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LECTURE CRITIQUE
DES ARTICLES MEDICAUX

II. Juger de l'intérét d'un test diagnostique

Le premier
article de cette
série (1) pré-
sentait 10 rai-
sons pour lire
les revues mé-
dicalesetpro-
posait une
série d"étapes pour en faire une lecture critique
etrapide (fig. 1) : prendre connaissance du titre,
du nom des auteurs, du résumé et du site de
I"étude. Lorsque vous rencontrez un article qui
décritun test diagnostique potentiellement utile
(c’est-a-dire que le titre est intéressant, les
auteurs ont bonne réputation, le résumé montre
que le test serait trés utile s’il marche comme
cela est prévu, et le site est similaire au votre),
que faut-il rechercher dans la section des
méthodes de 1" article pour juger rapidement de
sa qualité 7

Les 10 éléments d’une évaluation critique d’un
test diagnostique peuvent étre regroupés en
quagre sections {tableau 1). Une premigre série
de critdres vise & juger de la qualité des condi-
tions d’évaluation du test diagnostique ; elle
consiste 2 vérifier que la présence ou "absence
de 1a maladie peut étre confirmée par un test de
[éférence, ¢’ est-a-dire d une autre maniere que
par le test évalué, etque le test diagnostique
évalué et ce test de référence sont appliqués 2
un échantillon représentatif de patients. Par
exemple, une évaluation de I’électrocardio-
gramme (ECG) d’effort comme test diagnos-
tique de la sténose coronaire nécessite que la
présence ou I’absence de sténose puisse étre
confirmée par le test de référence qu'estlacoro-
narographie. La deuxieme série de critéres per-
met de mesurer la performance du testd pré-
dire la présence oul'absence de la maladie, telle
que confirmée par le test de référence. Latroi-
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E;s premiéres étapes de la lecture critique d'un article médical.

TABLEAU !
s

Eléments de I'évaluation critique d'un article
sur un test diagnostique

A. L’évaluation du test a-t-elle été faite dans de bonnes conditions ?

1. Y a-t-il eu une comparaison avec un test de référence 7 )
.72.Le terme "normal” (non-malade) a- t-il été correctement défini ?

3. La comparaison avec le test de référence s est-elle faite "en aveugle” ?

4. L’échantillon de patients représente-t-il un panorama complet des formes de 1a maladie 7
5. Le lieu de I’étude et la sélection des patients sont-ils bien décrits ?

B. Quelle est la performance du test ?

C. Le test est-il applicable dans votre pratique ?
1. La technique d’utilisation est-elle bien décrite ?
2. La reproductibilité de la technique est-elle acceptable ?

D. Qu’apportera ce test 4 vos patients ?
1. Qu’apporte-t-il de nouveau ?
2. Quelle est son utilité ?
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sieme série de criteres permet de juger de
I applicabilité du test 2 votre pratique. Finale-
ment, un test bien évalué, performantet appli-
cable ne vous intéressera que s’il apporte
quelque chose de nouveau et s'il estutile.

L’EVALUATION DU TEST A-T-ELLE
‘ETE FAITE DANS DE BONNES
CONDITIONS 2

B Y a-t-il eu une comparaison
‘avec un test de référence ?

Deux groupes de sujets doivent subir le
méme test diagnostique :

- des sujets chez qui on a montré, par I’appli-
cation d’un test de référence, la présence
d’une maladie ;

- un second groupe de sujets chez qui on a
moniré, par ’application du méme test de
référence, I'absence de cette maladie.

Ultérieurement, les résultats du test dia-
gnostique évalué sont comparés avec ceux
du test de référence. Le test de référence doit
gtre un test de diagnostic définitif tel que la
biopsie, la chirurgie, I’autopsie, le suivi a
long terme ou toute autre référence accep-
tée. Evidemment, le test de référence ne doit
pas inclure le test diagnostique évalué
comme un de ses composants ; le "biais
d’incorporation” qui en résulterait rendrait
alors la comparaison invalide.

Si vous ne pouvez pas accepter le test de
référence (dans les limites du raisonnable,
bien sir), rejetez article.

B Le terme "normal" (non-malade)
a-t-il été correctement défini ?

Si Iarticle utilise le terme "normal” pour
décrire I’absence de la maladie étudiée, vous
devez étre certain que les auteurs ont défini
ce qu’ils entendent par "normal”, et que cette
définition est utile au clinicien.

La définition gaussienne de "normal” sup-
pose que les résultats du test diagnostique
pour une population de référence suiventune
distribution théorique connue comme la dis-
tribution normale ou gaussienne. Une des
propriétés de la distribution gaussienne est
que 95 % de la population étudiée a des
valeurs situées dans I'intervallle défini par
la moyenne plus ou moins 2 écarts-types.
Cette définition n’est pas satisfaisante dans
" de nombreux cas pour deux raisons : pre-
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migrement, la distribution normale s’étend
a I’infini dans les deux directions et suppose
qu’occasionnellement des sujets aient des
valeurs impossibles, par exemple une pres-
sion artérielle négative. Deuxiemement, si
les 2,5 % les plus hauts et les plus bas des
résultats d’un test diagnostique sont appelés
"anormaux”, toutes les maladies auraient la
méme fréquence, 5 %. Cette critique de la
définition  gaussienne. du  "normal”
s applique également au percentile : quand
les résultats des tests diagnostiques ne sui-
vent pas une distribution gaussienne, on peut
ignorer la forme de la distribution et faire
référence aux 95 % des valeurs les plus
basses (ou les plus hautes) des résultats du
test comme €tant normales.

Une conséquence de cette fréquence du nor-
mal fixée 2 95 % est que la probabilité d’étre
normal s’ amenuise avec la multiplication des
tests diagnostiques. La probabilité qu'un
patient soit appelé "normal” est en fait égale
40,95 élevé a une puissance égale au nombre
de tests diagnostiques indépendants appliqués.
Par exemple, un patient qui a subi 100 tests a
seulement 6 chances sur 1 000 d’étre appelé
"normal” a la fin de son bilan.

La définifion du "normal” basée sur la notion
de facteur de risque, si elle évite les erreurs
décrites plus haut, présente d’autres pro-
blemes. Cette définition repose sur I’étude des
facteurs de prédiction statistique de I’appari-
tion ultérieure d’événements cliniques. Selon
cette définition, les valeurs normales du cho-

lestérol sérique ou de la pression artérielle
seraient celles qui ne sont pas associées & un
risque accru de mortalité ou de morbidité.
Malheureusement, la plupart des facteurs sont
associés au risque selon une fonction crois-
sant tout au long de leurs valeurs.

Deux définitions sont plus utiles pour le clini-
cien parce qu’elles se concentrent sur les actes
cliniques diagnostiques et thérapeutiques.

- La définition diagnostique identifie un seuil

au-dela duquel une maladie est présente avec
une probabilité connue. Cette définition est
illustrée par la figure 2, sur laquelle nous
voyons le chevauchement habituel des valeurs
du test entre patients malades ou non. La "pro-
babilit€ connue” de présence ou d’absence de
la maladie dépend du niveau choisi pour défi-
nir 1"étendue des valeurs normales du test dia-
gnostique. Si nous voulions obtenir un maxi-
mum de résulats corrects, nous mettrions la
limite 12 ol les courbes se croisent (ligne poin-
tillée), mais cela ne serait pas forcément utile
cliniquement. Si nous baissions cette limite au
point x, la région ¢ tendrait vers 0, et nous
pourrions utiliser le test pour éliminer la pré-
sence de la maladie, car aucun des malades
n’a une valeur sous x. A I’opposé, si nous
montions la limite au point y, la région b ten-
drait vers 0, et nous pourrions utiliser le test
pour affirmer la présence de la maladie car
aucun des non-malades n’a une valeur au-des-
sus de y. Cette définition a donc une utilité cli-
nigue mais nécessite que vous connaissiez le
niveau des points x et y de votre clientéle.

Nombre Non-malades

d'individus

Malades

|
|

y oz
Valeurs possibles

= Définitions diagnostique et thérapeutique du "normal”,
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La définition thérapeutique du "normal”
met comme limite le point, indiqué par la
lettre z sur la figure 2, au-dela duquel on @
démontré que les traitements spécifiques
font plus de bien que de mal. La définition
thérapeutique des valeurs normales de 12
pression artérielle, par exemple, évite de
qualifier des sujets comme étant malades
¢’ils ne doivent pas atre traités. L’ utilisation
de cette définition nécessite que les clini-
ciens restent & jour sur les progres en théra-
peutique, et qu’ils sachent différencier les
bonnes des mauvaises thérapeutiques ; un
prochain article discutera cet aspect de lalec-
ture des articles médicaux.

& La comparaison avec e test de

référence s'est-elle faite en aveugle ?
La comparaison avec le test de référence est
aveugle si les personnes qui appliquent o4
qui interprétent les résultats du test dia-
gnostique gvalué ne savent pas si le patient
testé a ou n’'a pas la maladie considérée.

De la méme maniére, les personnes qui
appliquent le test de référence ne doiventpas
connaitre les résultats du test diagnostique
évalué chez les patients. Ce n’est que lorsque
Je test diagnostique et le test de référence ont
été appliqués d’une maniere aveugle que
nous avons la garantie qu’aucun biais
conscient ou inconscient n’est apparu.

@ 1’échantillon de patients
comporte-t-il des patients atteints
de formes séveres ou non séveres,
traitées ou non traitées, ainsi que
des patients ayant des affections
différentes de la maladie cible mais
souvent confondues avec celle-ci ?
Une maladie ou syndrome clinique complet
(telle une polyarthrite rhumatoide gvoluée)
pose en général un probleme diagnostique
bien plus simple que la méme maladie dans
une forme précoce Ou bénigne ; 12 vraie
valeur clinique d’un nouveau test diagnos-
tique est souvent liée A sa performance chez
les cas équivoques. De méme que ot n'a
pas besoin d’une analyse chromosomique
pour différencier une souris d’un éléphant,
la capacité d’un test diagnostique a diffé-
rencier certaines maladies qui sontde toutes
facons rarement confondues, est une pietre
justification de son utilisation. La valeur
principale 4’un test diagnostique réside donc
souvent dans sa capacité a distinguer des
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du test diagnostique sont réellement dues au
mécanisme de 12 maladie et ne sont pas sim-
plement liges 2 des différences de caracté-
ristiques telles que ’age, le sexe, ’alimen-
tation et la mobilité des cas et des témoins
sélectionnés. La méthode de sélection des
sujets témoins (qui n’ont pas la maladie)
devrait &ire aussi bien décrite que celle des
sujets malades.

maladies qui sont couramment confondues,
en particulier quand leurs pronostics ou leurs
traitements different de maniere importante.
Crest ce caractere discriminant qui fait du
dosage de la thyroxine un test si utile pour
différencier parmi les patients tendus,
anxieux, trémulants et transpirants, CeUx qui
ont une fonction thyroidienne anormale et
ceux qui ont d’autres affections.

Le choix des témoins est également impor-
tant. Bien que les techniciens de laboratoire

et les étudiants en médecine puissent gtre des e

témoins appropriés dans 1e développement : .

initial d’un nouveau test diagnostique, la QUELLE EST LA PERFORMANCE
DU TEST ?

comparaison définitive avec un test de réfé-
rence nécessite que 1es témoins représentent
un panorama complet de patients sans la
maladie.

& Mesures de la performance

d’un test diagnostique

Les mots clés de lamesure de la performance
d’un test sont la sensibilité, 1a spécificité el
les valeurs prédictives. Si les deux premiers
mots ne sont pas dans le résumé, méfiez-
vous. Si vous ne trouvez pas ou ne pouvez
pas construire un tableau 2x2 (tableau II) &
partir d’une lecture rapide de 12 section des
résultats, il n'est probablefnem pas néces-
saire de continuer vOue lecture.

B Le site de I'étude et les critéres

de sélection des patients ont-ils

6té décrits de maniere adéquate ?
Dans article précédent (1), nous avons vu .
comment 12 proportion de malades hyper-
tendus ayant une Jésion curable chirurgica-
lement varie du simple au décuple selon que
les mémes tests diagnostiques sont appliqués
dans une pratique générale ou dans un hopi-
tal universitaire.

Si D'article survitace test rapide, une grande
quantité d’ informations utiles peut gtre déri-
vée de cette comparaison entre le test dia-
gnostique évalué et le test de référence. Les
casesa. b, ¢, etddu tableau 11 correspondent
aux aires @, b, cetd de la figure 2. Le test de
référence a identifié (@ + ©) patients comme

Du fait des variations de 1a performance du
test avec la prévalence de la maladie, I’ article
doit décrire le lieu de 1"étude et les criteres
de sélection des patients. Yous devez étre
assuré que les différences dans les résultats

TABLEAU I

Comparaison en aveugle d'un test diagnostique et
d'un test de référence : analyse de la performance du test

Reésultats du test de référence

Résultats
du test Maladie ‘ Maladie
diagnostique présente \ absente

Propriétés stables du test ©
al/(a+c)= sensibilité
d/(b+d)= spéciﬁcilé

Propriétés dépendant de la fréquence de fa maladie
a/(a+b)=valeur prédictive positive
d/ (c +d) = valeur prédictive négative
(a+c)/(a+ b+c+d)= prévalence




ayant la maladie d’intérét ; les patients a pré-
sentent un test diagnostique positif. Un index
de la capactié du test 2 détecter la maladie
quand elle est présente est a / (a + ¢), habi-
tuellement exprimé comme un pourcentage
et appelé la sensibilité. De méme, le test de
référence a identifié (b + d) individus comme
n’ayant pas la maladie d’intérét ; les patients
d présentent un test diagnostique négatif. La
capacité du test diagnostique 2 identifier cor-

rectement I’ absence de la maladie est le rap-

port d/ (b + d) ; cet index est la spécificité.
Sensibilité et spécificité sont les propriétés
stables du test car elles ne changent pas
quand des proportions différentes de
malades et de non-malades sont testées.

Dans la situtation clinique usuelle, cepen-
dant, nous voulons savoir comment les résul-
tats du test vont prédire la présence et
I’absence de la maladie. Si cette prédiction
est suffisamment bonne, nous allons ajouter
ce test diagnostique a notre arsenal.

Parmi les (a + b) patients qui présentent un
test diagnostique positif, dans quelle pro-
portion, a/(a + b}, avons-nous correctement
prédit la présence de la maladie ? Cette pro-
portion, souvent exprimée comme un pour-
centage, s appelle la valeur prédictive posi-
tive ; la valeur prédictive positive est la
probabilité d’avoir la maladie quand le test
est positif. De méme, nous voulons savoir
comment un résultat de test négatif prédit
correctement I’absence de la maladie en
question. La proportion correspondante est
d/ {(c + d) et est appelée la valeur prédictive
négative,

Réle de la prévalence

de la maladie

Siles valeurs prédictives dun test diagnos-
tique constituent !’objet principal de notre
intérét clinique, pourquoi perdre du temps

. aconsidérer la sensibilité et la spécificité 7

De maniére simplifiée, les valeurs prédic-
tives positives et négatives d’un test dia-
gnostique fluctuent largement en fonction
de la proportion d’individus réellement
malades parmi les patients a qui le test est
appliqué. Cette proportion(a+c¢)/{a+b+
c+d)}dans letableau II, est la prévalence de
la maladie.

Les valeurs prédictives peuvent changer de

manigre marquée (et de ce fait sont instables)
quand la prévalence de la maladie change.

En situation réelle, 1a prévalence d’une mala-
die donnée varie considérablement entre les
patients testés en pratique générale et dans
un hopital universitaire, comme nous I’avons
vu dans I'exemple de I’hypertension (1). De
plus, pendant leur développement initial, la
plupart des tests diagnostiques sont évalués
sur des groupes de taille égale d’individus
avec et sans maladie d’intérét (c’est-a-dire,
avec une prévalence artificielle de 50 %).
Cela correspond pratiquement toujours a une
prévalence plus haute que celle vue en pra-
tique clinique, méme dans les hopitaux uni-
versitaires. :

11 est fondamental de comprendre I'effet de
la prévalence sur les propriétés des tests dia-
gnostiques pour les utiliser de maniére
rationnelle ; nous vous suggérons donc
d’évaluer vous-méme les exemples suivants
i titre d’exercice.

Exemple 1 : Des chercheurs ont étudié, en
consultation spécialisée, un groupe d’hom-
mes adressés pour douleurs thoraciques (2).
L’application d’un électrocardiogramme
(ECG) d’effort (le test diagnostique) et d’une
artériographie coronarienne (le test de réfé-
rence) a donné les résultats indiqués dans le
tableau 1.

La capacité de 'ECG d’effort a prédire la
présence ou I’absence d’une sténose de 75 %
ou plus est reflétée par la valeur prédictive
positive de 89 % et par la valeur prédictive
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négative de 63 %. Les auteurs ont conclu :
"Chez les hommes, un ECG d’effort positif
est utile pour prédire la présence d’une mala-
die coronaire, bien qu’un test négatif ne per-
mette pas d’éliminer la présence d’une mala-
die notable.”

D’aprés les résultats de I'artériographie,
53 % des patients (104/195) avaient une sté-
nose marquée de 1’artére coronaire, ce qui
représente un groupe trés sélectionné de
patients. Qu’arriverait-il si des médecins -
enthousiasmés par la lecture de cet article
décidaient d’utiliser plus largement I'ECG
d’effort afin de détecter une maladie coro-
naire en I’absence de douleurs thoraciques ?
(Ce que d’ailleurs les auteurs de cet exemple
ne recommanderent pas.) Si la prévalence de
sténose coronaire chez les hommes adressés,
a partir d’une pratique générale, pour une
coronarographie est seulement de 1 sur
6 (17 %), plutdt que les 53 % de P'étu-
de (tableau IV), il y aurait 5 fois plus de
patients n’ayant pas de maladie coronaire
(5 x 104 = 520) que de patients ayant cette
maladie. La sensibilité restant constante,
55 (53 %) des 104 malades auraient un ECG
d’effort positif. De méme, la spécificité res-
tant de 92 %, 478 des 520 hommes non
malades auraient un test négatif. Le reste du
tableau peut étre complété par simple addi-

. tion ou soustraction, et les valeurs prédic-

tives peuvent ainsi étre calculées : la valeur
prédictive positive chute de 89 % 2 57 % et

TABLEAU TiI
EEm

Valeurs prédictives de l'électrocardiogramme d'effort
quand la moitié des sujets testés sont porteurs
d'une sténose des artéres coronaires (2)

Résultats Résultats de I'artériographie
de 'ECG Sténose Sténose Total
d’effort présente absente ot
positif 55 7 62
négatif 49 84 133
total ) 104 91 195

sensibilité = 55/104 = 53 %

spécificité = 84/91 =92 %

valeur prédictive positive = 55/62 = 89 %
valeur prédictive négative = 84/133 =63 %
prévalence = 104/195=53 %
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TABLEAU IV
P

ectrocardiogramme d'effort

valeurs prédictives de I'él
ets testés est porteur d'une

quand un sixieme des suj

sténose des artéres coronaires

., s r BT o Résultats de I'artériographie
Résultats SERLT : R .
de 'ECG Sténose Sténose Total
______d’_eifg{t_____ présente absente .
positf 55 42 97
[ — I —
négatif 49 478 527
R — —
total 104 520 624

sensibilité = 55/104 = 53 %

spécificité = 478/520 = 92 % .

valeur prédictive positive = 55/97 =57 %
valeur prédictive négative = 478/527=91%
prévalence = 104/624 =17 %

la valeur prédictive négative augmente de
63 % i 91 %, une situation inverse de la
situation originale.

Ces résultats sont complétement prévisibles;
C’est cette possibilité de prédiction qui per-
met -au lecteur d’adapter les résultats de
’évaluation d’un test diagnostique au
contexte de sa propre pratique. Les seuls
outils nécessaires sont I’ arithmétique et une
estimation grossiére de la prévalence de la
maladie dans sa propre clinique, "3 partir de
son expérience personnelle” par exemple.

De maniére générale, la valeur prédictive
positive chute et ia valeur prédictive néga-
tive augmente quand le test diagnostique,
initialement développé dans un groupe de
patients dans lequel la prévalence de la mala-
die cible est élevée, est appliqué par la suite
a un groupe de patients dans lequel la pré-
valence est plus faible.

Exemple 2 : Les patients présentent des
caractéristiques facilement discernables qui
permettent une estimation assez précise du
diagnostic avant méme que les tests dia-
gnostiques ne soient appliqués. Par exemple,
la prévalence de la sténose coronaire variant
avec I'age, 'utilité de ’ECG d’effort dépen-
dra beaucoup de "age de vos patients. Ainsi,
un homme de 30 ans qui présente des dou-
leurs thoraciques non angineuses a une pro-
babilité faible de maladie coronaire ; la pré-

valence est d’environ 5 % chez les hommes
de 30 ans. Au contraire, un homme de 62 ans
présentant une douleur angineuse typique a
une trés haute probabilité de sténose coro-
naire ; la prévalence  cet dge est d’environ
94 % (3).

Pour "homme jeune, on peut calculer que la
valeur prédictive positive est de 26 %o et la
valeur prédictive négative de 97 %. L’ECG
d"effort est peu utile dans ce cas - un test néga-
tif nous donne une information que nous
connaissons déja (la maladie coronaire est peu
probable) et un test positif ne justifie pas la
prescription de tests complémentaires plus
agressifs.

L’ECG d’effort est également peu utile chez
I'homme de 62 ans. Dans le cas d’un test
positif, la probabilité de la maladie augmente
seulement de 95 % 2 99 %. La probabilité

&’8tre malade quand PECG est normal chute -

seulement 2 89 %, ce qui ne NOUS rassure pas
suffisamment pour éviter des tests complé-
mentaires. Les indications de I"'ECG d’effort
(ou de tout autre test diagnostique) concer-
nent donc les cas ol I'incertitude est grande
a priori. Prenons le cas d’un homme de
45 ans avec une douleur angineuse atypique,
chez qui la probabilité de sténose coronaire
est d’environ 46 % (2). La valeur prédictive
positive est de 85 %, et 1’on prescrira alors
facilement une angiographie. Si 'ECG
& effort est négatif, 1a probabilité d’une sté-
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nose coronaire chute 2 30 % et une explora-
tion complémentaire n’est plus nécessaire
immédiatement.

s
LE TEST EST-IL APPLICABLE
_DANS VOTRE PRATIQUE?

B Les méthodes exactes
d’application du test sont-elles
décrites avec suffisamment

de détails pour permetire

sa reproduction ?

Si les auteurs ont conclu que vous deviez
utiliser leur test diagnostique, ils doivent
vous dire comment 'utiliser. Cette des-
cription doit couvrir les aspects de sélec-
tion et de préparation des patients, ainsi que
la "mécanique” & application du test et
d’interprétation des résultats. Y a-t-il des
exigences particuliéres de régime ou d’acti-
vité physique ? Quels médicaments doivent
stre utilisés 7 La procédure est-elle dou-
loureuse ? Que fait-on pour calmer cette
douleur ? Quelles précautions doivent étre
prises pendant et aprés le test 7 Comment
les échantillons doivent-ils &tre transportés
et conservés pour analyse ultérieure ? Tout
cela doit étre parfaitement décrit pour que
vos patients tirent un bénéfice de I'utilisa-
tion du test.

B La reproductibilité des résultats
du test (précision)

et leur interprétation

(variation interobservateur)
ont-elles été déterminées ?

La validité d’un test diagnostique dépend
de I'absence de biais {(déviation systéma-
tique des vraies valeurs) et de sa précision
(le méme test appliqué aux mémes patients
doit donner le méme résultat).

La description d’un test diagnostique doit
indiquer si les résultats sont reproduc-
tibles. Cela est particulierement vrai quand
une compétence particuliere ou I"expé-
rience sont nécessaires pour I’application
du test (par exemple, I’interprétation des
échographies présente encore d’énormes
variations d’un opérateur a I"autre). La
variation interobservateur estun probleme
majeur pour les tests impliquant la lecture
de radiographies, d’ECG ou d’électro-
encéphalogrammes (4, 5).
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B
QU’APPORTERA CE TEST
A VOS PATIENTS ?

4 Le test diagnostique apporte-t-il
quelque chose de nouveau ?

Si vous considérez que le test diagnostique
apass€ les étapes précédentes : a-t-il quelque
chose a offrir que le test de référence n’offre
pas ? Par exemple, est-il moins risqué, plus
confortable ou moins embarrassant pour le
patient, moins coiiteux ou applicable 2 un
stade plus précoce de la maladie ? Si le test
diagnostique proposé n’offre aucun avantage
théorique par rapport au test de référence,
pourquoi continuer & lire I"article ?

B 1'utilité du test

est-elle déterminée ?

Le dernier critére d’évaluation d’un test dia-
gnostique ou de toute autre manceuvre cli-
nique concerne le bénéfice que le patient doit
en tirer. Si vous étes d’accord avec ce point,
vous devez scruter ”article pour voir si les
auteurs sont all€s au-dela des aspects de pré-
cision et de validité pour explorer les consé-
quences & long terme de ’utilisation de leur
test diagnostique.

En plus de décrire le devenir des patients qui
ont été correctement classés par le test dia-
gnostique, les auteurs doivent vous informer
de' ce que sont devenus les patients. qui
avaient un résultat faussement positif ou
faussement négatif. Si Iapplication du test
entraine une attente avant la mise en route
de la thérapeutique finale (par exemple, 5’1}
y a une liste d’attente avant d’étre examiné,
ou si I'analyse des échantillons prend du
temps), les conséquences de ce délai doivent
étre discutées.

Dans le cas de I’évaluation des méthodes non

sanglantes du diagnostic dé la thrombose vei-

neuse profonde, par exemple, la scintigraphie
au fibrinogéne marqué met de plusieurs
heures & plusieurs jours avant de se positiver,
quand le thrombus est petit ou limité au mol-
let (6). Il est donc important de surveiller les
patients et de signaler si certains font des
accidents emboliques pendant cette période
(heureusement, cela n’arrive pas). Il faut
enfin décrire les conséquences du traitement
des sujets aux résultats faussement positifs et
celles de I'absence de traitement des sujets
aux résultats faussement négatifs (6).
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EErEE
APPLICATION DE CES CRITERES
A LA LECTURE

" L’application de ces criteres devrait vous per-

mettre de décider si un test diagnostique est
utile dans le cadre de votre pratique clinique.

Le critére majeur pour I’évaluation de ces
articles sera toujours la comparaison avec
un test de référence. Il est également indis-
pensable que Iarticle fournisse I’informa-
tion nécessaire au calcul de la sensibilité et
de la spécificité du test. En fonction du
contexte dans lequel vous évaluerez
I'article, I’un ou I'autre des autres criteres
sera le plus important, et vous pourrez aller
directement 2 ce critdre. Si Iarticle a rem-
pli ce critére, vous pourrez vérifier les autres
critéres ; au contraire, si le critére qui vous

parait le plus important n’est pas rempli,

vous pourrez rejeter I’ article. Cette méthode
permet ainsi d’améliorer le rendement du
temps que vous consacrez a la lecture. De

méme, quand vous essayez de choisir le

meilleur test pour vos patients, ces criteres
vous aideront & comparer les tests et a choi-
sir celui qui est le mieux adapté a vos exi-
gences cliniques.

L’article suivant de cette série concerne la
lecture des articles qui décrivent ]’ histoire
naturelle et le pronostic des maladies. B
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