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Quels sont les ingrQuels sont les ingréédients?dients?

Objectifs dObjectifs d’’apprentissageapprentissage

�� ObjectifsObjectifs
�� ConnaConnaîître le rationnel, ltre le rationnel, l’’utilitutilitéé et les enjeux de la et les enjeux de la 

ddéécision mcision méédicale partagdicale partagééee
�� Se familiariser avec les notions de probabilitSe familiariser avec les notions de probabilitéé, , 

risque, brisque, béénnééficefice
�� ConnaConnaîître les difftre les difféérents moyens de communiquer rents moyens de communiquer 

le risque au patientle risque au patient
�� Identifier et pratiquer des outils/stratIdentifier et pratiquer des outils/stratéégies de gies de 

communication utiles pour discuter du risque communication utiles pour discuter du risque 
avec ses patientsavec ses patients

Décision médicale partagée : 
rationnel, définition et enjeux

Drs. J.P Humair, SMPR
I. Guessous, Unité d’épidémiologie 

populationnelle, SMPR

DDéécision mcision méédicale informdicale informééee

Processus dProcessus déécisionnel dans lequel lcisionnel dans lequel l’’individu:individu:1,21,2

� comprend la nature de la maladie ou du problème 
médical

� comprend les enjeux de l’intervention clinique & ses 
conséquences, notamment les risques, bénéfices, 
alternatives & incertitudes

� a considéré ses préférences et valeurs concernant les 
risques et bénéfices de l’intervention

� a participé à la décision au niveau personnel désiré
� prend une décision basée sur ses préférences et valeurs 

ou repousse sa décision

DDéécision mcision méédicale partagdicale partagééee

DDéécision mcision méédicale informdicale informéée dans laquelle :e dans laquelle :1,21,2

� le patient et le professionnel de santé participent à la 
décision

� dans un contexte clinique
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DDéécision mcision méédicale partagdicale partagéée: Pourquoi?e: Pourquoi?

5 aspects de la d5 aspects de la déécision mcision méédicale partagdicale partagéée:e: 22

�� ééthique: autonomie du patientthique: autonomie du patient

�� interinter--personnellepersonnelle: relation de confiance: relation de confiance

�� ppéédagogique: meilleures connaissancesdagogique: meilleures connaissances

�� utilitaire: intutilitaire: intéégration des prgration des prééfféérences personnellesrences personnelles

�� sanitaire: incertitude sur amsanitaire: incertitude sur améélioration de la santlioration de la santéé

DDéécision mcision méédicale partagdicale partagéée: e: 
Perspective du patientPerspective du patient

�� VolontVolontéé de participation du patient essentielle:de participation du patient essentielle:22

�� 1919--68% patients int68% patients intééressressééss
�� Plus dPlus d’’intintéérêt si jeune et haut niveau rêt si jeune et haut niveau ééducationducation

�� Obstacles Obstacles àà participation du patient:participation du patient:
�� IncomprIncomprééhension du problhension du problèème mme méédical & risquedical & risque
�� Jargon mJargon méédicaldical

�� Distinction peu claire entre rDistinction peu claire entre réésolution du problsolution du problèème me 
clinique et dclinique et déécision mcision méédicaledicale

�� IncomprIncomprééhension dhension d’’une dune déécision cision àà prendreprendre

�� Groupe ethnique qui ne valorise pas autonomieGroupe ethnique qui ne valorise pas autonomie
�� Crainte dCrainte d’’une issue dune issue dééfavorable favorable àà la dla déécisioncision

DDéécision mcision méédicale partagdicale partagéée: e: 
Perspective du mPerspective du méédecindecin

�� VolontVolontéé de participation du mde participation du méédecin essentielle:decin essentielle:22

�� Obstacles Obstacles àà participation du mparticipation du méédecin:decin:
�� CompCompéétences en technique dtences en technique d’’entretienentretien
�� Connaissances des donnConnaissances des donnéées scientifiqueses scientifiques

�� AccAccèès aux donns aux donnéées scientifiques et recommandationses scientifiques et recommandations
�� Gestion du tempsGestion du temps

�� Multiples problMultiples problèèmes cliniquesmes cliniques
�� CoCoûûts et remboursementts et remboursement

Risque: concept (1)Risque: concept (1)

 

Risque : 
nombre de nouveaux cas survenant durant un intervalle de temps T
______________________________________________________

ensemble de la population (considérée) sans cas à l’origine et suivie 
durant un intervalle de temps T

Risque = I/N durant période ∆ T =  proportion = PROBABILITE

Risque: conceptRisque: concept (2)(2)

 

Risque = I/N durant période ∆ T =  proportion (0-1, 0%-100%)
= PROBABILITE (0-1, 0%-100%)

Probabilité de cancer de la prostate d’un individu = 0 ou 1

Réponse la plus juste mais insuffisante en terme de santé

Dr No: « Monsieur Philippe Jean, votre risque d’avoir un cancer de la 
prostate dans les 10 ans à venir est soit 0% soit 100% »

Risque: concept (3)Risque: concept (3)

 

1

0

Temps

Phillipe Jean
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Risque: concept (4)Risque: concept (4)

 

1

0

1
1

1
1

1
1

1
0

0
0

0
0

0
0

0

Temps

Messieurs Jean

Risque: concept (5)Risque: concept (5)

 

1

0

1
1

1
1

1
1

1
0

0
0

0
0

0
0

0

Temps

En général, nous souhaitons estimer le risque de Philippe 
Jean de développer une maladie dans l’intervalle de temps T

Risque: concept (6)Risque: concept (6)

 

1

0

1
1

1
1

1
1

0
0

0
0

0
0

0

La population de M. Jean
est utilisée pour dériver le 
risque individuel de Philippe 
Jean (∑1/N Jean)

Condition: Philippe Jean doit être extrêmement semblable aux 
messieurs Jean sans être exactement des messieurs Jean

Temps

Risque relatif, risque absoluRisque relatif, risque absolu

 

�Mesure de fréquences : prévalence, risque, taux

�Mesure d’associations : comparaisons
• ratio: risque relatif, odds ratio
• différence de risque

�Risque relatif : utile pour mesurer association & établir 
causalité

�Différence de risque: En terme de santé publique et 
santé individuelle, le risque absolu et la différence de 
risque absolu sont souvent plus pertinents

Risque relatif, risque absolu,Risque relatif, risque absolu,

diffdifféérence de risque (1)rence de risque (1)

 

CantonCanton
(GE (GE vsvs VD)VD)

TabacTabac
((ouioui vsvs non)non)

CafCaféé
((ouioui vsvs nonnon

AlcoolAlcool
((ouioui vsvs non)non)

RisqueRisque
groupegroupe 11

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.5% 0.5% 
(0.005)(0.005)

5%5%
(0.050)(0.050)

5%5%
(0.050)(0.050)

RisqueRisque
groupegroupe 22

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.1%0.1%
(0.001)(0.001)

4.6%4.6%
(0.046)(0.046)

1%1%
(0.010)(0.010)

RisqueRisque
relatifrelatif

11 55 1.0871.087 55

DiffDifféérencerence
de de risquerisque

0%0%
(0.000)(0.000)

0.4%0.4%
(0.004)(0.004)

0.4%0.4%
(0.004)(0.004)

4%4%
(0.040)(0.040)

Exemple: risque de cancer

Risque relatif, risque absolu,Risque relatif, risque absolu,

diffdifféérence de risque (2)rence de risque (2)

 

CantonCanton
(GE (GE vsvs VD)VD)

TabacTabac
((ouioui vsvs non)non)

CafCaféé
((ouioui vsvs nonnon

AlcoolAlcool
((ouioui vsvs non)non)

RisqueRisque
groupegroupe 11

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.5% 0.5% 
(0.005)(0.005)

5%5%
(0.050)(0.050)

5%5%
(0.050)(0.050)

RisqueRisque
groupegroupe 22

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.1%0.1%
(0.001)(0.001)

4.6%4.6%
(0.046)(0.046)

1%1%
(0.010)(0.010)

RisqueRisque
relatifrelatif

11 5 1.0871.087 55

DiffDifféérencerence
de de risquerisque

0%0%
(0.000)(0.000)

0.4%
(0.004)

0.4%0.4%
(0.004)(0.004)

4%4%
(0.040)(0.040)

Dr No 1: Mr Jean votre risque est 5x plus élevé
Dr No 2: Mr Jean, votre risque augmente de 0.1 à 0.5%

Haute importance étiologique, faible importance en santé
individuelle/publique
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Risque relatif, risque absolu,Risque relatif, risque absolu,

diffdifféérence de risque (3)rence de risque (3)

 

CantonCanton
(GE (GE vsvs VD)VD)

TabacTabac
((ouioui vsvs non)non)

CafCaféé
((ouioui vsvs nonnon

AlcoolAlcool
((ouioui vsvs non)non)

RisqueRisque
groupegroupe 11

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.5% 0.5% 
(0.005)(0.005)

5%5%
(0.050)(0.050)

5%5%
(0.050)(0.050)

RisqueRisque
groupegroupe 22

1% 1% 
(0.01)(0.01)

0.1%0.1%
(0.001)(0.001)

4.6%4.6%
(0.046)(0.046)

1%1%
(0.010)(0.010)

RisqueRisque
relatifrelatif

11 5 1.0871.087 55

DiffDifféérencerence
de de risquerisque

0%0%
(0.000)(0.000)

0.4%
(0.004)

0.4%0.4%
(0.004)(0.004)

4%4%
(0.040)(0.040)

Dr No 1: Mr Jean votre risque est 5x plus élevé
Dr No 2: Mr Jean, votre risque augmente de 1 à 5%

Haute importance étiologique, haute importance en santé
individuelle/publique

Nombre de personnes Nombre de personnes àà traitertraiter

 

� Le risque absolu et la différence de risque absolu sont utilisés 

pour déterminer le nombre de personnes à traiter (number

needed to treat = NNT)

NNT = 1/∆ risque absolu

� L’information sur l’efficacité d’une intervention a été

démontrée plus persuasive lorsque le risque relatif est utilisé

comparé au risque absolu (et/ou NNT)

Test dépistage

Positif

Negatif

Test

diagnostique

Maladie

Pas de

maladie

IIntervention/
Treatment

DDéépistage: Plus qupistage: Plus qu’’un simple testun simple test……33

DDéépistage: Performance du testpistage: Performance du test

Ca prostate +Ca prostate + Ca prostate Ca prostate --

PSA > 4PSA > 4 3535 8800 111515

PSA PSA << 44 111515 770770 885885

150150 850850 10001000
�� SensibilitSensibilitéé: capacit: capacitéé du test du test àà identifier la maladieidentifier la maladie

Se= VP/VP+FN = 35/150 =23%Se= VP/VP+FN = 35/150 =23%

�� SpSpéécificitcificitéé: capacit: capacitéé du test du test àà identifier absence de maladieidentifier absence de maladie
SpSp= VN/FP+VN = 770/850 =91%= VN/FP+VN = 770/850 =91%

�� Valeur prValeur préédictive +: probabilitdictive +: probabilitéé de maladie si test +de maladie si test +
VPP = VP/VP+FP = 35/115= 30%VPP = VP/VP+FP = 35/115= 30%

Dépistage: Evaluation de l’efficacité

Essai clinique randomisé

↓ mortalité
↑ ou pas d’effet 

sur la mortalité

Dépistage 

recommandé

Dépistage 

non recommandé

Dépistage 

“implémenté”

Dépistage 

non “implémenté”

Cancer sein
Cancer colon

Cancer 
poumon

Aides dAides d éécisionnelles &cisionnelles &
DDéécision mcision m éédicale partagdicale partag ééee

Connaissances

Satisfaction

Décision/
Préférences

Anxiété
décisionnelle

Conflit
décisionnel
/confiance

Intention de
dépistage

Taux de
dépistage

Décision
médicale
partagée
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Aides décisionnelles: Effets sur les 
connaissances et le conflit décisionnel

Essais cliniques sur les effets des aides décisionnelles pour le dépistage du 

cancer de la prostate en milieu médical

Aides décisionnelles:
Effets sur l’intention de dépistage

Essais cliniques sur les effets des aides décisionnelles pour le dépistage du cancer de 

la prostate en milieu médical

RRééfféérencesrences

1. Briss & al. Promoting informed decisions about cancer screening in 
communities and healthcare systems. Am J Prev Med 2004;26:67-80

2. Sheridan & al. Shared decision-making about screening and 
chemoprevention. A suggestive approach by the USPSTF. Ann Intern
Med 2004;26:56-66

3. Guessous I , Paccaud F, Cornuz J . Lung Cancer Screening: 
Rationale, level of evidence, fundamental principles for interpretation, 
and ethical considerations. Smoking and Lung Cancer. Nova 
Publishers (New York), 2009

4. Guessous & al., Effect of Informed Decision Making interventions on 
prostate cancer screening (in preparation)

DDéécision mcision méédicale partagdicale partagéée:e:
Atelier 2Atelier 2

1.1. ElElééments de connaissance ments de connaissance àà avoiravoir

2.2. Outils pour communiquer le risqueOutils pour communiquer le risque

Vignette 1Vignette 1

�� Patiente de 76 ans, en BSH, hormis des Patiente de 76 ans, en BSH, hormis des 
problproblèèmes dmes d’’arthrose, consulte son marthrose, consulte son méédecin decin 
traitant pour des palpitations irrtraitant pour des palpitations irrééguligulièères et une res et une 
llééggèère fatigue re fatigue éévoluant depuis 3 semaines.voluant depuis 3 semaines.

�� LL’’examen clinique montre une TA examen clinique montre une TA àà 158/92, un 158/92, un 
pouls irrpouls irréégulier gulier àà 104/min, une auscultation 104/min, une auscultation 
cardiocardio--pulmonaire normale sans signes pulmonaire normale sans signes 
dd’’insuffisance cardiaqueinsuffisance cardiaque

�� ECG: FAECG: FA

Vignette 1 (suite)Vignette 1 (suite)

�� Le bilan biologique (FSC, Le bilan biologique (FSC, éélectrolytes, fonction lectrolytes, fonction 
rréénale, TSH, Dnale, TSH, D--dimdimèères) est normalres) est normal

�� LL’é’échocardiographie montre une cardiopathie chocardiographie montre une cardiopathie 
hypertensive modhypertensive modéérréée avec une fraction e avec une fraction 
dd’é’éjection conservjection conservéée et une dilatation de e et une dilatation de 
ll’’oreillette gauche.oreillette gauche.

�� Selon cardiologue: pas dSelon cardiologue: pas d’’indication indication àà
cardioversioncardioversion éélectrique ou mlectrique ou méédicamenteusedicamenteuse
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ElElééments ments àà connaconnaîître (1)tre (1)

�� PrPréévalence de la FAvalence de la FA
�� FA non valvulaire: 0.7FA non valvulaire: 0.7--1% de la population g1% de la population géénnééralerale
�� PrPréévalence augmente avec lvalence augmente avec l’’âgeâge

•• 5% de la population > 65 ans5% de la population > 65 ans
•• 10% de la population > 80 ans10% de la population > 80 ans

�� MorbiditMorbiditéé/mortalit/mortalitéé de la FAde la FA
�� Responsable de 16% des AVC ischResponsable de 16% des AVC ischéémiquesmiques
�� Sur 100 AVC ischSur 100 AVC ischéémiquesmiques

•• 25 d25 dééccèèss
•• 20 s20 sééquelles modquelles modéérréées es àà sséévvèèrere
•• 30 s30 sééquelles mineuresquelles mineures
•• 25 r25 réécupcupéération complration complèètete

Go AS et al, JAMA 2001; Gage BF et al, Stroke 1998Go AS et al, JAMA 2001; Gage BF et al, Stroke 1998

ElElééments ments àà connaconnaîître (2)tre (2)

�� HHéémorragie smorragie séévvèère sous ACre sous AC
�� 2.82.8--4%/patient4%/patient--an vs 1% avec placebo vs 1.3% avec an vs 1% avec placebo vs 1.3% avec 

AASAAS
�� MorbiditMorbiditéé/mortalit/mortalitéé de la ACde la AC

�� Organe touchOrgane touchéé: syst: systèème digestif >> cerveaume digestif >> cerveau
�� Sur 100 hSur 100 héémorragies smorragies séévvèères sur ACres sur AC

•• 80 r80 réécupcupèèrentrent

•• 15 d15 dééccèèdentdent

•• 5 ont des s5 ont des sééquellesquelles

AspinallAspinall et al, JGIM 2005; et al, JGIM 2005; ArchArch InternIntern Med 1994Med 1994

Facteurs de risque pour lFacteurs de risque pour l’’embolie cembolie céérréébrale brale 
–– CHADS 2 CHADS 2 --

22PrPréévention secondaire chez vention secondaire chez 
patients avec patients avec atcdsatcds AVC/AITAVC/AIT

11DiabDiabèètete

11Age > 75 ansAge > 75 ans

11HTA (antHTA (antééccéédents)dents)

11Insuffisance cardiaqueInsuffisance cardiaque

PointsPointsParamParamèètres cliniquestres cliniques

Gage BF et al, JAMA 2001

ProbabilitProbabilitéé dd’’embolie cembolie céérréébrale brale –– CHADS 2 CHADS 2 --

12.5%12.5%55
8.5%8.5%44

18.2%18.2%66

5.9%5.9%33
4.0%4.0%22
2.8%2.8%11
1.9%1.9%00

ProbabilitProbabilitéé dd’’embolie embolie 
ccéérréébrale/anbrale/an

CHADS 2 scoreCHADS 2 score

Gage BF et al, JAMA 2001

Approche individualisApproche individualiséée en fonction du e en fonction du 
profil de la patienteprofil de la patiente

�� Risque estimRisque estiméé dd’’embolie cembolie céérréébrale sur FA brale sur FA 
dd’’origine non valvulaireorigine non valvulaire

�� CHADS 2CHADS 2
http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/421http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/421

�� Risque dRisque d’’embolie cembolie céérréébrale = 4%/anbrale = 4%/an
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Approche individualisApproche individualiséée en fonction du e en fonction du 
profil de la patiente profil de la patiente 

�� Risque hRisque héémorragique majeur consmorragique majeur conséécutif cutif àà un traitement un traitement 
anticoagulant oral chez les patients âganticoagulant oral chez les patients âgéés avec FAs avec FA

http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/558http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/558

Risque Risque éévaluvaluéé = 0.9% = 0.9% àà 3 mois3 mois

�� Risque hRisque héémorragique majeur sur morragique majeur sur anticoagulationanticoagulation oraleorale

http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/65http://www.medhyg.ch/scoredoc/content/view/full/65

Risque Risque éévaluvaluéé= 3% = 3% àà 12 mois12 mois

Vignette 1: RVignette 1: Réésumsuméé

4%4%

Risque Risque 
dd’’embolie embolie 
ccéérréébrale brale 
CHADS 2CHADS 2

0.9% 0.9% àà trois moistrois mois

ouou

3% 3% àà 12 mois12 mois

Patiente 1Patiente 1

Risque Risque 
dd’’hhéémorragie chez morragie chez 
pts âgpts âgéés avec FA et s avec FA et 
sous ACsous AC

Vignette clinique 2Vignette clinique 2

�� Un homme de 55 ans consulte pour un test de Un homme de 55 ans consulte pour un test de 
ddéépistage du cancer de la prostate. pistage du cancer de la prostate. 

�� Il est inquiet dIl est inquiet d’’avoir un cancer de la prostate qui avoir un cancer de la prostate qui 
vient dvient d’’être diagnostiquêtre diagnostiquéé chez son frchez son frèère de 58 re de 58 
ansans

�� BSH sans antBSH sans antééccéédent notable dent notable 

�� Nycturie stable 1x/ nuit sans autre symptôme Nycturie stable 1x/ nuit sans autre symptôme 
urinaireurinaire

ElElééments de dments de d éécision au dcision au d éépistage pistage 
du cancer de la prostate par dosage du cancer de la prostate par dosage 

du PSA en 2010du PSA en 2010
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CancerCancer de la prostatede la prostate

�� Incidence:Incidence:
�� Sur la vieSur la vie 16%16%
�� A 55 ansA 55 ans 0.8%0.8%
�� A 65 ansA 65 ans 4.8%4.8%
�� 11èèrere cause de cancer c/o hommecause de cancer c/o homme 29.6%29.6%

�� MortalitMortalitéé::
�� Sur la vieSur la vie 3.3%3.3%
�� 15.5% des d15.5% des dééccèès par cancerss par cancers
�� 55èèmeme cause de dcause de dééccèès > 45 anss > 45 ans

�� Facteurs de risque:Facteurs de risque:
�� AgeAge
�� AnamnAnamnèèse familiale c/o pse familiale c/o pèère / frre / frèèrere
�� Race: Noirs > EuropRace: Noirs > Europééens > Hispaniques, Asiatiquesens > Hispaniques, Asiatiques

DDéépistage par PSA: Performance du testpistage par PSA: Performance du test

Ca prostate +Ca prostate + Ca prostate Ca prostate --
PSA > 4PSA > 4 3535 88 00 111515
PSA PSA << 44 111515 770770 885885

150150 850850 10001000

�� PositivitPositivitéé du test = 12%du test = 12%
�� SensibilitSensibilitéé = 21%= 21% pour Ca pour Ca aggressifaggressif = 51%= 51%
�� SpSpéécificitcificitéé = 91%= 91%
�� Valeur prValeur préédictive + = 30%dictive + = 30%
�� Taux de dTaux de déétection CA prostate = 3%tection CA prostate = 3%
�� DensitDensitéé PSA, vPSA, véélocitlocitéé PSA, % PSA libre amPSA, % PSA libre amééliorent un peu liorent un peu 

la performance du test mais implication clinique inconnuela performance du test mais implication clinique inconnue
�� TR, TR, ééchographie: dchographie: déépistage moins performantpistage moins performant

Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008

DDéépistage par PSA: Efficacitpistage par PSA: Efficacitéé (1)(1)
Etude écologique comparant mortalité par cancer prostate entre Tyrol 
avec programme de dépistage et reste de l’Autriche sans dépistage

Bartsch BJU 2008

DDéépistage par PSA: Efficacitpistage par PSA: Efficacitéé (2)(2)
2 essais cliniques (USA & Europe) évaluant l’effet du dépistage par PSA sur la 
mortalité par cancer prostate

≠

DDéépistage par PSA: Efficacitpistage par PSA: Efficacitéé (3)(3)
2 essais cliniques: efficacit2 essais cliniques: efficacitéé PSA pour dPSA pour déépister Ca prostate:pister Ca prostate:

PLCO US (7a)PLCO US (7a) PSAPSA contrôlecontrôle RRRR NNSNNS
Incidence Incidence 7,4%7,4% 6.1%6.1% 1.221.22 7777
MortalitMortalitéé 0.130.13 0.110.11 1.13 NS1.13 NS NANA

Biais contamination ++, puissance insuffisanteBiais contamination ++, puissance insuffisante

ERSPC EU (9a)ERSPC EU (9a) PSAPSA contrôlecontrôle RRRR NNSNNS
Incidence Incidence 8.2%8.2% 4.8%4.8% 1.701.70 3030
MortalitMortalitéé 0.29%0.29% 0.36%0.36% 0.800.80 14101410

SurSur--diagnostic de cancers non diagnostic de cancers non éévolutifs sans manifestation clinique (50%)volutifs sans manifestation clinique (50%)
NNT = 48 pour NNT = 48 pour ééviter 1 dviter 1 dééccèès, probls, problèème sme séérieux randomisationrieux randomisation

EfficacitEfficacit éé & b& b éénnééfices du dfices du d éépistage indpistage ind éétermintermin ééss……!!

AndrioleAndriole NEJMNEJM 20092009 Schroeder Schroeder NEJMNEJM 20092009

DDéépistage par PSA: Effets npistage par PSA: Effets néégatifsgatifs

�� Biopsies prostatique transrectale (15%)Biopsies prostatique transrectale (15%)
�� bilan bilan invasif, inconfortableinvasif, inconfortable

�� HHéématuriematurie 66--13%13%
�� infection urinaire sinfection urinaire séévvèèrere < 2%< 2%

�� faux nfaux néégatifsgatifs 10%10%

�� ProstatectomieProstatectomie & radioth& radiothéérapierapie::
�� dysfonction dysfonction éérectilerectile 1919--27%27%

�� incontinence urinaire 12incontinence urinaire 12--1515%%
�� ststéénose urnose uréétraletrale 55--14%14%

�� ddééccèès s 0.50.5%%

Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008 ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010
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DDéépistage par PSA: Effets npistage par PSA: Effets néégatifsgatifs

�� Faux nFaux néégatifs (12%): Fausse rgatifs (12%): Fausse rééassuranceassurance

�� SurSur--diagnostic:diagnostic:
�� cancers prostate non cancers prostate non éévolutifs/symptomatiques 22volutifs/symptomatiques 22--44%44%

�� Pour prPour préévenir 1 dvenir 1 dééccèès par cancer prostate, il faut traiter s par cancer prostate, il faut traiter 
48 hommes avec un cancer d48 hommes avec un cancer déépistpistéé par PSApar PSA

�� Effets nEffets n éégatifs du dgatifs du d éépistage dpistage d éémontrmontr ééss

Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008 ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010

DDéépistage parpistage par PSA: SynthPSA: Synthèèse (1)se (1)

� Ca prostate: problème de santé publique important 
pour les hommes

� Dépistage par PSA permet de détecter des cancers 
à un stade précoce

� Dépistage par PSA produit des faux positifs et des 
faux négatifs, manquant certains Ca prostate

� Un taux élevé de PSA implique une biopsie de la 
prostate, qui peut être douloureuse et causer 
saignements et infections

ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010 Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008
USPSTFUSPSTF http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendationshttp://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendations

DDéépistage parpistage par PSA: SynthPSA: Synthèèse (2)se (2)

� Efficacité du dépistage par PSA sur mortalité par Ca prostate 
indéterminée & avis d’experts partagés

� Pour Ca prostate détectés par dépistage, impossible de 
prédire qui a maladie évolutive bénéficiant d’un traitement

� Traitements du Ca prostate peuvent causer ses troubles 
urinaires, sexuels digestifs, permanents ou transitoires.

� Hommes avec Ca prostate détecté par dépistage ne 
requièrent pas tous un traitement immédiat

�� Balance bBalance béénnééfices / risques incertainefices / risques incertaine

ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010 Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008
USPSTFUSPSTF http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendationshttp://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendations

DDéépistage parpistage par PSA: RecommandationsPSA: Recommandations

�� H H > 50> 50--74 ans74 ans , esp, espéérance vie rance vie ≥≥ 10 ans10 ans
DDéécision individuelle partagcision individuelle partag éée avec le patient e avec le patient 
selon bilan individuel des avantages & selon bilan individuel des avantages & 
inconvinconv éénients du dnients du d éépistage par PSA pistage par PSA 
((Recommandation Recommandation I)I)

�� H H ≥≥ 75 ans ou esp75 ans ou espéérance vie < 10 ansrance vie < 10 ans
Pas de dPas de déépistage par PSA (pistage par PSA (Recommandation D)Recommandation D)

ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010ACS Guideline  CA Cancer J Clin 2010 Lin Lin Ann Ann InternIntern MedMed 20082008

USPSTFUSPSTF http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendationshttp://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm#Recommendations

DDéépistage parpistage par PSA:PSA:
DDéécision mcision méédicale partagdicale partagééee

POUR

CONTRE

Outils pour communiquer le risqueOutils pour communiquer le risque

�� adjectifs:adjectifs:

EuropeanEuropean Union verbal Union verbal descriptorsdescriptors of of sideside
effecteffect probabilityprobability and and allocatedallocated frequenciesfrequencies

VeryVery commoncommon : >10%: >10%
Common: 1Common: 1 ––10%10%
UncommonUncommon : 0.1: 0.1––1%1%
Rare: 0.01Rare: 0.01 ––0.1%0.1%
VeryVery rare: <0.01%rare: <0.01%

P Knapp et al. Qual Saf Health Care 2004 13: 176-180. in
http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/band128/b128-6.html
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PourcentagesPourcentages

Vous avez 2 % de risque de faire une attaque Vous avez 2 % de risque de faire une attaque 
ccéérréébrale brale àà cause de cette arythmiecause de cette arythmie

OUOU

Chaque annChaque annéée, 2 patients sur 100 vont faire une e, 2 patients sur 100 vont faire une 
attaque cattaque céérréébrale brale àà cause de cette arythmiecause de cette arythmie

PourcentagesPourcentages

�� DiffDifféérences de formulationrences de formulation
�� Chaque annChaque annéée, 2 patients sur 100 qui ont e, 2 patients sur 100 qui ont 

cette arythmie vont faire une attaque cette arythmie vont faire une attaque 
ccéérréébralebrale

�� Chaque annChaque annéée, 98 patients sur 100 qui ont e, 98 patients sur 100 qui ont 
cette arythmie ne vont pas faire dcette arythmie ne vont pas faire d’’attaque attaque 
ccéérréébralebrale

Risque perRisque perççu du d’’un effet secondaire des un effet secondaire des 
statines selon la mstatines selon la mééthode choisiethode choisie

P Knapp et al. Qual Saf Health Care 2004 13: 176-180. in

http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/band128/b128-6.html

PrPréésentations visuellessentations visuelles

�� GraphiquesGraphiques

�� Tableaux numTableaux numéériquesriques

Graphiques Graphiques -- histogrammeshistogrammes

Figure 1. Graphic expression of the risk of heart attac k for 100 people over
5 years without and with new medication.

Goodyear-Smith, F et al. Ann Fam Med 2008
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Copyright ©2003 BMJ Publishing Group Ltd. Paling, J. BMJ 2003;327:745-748

Fig 3 Paling Palette(C) --for displaying most medical  risks with a probability of 
higher than 1 in 1000.

Tableaux numériques

Copyright ©2003 BMJ Publishing Group Ltd.

Paling, J. BMJ 2003;327:745-748

Fig 2 Paling Perspective Scale(C) --for giving perspec tive to risks of low order of 
probability.16 From research report by Small P et al 17

RRéésumsuméé II
�� La maniLa manièère dont les mre dont les méédecins decins 

communiquent le risque va affecter la communiquent le risque va affecter la 
perception du risque par le patientperception du risque par le patient

�� ComplComplééter les explications verbales des ter les explications verbales des 
donndonnéées numes numéériquesriques

�� Utiliser des nombres absolus plutôt que Utiliser des nombres absolus plutôt que 
des risques relatifs ou des changements des risques relatifs ou des changements 
en pourcentageen pourcentage

�� PrPréésenter les risques en utilisant une senter les risques en utilisant une 
perspective positive et nperspective positive et néégative et utiliser gative et utiliser 
un dun déénominateur communnominateur commun

Paling, J. BMJ 2003;327:745-748

RRéésumsuméé IlIl
�� LL’’utilisation dutilisation d’’aides visuelles autant que aides visuelles autant que 

possible pour optimaliser la possible pour optimaliser la 
comprcomprééhensionhension

�� LL’’utilisation de simples aides visuelles utilisation de simples aides visuelles 
peut peut éégalement amgalement amééliorer la liorer la 
communication mcommunication méédecindecin--patientpatient

�� SS’’assurer que le consentement informassurer que le consentement informéé du du 
patient repose sur de lpatient repose sur de l’’information et non information et non 
juste sur des donnjuste sur des donnéées.  es.  

Paling, J. BMJ 2003;327:745-748

DDéécision mcision méédicale partagdicale partagéée:e:
Atelier 3Atelier 3

1.1. Conduite dConduite d’’un entretien ciblun entretien cibléé
sur la dsur la déécision mcision méédicale dicale 
partagpartagééee

Guide dGuide d’’entretien (1)entretien (1)
�� Inviter le patient Inviter le patient àà participer participer àà la dla déécisioncision
�� DDéécrire lcrire l’’enjeu de la denjeu de la déécisioncision

DDéécider de prendre HRT pour rcider de prendre HRT pour rééduire les bouffduire les boufféées de es de 
chaleurchaleur

�� PrPréésenter les optionssenter les options
A choix: x, y, ou rien du toutA choix: x, y, ou rien du tout

�� Discuter les reprDiscuter les repréésentations du patientsentations du patient
Je veux pas faire des prises de sang rJe veux pas faire des prises de sang rééguligulièèresres
JJ’’ai peur de faire une attaqueai peur de faire une attaque
Je ne peux pas imaginer devenir incontinentJe ne peux pas imaginer devenir incontinent
Mon oncle est dMon oncle est dééccééddéé dd’’un cancer de la prostate dans un cancer de la prostate dans 

des conditions trdes conditions trèès ps pééniblesnibles

Braddock J Gen Intern Med 1997 Braddock JAMA 1999
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Guide dGuide d’’entretien (2)entretien (2)

�� Discuter les risques et bDiscuter les risques et béénnééfices mfices méédicauxdicaux
DD’’apraprèès les connaissances ms les connaissances méédicales actuelles, voici les  dicales actuelles, voici les  

avantages et inconvavantages et inconvéénients de x, y pour vousnients de x, y pour vous

�� Discuter les incertitudesDiscuter les incertitudes
Il nIl n’’est pas certain que vous dest pas certain que vous déévelopperez x velopperez x 

maladie/complicationmaladie/complication

�� VVéérifier la comprrifier la comprééhension du patienthension du patient
RRéésumezsumez--moi ce que vous avez compris de notre moi ce que vous avez compris de notre 

discussion discussion 

�� Demander au patient sa prDemander au patient sa prééfféérencerence
A lA l’’issue de cette discussion, quelle est votre prissue de cette discussion, quelle est votre prééfféérence?rence?

Braddock J Gen Intern Med 1997 Braddock JAMA 1999

Liste de sites sur lListe de sites sur l’’aide aide àà la dla déécisioncision

En anglaisEn anglais
�� http://www.dhmc.org/webpage.cfm?site_id=http://www.dhmc.org/webpage.cfm?site_id=

2&org_id=108&gsec_id=39685&sec_id=3962&org_id=108&gsec_id=39685&sec_id=396
85&item_id=3968585&item_id=39685

�� http://decisionaid.ohri.ca/AZlist.htmlhttp://decisionaid.ohri.ca/AZlist.html
�� http://www.cancer.org/downloads/PRO/Testihttp://www.cancer.org/downloads/PRO/Testi

ng_Prostate.pdfng_Prostate.pdf
En franEn franççaisais
�� http://decisionaid.ohri.ca/francais/index.htmlhttp://decisionaid.ohri.ca/francais/index.html

Scores cliniques diagnostiques et Scores cliniques diagnostiques et 
pronostiques en un clicpronostiques en un clic

http://www.medhyg.ch/mh/formation_et_pratique_en_reseauhttp://www.medhyg.ch/mh/formation_et_pratique_en_reseau

RRééunis, mis en forme par le Professeur A. unis, mis en forme par le Professeur A. JunodJunod


