonction de la source
de contamination :
« lateigne anthropophile de transmission interhumaine par les
[ésions cutanées et les cheveux infectés de 'homme,
» lateigne zoophile transmise de ['animal 3 'lhomme,
- lateigne géophile liée a des spores dans la terre, trés rare.
La prise en charge thérapeutique repose sur un traitement par
voies générale et locale. Les corticoides sont a proscrire car ils ag-

gravent les [ésions.

Le seul traitement per os ayant 'AMM pour le traitement de la
teigne est la Griseofulvine 20mg/kg/j ou 1gr/j chez l'adulte pen-
dant 6 a 8 semaines.

Localement, des lotions anti fongiques (imidazolés ou ciclopiroxo-
lamine), des préparations kératolytiques a appliquer avant le sham-
pooing et des shampoings antifongiques sont recommandés.

Il convient de couper voire de raser les cheveux.

Depuis 2003, le ministére recommande une éviction scolaire sauf
en cas de présentation d'un certificat médical attestant d'une
consultation et de la prescription d'un traitement adapté.

Un suivi clinique et mycologique mensuel jusqu’a guérison est né-

cessaire.

La pelade est considérée comme une maladie auto-immune. En cas
d'atteinte limitée, plusieurs traitements peuvent étre proposés :
dermocorticoides ou minoxidil en solution a 5% ou des irritants
locaux (rubéfiants, dioxyanthranol). En cas d'atteinte étendue, la
puvathérapie, des bolus de corticoides voire 'immunothérapie to-
pique par diphencypone peuvent étre prescrits. Dans tous les cas,
une prise en charge psychologique est toujours envisagée pour

rassurer le patient.

L'effluvium télogene ne nécessite aucun traitement médicamen-
teux ni examen complémentaire initialement. Une prise en charge
psychologique afin de rassurer le patient sur le caractére générale-
ment transitoire peut étre nécessaire. Si la chute des cheveux dure
plus de trois mois, une formule sanguine, un dosage de la ferritiné-

mie et de la TSH pourra étre proposés.
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Principales étiologies d'alopécie chez l'enfant :

P ATCD - : Examens
Etiologies Familiaux Clinique Topographie complémentaires
Teigne Non Lésions inflammatoires, Localisé Prélévements mycologiques des
squameuses squames et des cheveux pour
Formes cliniques variées : examen direct et culture

aspect séborrhéique voire kérion

Pelade Parfois Non inflammatoire, Localisé Aucun si premier épisode
Non cicatricielle En cas de récidive : NFS, TSH
Lésions arrondies

Trichotillomanie Non Non inflammatoire Localisé Aucun
Non cicatricielle
Contoursirréguliers
géographiques

Effluvium télogene Non Non inflammatoire, Diffus Si durée supérieure a 3 mois :
Non cicatricielle, Hémogramme
De nombreux cheveux tombent Ferritinémie
facilement a la traction TSH
Références
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E-zAPPING

On a lu pour vous

julie Dupouy, chef de clinique & Pierre Boyer, médecin généraliste

L'e-zapping propose des liens vers des articles scientifiques (en anglais et en frangais), d'autres journaux etudiants,
des sites internet et des blogs. Nous avons sélectionné, de fagon tout a fait subjective, des lectures concernant les
soins primaires. N'hésitez pas a nous envoyer vos propositions de liens utiles pour les étudiants et chercheurs en

soins primaires.

1. E-péle-méle des articles
scientifiques en soins primaires

Measuring the ambiguity tolerance of medical students: a
cross-sectional study from the first to sixth academic years.
http://bit.ly/1nk55kX

Stepped care for depression is easy to recommend, but harder
to implement: results of an explorative study within primary
care in the Netherlands. http://bit.ly/1es8MeK

Managing Fever in Children: A National Survey of Parents’
Knowledge and Practices in France http://bit.ly/1nk5bcb
Paper-based and web-based intervention modeling experi-
ments identified the same predictors of general practitioners’
antibiotic-prescribing behavior. http://bit.ly/1es8ZyL
Palliative Care Service Use in Four European Countries:

A Cross-National Retrospective Study via Representative
Networks of General Practitioners. http://bit.ly/1nk5jIE
Recall intervals for oral health in primary care patients.
http://bit.ly/1nk5mEl

General practitioners’ experiences and perceptions of benzo-
diazepine prescribing: systematic review and meta-synthesis.
http://bit.ly/1nk5u6Z

2. E-ressources

Clinical Trials http://1.usa.gov/1nk5Daq
International prospective register of systematic reviews
http://bit.ly/1es9AQS

. E-stoires de blogs

le blog du Dr Stephane, autre médecin de campagne
http://drstephane.fr/

Le blog illustré du Dr Couine, avec un nouveau dessin chaque
lundi http://ledocteurcouine.wordpress.com/
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LECTURE CRITIQUE D'ARTICLE

Efficacité de la kinésithérapie respiratoire chez les nourrissons hospitalisés pour

bronchiolite aigué: etude multicentrique randomisée controlée.

Effectiveness of Chest Physiotherapy in Infants Hospitalized with Acute Bronchiolitis:

A Multicenter, Randomized, Controlled Trial.

Inés Lakbar, externe — Damien Driot, interne
Gérard Leroux, docteur — Florence Canoui-Poitrine, docteur *

(*) MCU-PH, épidémiologiste, APHP, Hopital Henri-Mondor, Service de Santé Publique - UPEC, UFR de Médecine et Laboratoire d'Investigation Clinique, EA 4393, F-94000, Créteil.

Quelle est la justification de cette étude ?
La bronchiolite aigué du nourrisson est une affection fréquente et

potentiellement grave.

La kinésithérapie respiratoire (KR) est un des traitements utilisé en
pratique. En France, elle associe augmentation du flux respiratoire
(AFE) et toux provoquée (TP) et est tres largement utilisée (82.5%
a 99%) alors gu'elle n'est pas validée par les recommandations
nationales ou internationales (3 essais cliniques internationaux
ne démontraient pas l'efficacité de la KR). Le manque de preuve
d'efficacité de ce traitement est lié a I'absence d'évaluation de la
technique spécifique AFE+TP dans les essais cliniques. Il était inté-
ressant d'évaluer sila KR par AFE+TP raccourcissait le délai de gué-
rison et donc la durée d’'hospitalisation des nourrissons atteints de

bronchiolite aigué.

De quel type d’étude s'agit-il ?

Il s’agissait d'une étude interventionnelle, de supériorité, controé-
lée, randomisée, en double aveugle et groupes paralleles, multi-
centriqgue et nationale (France octobre 2004-janvier 2008). Avec

une analyse en intention de traiter, stratifiée sur le centre et ['age.

Dans l'introduction les auteurs évoquent l'incidence
annuelle des hospitalisations liées au VRS. Cet indicateur
épidémiologique est-il pertinent ? Justifiez.

Cet indicateur est peu pertinent car, dans cette situation épidé-
miologique, le taux d’hospitalisation n'est pas un reflet fidéle de
l'incidence de la maladie considérée en population générale en
France. Si seulement « 1% des nourrissons atteints et sans antécé-
dents particuliers doivent étre hospitalisés » cela veut également
dire que 99% des nourrissons atteints ne sont pas directement

concernés par les conclusions de ce travail.

Cependant l'utilisation d'un chiffre d'incidence est adaptée a
['évaluation de ce type de pathologie aigue de courte durée, par
épidémie hivernale, plutét qu'une prévalence, plus adaptée a des

pathologies chroniques s'inscrivant dans la durée.

Quel est le critére principal de jugement ? est-il pertinent ?
Justifiez

Le critére de jugement principal était le délai entre la randomisa-
tion et la guérison, en considérant la guérison comme un sevrage
en O2 pendant 8 heures consécutives, une absence de signes de
lutte respiratoires (ou de signes mineurs), et une prise alimentaire

supérieure aux 2/3 des prises habituelles.

Oui, ce critére est pertinent parce qu'il est unique et fondé sur un
score clinique, objectif, bien défini, en adéquation avec l'objectif
principal, et reproductible. Il est adapté a ce type de pathologie
aigue car il permet d'évaluer ['histoire naturelle de la maladie en

milieu hospitalier.

Mais l'impact clinique direct pour le nourrisson est limité : réduc-

tion de quelques heures/jours d’hospitalisation.

La randomisation était stratifiée sur le centre d'étude, et
dans chaque centre sur I'age. Pourquoi ce choix ?
Pour limiter le risque :

» De biais de sélection : équilibrer la proportion de nourrissons
de chaque centre et de chaque classe d’'age dans les 2 groupes

randomisés initialement

» De biais de confusion liées aux centres (I'hétérogénéité des

pratiques médicales des différents centres pouvait avoir un
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impact sur le CJP, méme si un référent dans chaque centre
s’assurait de la conformité) et biais liés a I'dge (I'dge peut avoir
un impact sur le CJP car la bronchiolite ne présente pas le

méme degré de gravité potentielle).

Par quel(s) moyen(s) les auteurs ont-ils cherché a controler
le(s) biais de mesure (classement) ?

Controler ces biais consistait a éviter les erreurs dans ['évaluation
du critere de jugement principal. Les auteurs ont choisi une me-
sure précise de la guérison (score reproductible, mesuré toutes les
8 heures, par 'ensemble du personnel). Seul le kinésithérapeute
intervenant savait s'il y avait eu intervention ou pas, mais il n'était
pas en aveugle pour ['‘évaluation de la guérison (possible biais),
contrairement aux infirmiéres ou aux médecins évaluateurs. Le re-
cueil des résultats et le recueil de l'évaluation par les parents ont

été faits en aveugle.

Comment les auteurs ont-ils cherché a maitriser les biais
liés a des facteur(s) de confusion?
Plusieurs éléments ont été mis en ceuvre pour maitriser les biais

de confusion:

« Larandomisation des patients en deux groupes (intervention
et controle).

« Lastratification sur le centre (hétérogénéité des pratiques)

» Lastratification sur ['dge (la gravité peut varier selon l'dge)

« Analyse multivariée (ajustement sur les variables pronos-

tiques).

Comment ont été traités et analysés les patients perdus

de vue ? Quel est l'intérét de ce type d’analyse ? Comment
vérifier la bonne réalisation de cette derniére ?

L'analyse a été réalisée en intention de traiter : tous les patients, y
compris les 2 patients perdus de vue, ont été inclus dans 'analyse
finale quelle que soit leur évolution. La figure 1 (« flow chart ») per-

met de le vérifier.

Ce type d'analyse permet d'éviter un biais d'attrition (situation qui
n'inclurait pas les perdus de vu, les déviations au protocole etc.).
Cela assure une meilleure validité interne et une évaluation qui
se rapproche plus de « la vie réelle » Par opposition a une analyse

per protocole.

Cependant, la méthode de remplacement des données man-

quantes n’est pas précisée.

Quelles sont les forces de cette étude selon les auteurs ?
Quelles autres forces et identifiez-vous ?
Les forces retenues sont les suivantes :

« Ils’agit de la premiere étude a évaluer ce type de prise en
charge (kinésithérapie respiratoire par AFE + TP) chez des
nourrissons hospitalisés. Niveau de preuve 1 grade A.

» Evaluation sur des critéres cliniques de guérison, en double
aveugle

* Le type d'intervention est bien décrit

» Le critére principal de jugement est bien défini (entre rando-
misation et guérison clinique)

* Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a priori en
fonction de la puissance (risque beta), du risque alpha et de la
différence attendue (taille de l'effet) et a été atteint.

+ Bonne validité interne avec des biais limités ou controlés. Tres
faible biais d'attrition (2 perdus de vues pour 296), analyse en

ITT, randomisation et stratification

Vous exercez en cabinet de ville et recevez un nourrisson
sans antécédent personnel ou familial particulier, qui
présente une bronchiolite sans critére de gravité. Quelle (s)
conclusion (s) pouvez-vous tirer de cette étude pour votre
pratique ?

Quelle(s) perspective(s) de recherche ouvre-t-elle ?

La conclusion de cette étude était : pas de différence significa-
tive d'efficacité entre les 2 groupes AFE +TP versus pas d’AFE+TP.
Elle portait sur une population « ciblée » de nourrissons atteints
d’'une bronchiolite nécessitant une hospitalisation, soit 1% de l'en-
semble des nourrissons atteints par cette pathologie respiratoire
en France. Bien qu’elle soit d'un bon niveau de preuve elle n'est
pas directement extrapolable a la population ambulatoire. Et on
ne peut pas conclure a l'utilité ou a linutilité de la kinésithérapie
respiratoire pour 99% de la population des nourrissons ayant une
bronchiolite.

Pour évaluer l'efficacité de ce type de kinésithérapie (AFE + TP) en

soins primaires, il faudrait mettre en place le méme type d'étude.

Références
Lien en anglais :

Lien en francais :
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ARTICLE EN ANGLAIS

Quaternary prevention: will you survive the medical profession?

Sirine Lakbar, externe — Jennifer Phillips, chef de clinique
Iphigénie Korakis, interne — Vincent Guion, interne

Prevention has a reputation of being better tended to in northern countries and Great Britain than in France. Therefore

we had no doubt we would find plenty of information from English-speaking countries. Much to our surprise and

despite a thorough search, the information came essentially from Belgium and South America.

Introduction

Quaternary prevention is defined in the WONCA dictionary as an
« action taken to identify a patient at risk of overmedicalisation, to
protect him from new medical invasion, and to suggest to him inter-
ventions, which are ethically acceptable » . This concept emerged
in 1986, and was edited in the WONCA dictionary in 2003 . It
comes in addition to the traditional types of prevention (primary,
secondary and tertiary) that have been recognized in the eighties,
and published in the WONCA dictionary in 1995.

With growing therapeutic possibilities and a wider access to infor-
mation, the old saying “Primum non nocere” takes on its full mea-

ning.

The gap between benefits and harms of medical interventions
tends to decrease. This implies weighing the pros and cons before
undertaking any diagnostic or screening test, so that the balance

remains favorable.

The traditional model of prevention

Prevention was first studied from a chronological approach. The
three classical types of prevention follow each other through time,
and are structured around a central event, the occurrence of a di-

sease.

Primary prevention: To avoid the cause of a health problem before
it arises.

Secondary prevention: To detect the cause of a health problem and

to prevent its spreading.

Tertiary prevention: To reduce the chronic effects of a health pro-

blem and to prevent complications.

Prevention ; action along the time line

@ ©) ®

Life line

From Illitch to Moynihan by Marc Jamoulle

At its beginning, quaternary prevention was confused with pallia-

tive care, coming at the very end of the disease.

This first classification had been described as a “disease centred”

model, as it follows the evolution of the disease along a time line.

This approach tends to neglect the interaction between the pa-
tient and the doctor, which led Marc Jamoulle, a Belgian family
doctor and researcher in primary care, to redefine the concept of

prevention.

The turning point in the history of prevention

In 1985 Jamoulle proposed a fourfold approach with a diagram
structured around two axes: the vertical axis representing the pa-
tient's view of the disease, and the horizontal axis representing the
doctor’s view. The chronological approach gives way to a relational

view.
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This definition of prevention defines four fields of activities in ge-
neral practice and family medicine. The relation between the pa-
tient and the doctor becomes essential as Jamoulle and Roland

showed it in the Hong Kong Wonca world 1995:

Doctor’s view

v

® ©)

Avoiding false nagative

»  Early diagnostic

* Screening

* Diminishing prevalence

ntervention before disease
* Health Infermation

+ Immunisation

*  Genetic counzeling

= Diminizhing incidence

®

Avoiding false positive

+  Avolding surmedicalisation
* Avoiding avoidable care

* Protecting the patient

patient’s view

Cure & preventing complications
+  Acute & chronic care

* Preventing complications

* Rehabilitation

+  Palliative care

L 4

Jamoulle, M & Roland M. Quaternary prevention. From Wonca world Hong Kong 1995

to Wonca world Prague 2013. Wonca 2013 poster available in

As presented below, each step fits perfectly with the definitions

edited in the Wonca dictionary:

Doctor's view
Primary (prevention} Secondary (prevention)
Action taken to avoid or Action taken to detect a health
remove the cause of a health problem at an early stage in an
problem in an individual ora  individual or a population, thereby
z | population before it arises. facilitating cure, or reducing or
-g Inclwljes healthl promotion and preventing it spreading or its long-term
.LE" specrﬁc pr.o’(ecllon (e.g. eﬂef:ts (e.g. mem:xl:fs‘ scr:eenmg, case
= immunisation). finding and early diagnosis).
]
e Tertlary (prevention)
@ Action taken to reduce the chronic
effects of a health problem in an
:‘-m:'i"ifa'se positive Fon individual or a population by
- dn: el e minimising the functional impairment
»  Protecting the patient consequent to the acute or chronic
health problem {e.g. prevent
complications of diabetes). Includes
+ rehabilitation.

Jamoulle, M & Roland M. Quaternary prevention. From Wonca world Hong Kong 1995

to Wonca world Prague 2013. Wonca 2013 poster available in

The fourth box: “the box of imaginary illness”

In his interview given to the EURACT Newsletter @, Marc Jamoulle
denounces the “model of capitalistic production dominating our
health system”. According to the researcher, the overuse of medi-
cation and screening tests is due to the activity of the pharmaceu-

tical industry trying to benefit from the situation.

Not only does overmedicalisation cause an explosion of health care
expenditures, but it also affects the patients’ health and increases

their anxiety.
Disease mongering is the issue faced in that fourth box.

How quaternary prevention could avoid disease mongering
Disease mongering is defined as “the selling of sickness that widens
the boundaries of illness and grows the markets for those who sell
and deliver treatments” @,

This consists in qualifying healthy people as sick. This strategy is
used by the pharmaceutical industry to make profits. By lowe-
ring the thresholds of illness, or by interpreting benign troubles
as "pseudo-diseases”, many people become potentially ill and are
placed in the fourth box of Jamoulle’s diagram.

Information and patient education

Scientific data and marketing strategies tend to merge in the cur-
rent flow of information, either on television or on the Internet®.
It then becomes difficult for the patient to spot the difference
between evidence-based information and advertising. Trusting this
last source of information, the patient can be lead to Jamoulle’s
fourth box.

Patient education aims at helping patients manage their treatment
and prevent avoidable complications, while keeping or improving
their quality of life ®. Pharmaceutical companies’ objective not ne-
cessarily being the same as the patient’s it seems essential to keep

this intervention away from them..

How to deal with the fourth box in daily care

Pragmatism. A case-by-case approach.

A typical example showing the application of quaternary preven-
tion is the prescription of antibiotics or antidepressants (2). Anti-
biotics are widely prescribed in viral diseases and while they have
no benefit whatsoever the risk of side effects remains the same.
The indication of antidepressants follows the evolution of the de-
finition of psychiatric diseases, widening with each edition of the
diagnostic and statistic manual of mental disorders. The latest edi-

tion makes all of us seem insane. A large part of prescriptions could
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be avoided. Following Jamoulle's position, campaigns aiming at re-
ducing prescriptions are only temporarily efficient, as they do not

address the influence of pharmaceutical industry.

In which situations is quaternary prevention the most relevant?

Quaternary prevention is especially relevant in the elderly ©®. More
than any other, geriatric patients should be protected against ex-
cessive interventions and over-medication. Polymedication and

subsequent drug interactions are a threat to these frail patients.

Overmedicalisation in the elderly brings iatrogenicity.

Hospitalization can be harmful to elderly patients as it is the first
factor that lowers their independence!”. The measure of ADL (Ac-
tivities of Daily Living) showed that 30 to 60% of elderly patients
were affected by a functional decline due to hospitalization ). The
ADL scale assesses the level of dependence as it takes into account
the functional abilities such as hygiene, dressing, feeding, locomo-
tion, bladder and bowel continence.

The loss of independence may be due to bed confinement, activity
deprivation, or the use of invasive devices such as unnecessary uri-
nary catheters®.

Avoiding such iatrogenic disability is possible: quality references
have already been defined and will require an in-depth reflection

around the hospital structure and the process of care®.

A typical example: Breast cancer screening.

Various national health institutions recommend the screening of
women aged 50 to 75. In 2013 a Cochrane review ® denounces
over-screening. For every 2000 women screened in 10 years, 1
will avoid dying of breast cancer, 10 healthy women will receive
a treatment for cancer and 200 will be abusively diagnosed (false
positive). Cochrane published a first review in 2001® doubting the
benefit of breast cancer screening, this review was more likely to
be rejected by speciality journals, the latter being published by in-
terest groups and some authors have vested interests in mammo-

graphy screeningo,

Recommendations about screening mammography may be in-
fluenced by the specialty and intellectual interest of their au-
thors . Twelve guidelines were analysed: 8 recommend routine
screening among which 5 had radiologists as authors, whereas no
radiologist contributed to the 4 guidelines not recommending rou-
tine mammography. It seems that for 1 woman that fits into the

secondary prevention box, 210 are in the quaternary one.

Where is quaternary prevention the most widespread?

Latin America: Brazil, Argentina, Uruguay, Peru, Bolivia. Brazil es-
tablished in 1995 the Family Health Program (Programa Salde da
Familia). One of its objectives is to prevent iatrogenicity, by imple-

menting quaternary prevention.

Conclusion

A reflexion upon quaternary prevention may be a solution to
prevent the negative effects of an excessive use of medicine by
promoting the quality of the interventions rather than their quan-
tity. Prescription and prevention should be targeted to avoid ia-
trogenicity. This fourth type of prevention still needs to be deve-
loped, to become a part of our health systems.
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ISNAR-IMG : InterSyndicale des Internes de Médecine Générale

Elodie Hernandez, interne, chargée de mission formation de ' ISNAR-IMG

L'ISNAR-IMG est l'Inter Syndicale Nationale Autonome Représenta-
tive des Internes de Médecine Générale. Elle regroupe des syndi-
cats ou associations régionaux d'internes de médecine générale,
soit 23 villes facultaires.

Son fonctionnement comprend deux assemblées : le Conseil d’Ad-

ministration et le Bureau National.

Le Conseil d’Administration (CA) de UISNAR-IMG, composé de 2
membres de chaque structure locale se retrouve quatre fois par
an. Les administrateurs ainsi réunis échangent entre eux des dif-
ficultés rencontrées dans leur région et débattent sur les sujets
d'actualité des internes de médecine générale. Ils y votent les déci-
sions qui seront portées par l'ISNAR-IMG, tracant ainsi la ligne des

revendications des internes de médecine générale.

Le Bureau National est ['organe exécutif. Ses membres, élus par le
CA, portent la voix des administrateurs auprés des interlocuteurs
de 'ISNAR-IMG. Il répond aux questions des administrateurs et de

tout interne de médecine générale.

L'ISNAR-IMG est sollicitée par certaines instances pour travailler sur
les sujets concernant la médecine générale. Ainsi, le ministére des
affaires sociales et de la santé, ou celui de I'enseignement supé-
rieur et de la recherche sont des interlocuteurs fréquents a pro-
pos de la formation des internes de médecine générale et de leurs
statuts. LISNAR-IMG a pour objectifs de défendre les internes de

médecine générale et de les représenter.

D’autres interlocuteurs s'imposent dans ce contexte : le CMG (Col-
lege de Médecine Générale) et le CNGE (Collége National des Gé-
néralistes Enseignants), d'autres instances ministérielles comme la
DATAR (Délégation interministérielle de 'lAménagement des Terri-
toires et de ['Attractivité Régionale), ou encore le CNOM (Conseil
National de I'Ordre des Médecins) ou le CNG (Centre National de
Gestion) lors des choix de 'ECN (Examen Classant National).

LISNAR-IMG rédige également des guides a l'attention des in-
ternes de médecine générale ou de ses administrateurs. Le dernier
en date, consultable sur www.isnar-img.com est celui de la mobi-
lité internationale pour tous les internes désireux de découvrir le
monde de la médecine générale, pour quelqgues jours ou quelques

mois.

Enfin, tous les ans, un congrés est organisé, dans une ville élue par
le Conseil d’Administration. Les 10 et 11 janvier derniers, celui-ci a
eu lieu a Brest et a réuni 450 internes de médecine générale. Son
intitulé était « Destination médecine générale ». Les différents ate-
liers et table-rondes présentés ont permis aux internes présents
de réfléchir a leur formation et de se projeter dans leur avenir. La
table-ronde d'ouverture « Syndicalisme : un gros mot ? » a mon-
tré la nécessité a instaurer plus de débats entre les internes. Les
ateliers de 'aprés-midi ont en paralléele mis en avant le désir des
internes d'étre acteur de leur formation, leurs besoins de savoir
se protéger aujourd’hui et demain, leur envie de voyager et leurs
questionnements sur la médecine du futur. Le soir, le gala a été un
grand succes, ['ambiance festive a ravi chaque convive. Le lende-
main, la table-ronde de cloture « Une spécialité, des pratiques » a
montré que les internes souhaitent apprendre a travailler en col-
laboration avec d'autres professionnels. Ce congrés s'est cloturé
avec un discours du vice-président du CNOM, Dr Jacques Lucas qui
a conclu sur une citation de René Char : « Impose ta chance, serre

ton bonheur, va vers ton risque, a te regarder ils s’habitueront ».
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Internes et handicap : une lacune statutaire et des situations particulieres.

Mathieu Cardine, interne — Marie Perset, interne

De parson statut l'interne de médecine est « un praticien en forma-
tion spécialisé, il est un agent de la fonction publique et il consacre

la totalité de son temps a son activité médicale et a sa formation »

Lorsque celui-ci présente une limitation d'activité ou une restric-
tion de la participation a la vie en société dans son environnement
liée a une altération substantielle, durable ou définitive d’'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives
ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de la santé inva-
lidant, cela génére des situations atypiques et complexes pourtant

jamais évoquées dans les statuts de l'interne.

Ce n'est qu'avec les réflexions autour du handicap et la loi du 11
février 2005 que les évolutions se sont faites et notamment par
la personnalisation des prestations, qu’elles soient financiéres
comme l'Allocation Adulte Handicapé (AAH) ou ['accessibilité a

l'emploi.

Linterne dans 'exercice de ses fonctions est en droit de bénéficier
de mesures appropriées pour accéder a l'emploi et aux formations
adaptées, parsafonction d’agent public. Cependant les contraintes
régissant le troisieme cycle d'étude médicale (maquette, organisa-
tion par semestre...) ne permettent pas d'adapter la formation des
internes en situation de handicap.

Devant cette absence de mesures, ['adaptation des maquettes se
fait souvent sur le bon sens entre l'interne, les structures locales
d'internes, le coordinateur de DES, les Directeurs d'UFR et d’ARS.

Les situations sont cependant trés éparses.

Un établissement publique inscrit dans une démarche volontariste
pour l'emploi des personnes handicapées, sollicite le fonds d'inser-
tion des personnes handicapées dans la fonction publique (FIPHFP)
pour aider le financement au cas par cas (ordinateur, interprete,...).

L'aspect universitaire de la formation est plus encadré : d'une part
autour de la Prestation de compensation du handicap (PCH), aide
personnalisée allouée aux étudiants handicapés par les maisons dé-

partementales des personnes handicapées (MDPH) ; d'autre part
par l'accessibilité a des aides individuelles (Braille, traduction,...)
ou a des outils pédagogiques (informatique, logiciels,...) adaptés,
proposés par le Ministere de I'Enseignement Supérieur et de la Re-
cherche au travers des Missions handicap de chaque université.

\

Dans la réalité, la situation des internes répondant a ces critéres
est souvent bien plus complexe. Les financements pour mettre
en place ces mesures ne sont pas toujours disponibles y compris
au sein des Centres Hospitaliers pour les internes méme quand ils
sont universitaires (!!), et les internes doivent trouver eux-mémes
des mécénats pour accéder aux logiciels et sont soumis au bon
vouloir des instances dirigeantes.

La Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)
délivrée par la Commission des droits et de l'autonomie des Per-
sonnes Handicapées (CDAPH) pourrait étre le centre de réflexion,
mais encore trop peu utilisée et méconnue. Cette reconnaissance
obligerait les acteurs du 3eme cycle des études médicales a enca-

drer et adapter la formation des internes en situation de handicap.

La particularité statutaire de l'interne, a la fois étudiant et praticien

en formation pourrait alors étre pleinement respectée.
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