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Médecine interne générale ambulatoire : 
avancées scientifiques en 2017

La chirurgie bariatrique améliore le contrôle glycémique chez les 
patients obèses diabétiques. La double antiagrégation plaquet-
taire peut être poursuivie au-delà des 12 mois postinfarctus du 
myocarde. La lévothyroxine chez les patients ≥ 65 ans avec une 
hypothyroïdie subclinique n’est pas bénéfique. L’anticoagulation 
prophylactique après une immobilisation du membre inférieur doit 
être réservée aux patients avec haut risque thromboembolique. 
Le diagnostic d’asthme devrait être confirmé par une spirométrie 
en cas de suspicion clinique. Un inhibiteur de la pompe à protons 
est indiqué chez les patients ≥ 65 ans traités par aspirine. En cas 
d’anamnèse de réaction allergique peu sévère, une β-lactamine 
pourrait tout de même être administrée. Les médecins géné-
ralistes surestiment les risques et les bénéfices de différentes 
 interventions médicales.

General internal medicine : 2017 scientific 
breakthroughs in ambulatory care

Bariatric surgery improves glycemic control in obese patients with 
diabetes type 2. Dual antiplatelet therapy can be maintained beyond 
12 months after a myocardial infarction. Levothyroxine is not bene-
ficial among patients ≥ 65 years that have subclinical hypothyroi-
dism. Prophylactic anticoagulation in lower limb immobilisation 
should be reserved only for patients with a high risk of thromboem-
bolism. A diagnosis of asthma should be initially confirmed by a 
 spirometry if clinically suspected. A proton pump inhibitor is indi-
cated for patients ≥ 65 years that are treated with aspirin. Beta- 
lactams should not be avoided in patients with a previous history 
of non-severe allergy. General internists overestimate harms and 
benefits of common medical tests and treatments.

INTRODUCTION
Durant l’année 2017, plusieurs articles de la littérature médi-
cale ont fait état de résultats pouvant avoir un impact sur la 
pratique des médecins de famille, en particulier dans les 
 domaines de l’endocrinologie (chirurgie bariatrique et dia-
bète, traitement de l’hypothyroïdie sous-clinique) et de la 
cardiologie (double antiagrégation plaquettaire au-delà des 
12 mois, risque hémorragique de l’aspirine chez les patients 
âgés). Parmi les autres thématiques sélectionnées par les 
chefs de clinique et médecins cadres de la Policlinique médi-

cale universitaire de Lausanne figurent de nouvelles acqui-
sitions  concernant le diagnostic de l’asthme, la prophylaxie 
thromboembolique après des opérations orthopédiques, les 
allergies aux β-lactamines et la perception par les médecins 
des risques et bénéfices des interventions médicales.

QUEL EST L’IMPACT DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 
SUR LE CONTRÔLE DU DIABÈTE DE TYPE 2 ? 1 
La chirurgie bariatrique améliore le contrôle glycémique des 
patients avec diabète de type 2 (DT2) mais le nombre d’essais 
cliniques randomisés au long cours est limité.2,3 En Suisse, une 
chirurgie bariatrique est remboursée lors d’IMC > 35 kg/m2. 
En cas d’IMC entre 30 et 35 kg/m2 et un DT2 associé, le Swiss 
Medical Board recommande qu’une chirurgie bariatrique 
puisse être envisagée après une évaluation approfondie.4,5 

Une étude randomisée contrôlée, incluant 150 patients avec 
un DT2 et un IMC entre 27 et 43 kg/m2, a comparé durant 
cinq ans un traitement médical seul ou associé à une chirur-
gie bariatrique (bypass gastrique ou sleeve gastrectomy). Un 
taux d’HbA1c ≤ 6 % a été atteint par 5 % des patients avec trai-
tement médical seul, 29 % des patients avec bypass gastrique 
et 23 % des patients avec sleeve gastrectomy. Dans les groupes 
chirurgicaux, la réduction de l’HbA1c était plus importante 
(-2,1 % vs -0,3 %) (figure 1) permettant une diminution, voire 
l’arrêt des traitements hypoglycémiants. Cette étude montre 
que la chirurgie bariatrique mène à un meilleur contrôle 
 glycémique qu’un traitement médical seul, avec un effet 
maintenu sur cinq ans. Chez les patients obèses avec un DT2, 
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FIG 1 Evolution de l’hémoglobine glyquée 
sur 5 ans

(Adaptée de réf. 1)
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la chirurgie bariatrique devrait donc être considérée afin 
d’optimiser le contrôle du diabète.

L’indication à une chirurgie bariatrique doit être prise en 
considération chez les patients obèses avec un diabète de type 2, 
notamment lorsque celui-ci est mal contrôlé. 

PROLONGATION AU-DELÀ D’UN AN DE LA DOUBLE 
ANTIAGRÉGATION PLAQUETTAIRE APRÈS UN 
INFARCTUS DU MYOCARDE ?6

La double antiagrégation plaquettaire (DAP), composée par 
aspirine associée à clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel, est 
 indiquée durant une année après un infarctus du myocarde 
(IM) avec, par la suite, le maintien de l’aspirine seule.7 Or, le 
risque de survenue d’un nouvel événement cardiaque chez 
cette population est de 20 % à 2,5 ans.8

Dans une méta-analyse de plus de 20 000 patients inclus dans 
3 essais cliniques randomisés, la DAP était administrée sur 
une période moyenne de 2,5 ans. Les résultats montrent que 
la prolongation de la DAP diminue le risque relatif d’événe-
ments cardiovasculaires majeurs (mort de cause cardiaque, 
IM ou accident vasculaire cérébral) de 26 % (OR 0,74 ; IC 95 % : 
0,6-0,91) avec un NNT de 63 (figure 2). En contrepartie, l’in-
cidence d’hémorragies majeures non fatales était augmentée 
(1,5 % vs 1 % ; OR 1,53 ; IC 95 % : 0,92-2,52), particulièrement 
chez les patients recevant le prasugrel ou le ticagrelor (OR 
2,16 ; IC 95 % : 1,63-2,86). 

La prolongation de la DAP peut être une option intéressante chez des 
patients après un IM à haut risque chez qui le rapport entre le risque 
d’hémorragie et le bénéfice en termes de récidive serait bien établi.

HYPOTHYROÏDIE SUBCLINIQUE CHEZ LES PERSONNES 
DE 65 ANS ET PLUS : FAUT-IL INTRODUIRE UN 
TRAITEMENT PAR LÉVOTHYROXINE ?9

L’hypothyroïdie subclinique est définie comme une élévation 
de la valeur de thyrotropine (TSH) sérique avec une valeur de 
thyroxine (T4) libre dans les normes. Entre 8-18 % des adultes 
≥ 65 ans sont concernés par ces valeurs, avec une prévalence 
plus importante chez la femme.10 La plupart sont asymptoma-
tiques ou ont des symptômes aspécifiques.11

Un essai clinique multicentrique, randomisé, en double aveugle 
a tenté d’apporter des éléments de réponse quant à savoir si 
une substitution par lévothyroxine chez les personnes d’âge 
 gériatrique avec une hypothyroïdie subclinique présentait un 
intérêt. Cette étude a inclus 737 participants, âgés de 74,4 ans 
en moyenne, avec 53,7 % de femmes, randomisés en deux 
groupes, l’un sous traitement de lévothyroxine visant à 
 atteindre un taux de TSH entre 0,4-4,6 mUI/l et l’autre sous 
placebo. Les résultats primaires et secondaires, incluant des 
éléments objectifs (TA, IMC, tour de taille, force de préhen-
sion, activités de la vie quotidienne, fonctions cognitives) et 
subjectifs (symptômes d’hypothyroïdie, fatigue, qualité de vie) 
n’ont pas mis en évidence de différence entre les deux groupes 
après un an de suivi. Il est à noter que trois patients sur cinq ont 
présenté une normalisation spontanée des valeurs de TSH. 

Une substitution par lévothyroxine chez les patients ≥ 65 ans avec 
une hypothyroïdie subclinique n’apporte pas de bénéfices. Un suivi 
clinico-biologique est suffisant dans ce contexte. 

PRÉVENTION DE LA MALADIE THROMBO EMBOLIQUE 
APRÈS ARTHROSCOPIE DU GENOU OU IMMOBI-
LISATION PLÂTRÉE DU MEMBRE INFÉRIEUR ?12

La prophylaxie thromboembolique (PTE) par une anticoa-
gulation est une stratégie bien établie après la plupart des 
opérations orthopédiques.13 En revanche, elle est peu étudiée 
après l’arthroscopie du genou, intervention orthopédique 
 fréquemment pratiquée. De la même manière, il existe peu de 
données dans la littérature concernant l’utilité de la PTE en 
cas  d’immobilisation plâtrée du membre inférieur, situation 
dans laquelle l’incidence de la maladie thromboembolique 
(MTE) est estimée entre 0,6 et 5,3 %.
 
Cet article réunit les résultats de deux essais cliniques de 1500 
patients comparant une anticoagulation par héparines de bas 
poids moléculaire contre placebo.14,15 Le premier a été réalisé 
après arthroscopie du genou et le second chez des patients 
 nécessitant une immobilisation plâtrée du membre inférieur. 
L’incidence d’une MTE cliniquement significative dans les trois 
mois suivant la procédure a été évaluée par un comité d’experts 
ignorant la répartition des patients dans les groupes. Après 
 arthroscopie, 0,7 % des patients traités pendant 8 jours présen-
taient une MTE contre 0,4 % dans le groupe placebo alors 
qu’après immobilisation plâtrée, 1,4 % des patients traités 
 durant l’immobilisation présentaient une MTE contre 1,8 % 
dans le groupe contrôle, une différence non significative.

Dans les deux situations, l’administration systématique d'une 
PTE semble discutable. Ces nouvelles données devraient dé-
boucher sur une révision des guidelines avec une limitation 
de la PTE aux patients à haut risque. Dans cette population à 
part, il faut s’attendre à une majoration de la dose et de la 
 durée de l’anticoagulation par les experts pour ajuster la cou-
verture antithrombotique au risque de MTE.16

Le choix d’administrer une prophylaxie thromboembolique après 
une arthroscopie du genou ou lors d’une immobilisation plâtrée 
du membre inférieur peut être limité aux patients présentant un 
risque élevé de thrombose veineuse.

(Adaptée de réf. 6). 

FIG 2
Risque d’événements cardiovascu-

laires et d’hémorragies majeures sous 
double antiagrégation prolongée 

DAP : double antiagrégation plaquettaire.
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ASTHME : SURDIAGNOSTIQUÉ MAIS…  
SOUS-ÉVALUÉ ?17

Sommes-nous sûrs d’avoir, pour chacun de nos patients 
 asthmatiques, réalisé des fonctions pulmonaires pour confir-
mer notre suspicion diagnostique ? Sommes-nous toujours 
bien attentifs à la possibilité de réduire le traitement à terme ? 
Les guidelines internationaux nous y incitent.18

Une étude de cohorte prospective multicentrique canadienne 
s’est intéressée à des patients diagnostiqués « asthmatiques », 
suivis en médecine générale. Le but était de voir si ce diagnos-
tic pouvait être infirmé et dès lors le traitement  stoppé. Les 
613 patients inclus ont eu des tests diagnostiques (spiromé-
trie avant/après bronchodilatateur, test de provocation à la 
métacholine) permettant d’infirmer ou de confirmer un asthme 
avant d’être suivis pendant 12 mois.

Selon les résultats, le diagnostic a été infirmé et le traitement 
stoppé dans 33,1 % des cas pour retenir finalement une autre 
étiologie (anxiété, obésité, déconditionnement physique, etc.). 
Parmi eux, 43,8 % avaient eu un test diagnostique au préalable 
versus 55,6 % chez ceux dont le diagnostic a été confirmé (dif-
férence absolue = 11,8 % ; IC 95 % : 2,1-21,5). Après 12 mois de 
suivi, 181 patients (sur 203) dont le traitement a été stoppé 
restaient asymptomatiques. Ainsi, le diagnostic d’asthme n’a 
pas été retenu dans un tiers des cas et le traitement a pu être 
stoppé dans 90 % de ces situations. A noter que chez ceux 
dont un asthme avait été confirmé, seuls 50 % avaient eu un 
test fonctionnel confirmant le diagnostic initial, allant dans le 
sens des résultats d’études antérieures.19,20

Il est crucial de confirmer par une spirométrie un diagnostic 
d’asthme et d’envisager régulièrement une évaluation du 
traitement.

PATIENTS ÂGÉS TRAITÉS PAR ANTIAGRÉGANTS 
PLAQUETTAIRES : UN RISQUE HÉMORRAGIQUE 
TROP ÉLEVÉ ?21

Les recommandations concernant l’antiagrégation plaquet-
taire (AP) après un événement vasculaire ischémique se 
basent sur des études réalisées en majorité sur une courte 
 durée et avec des patients de moins de 75 ans.22 Or, la plupart 
des patients traités par aspirine en prévention secondaire 
sont plus âgés et le risque hémorragique doit être pris en 
compte.23,24

Pour déterminer la sécurité de l’AP chez les patients âgés, des 
chercheurs britanniques ont conduit une étude de cohorte de 
3166 patients traités par aspirine, suite à un accident isché-
mique transitoire, un accident vasculaire cérébral d’origine 
 ischémique ou un infarctus du myocarde. La moitié des pa-
tients inclus avait plus de 75 ans, et les patients anticoagulés 
ont été exclus. 

Pendant les dix ans de suivi, 187 hémorragies majeures ont été 
signalées, dont 130 chez les patients ≥ 75 ans. Le risque aug-
mentait avec l’âge, surtout pour les hémorragies nécessitant 
des soins médicaux (figure 3). En comparaison avec les plus 
jeunes, les patients ≥ 75 ans étaient plus à risque d’une hémor-

ragie fatale (HR : 5,53 ; IC 95 % : 2,65-11,54), notamment d’une 
hémorragie digestive haute (HR : 10,26 ; IC 95 % : 4,37-24,13). 
Pour éviter ces dernières, le nombre de patients < 65 ans 
 nécessaire à traiter avec un IPP pendant 5 ans a été calculé à 
338, mais il diminue à 39 chez les patients ≥ 75 ans et à 25 chez 
les patients ≥ 85 ans. Cette étude supporte les dernières 
 recommandations qui proposent la prescription d’un IPP 
chez les patients ≥ 65 ans traités par un antiagrégant pla-
quettaire.25

La prescription d’un IPP est à considérer chez les patients ≥ 65 ans 
traités par un antiagrégant plaquettaire.

ET SI ON DONNAIT QUAND MÊME DE LA PÉNICILLINE 
À UN PATIENT AVEC UNE ANAMNÈSE ÉVOQUANT 
UNE ALLERGIE AUX BÊTA-LACTAMINES ?26

Porter un diagnostic d’allergie aux bêta-lactamines (β-l) n’est 
pas sans importance car cela entraîne fréquemment l’admi-
nistration d’un antibiotique (ATB) alternatif, ce qui n’est pas 
dénué de risque.27,28 C’est ce que démontre une étude de 
 cohorte prospective, multicentrique canadienne. Le résultat 
primaire composite comprenait : une réadmission pour la 
même infection, une insuffisance rénale aiguë, une infection à 
C. difficile ou tout autre effet secondaire lié à l’ATB néces-
sitant son arrêt. 

Les résultats montrent que les patients rapportant une aller-
gie aux β-l ayant reçu un autre ATB présentaient plus de 
complications que ceux ne rapportant pas d’allergie (adjusted 
OR : 3,18 ; IC 95 % : 1,28-7,89). Une efficacité inférieure et une 
moins bonne tolérance des alternatives seraient les causes 
d’une augmentation de réadmissions.29,30 De plus, il n’y avait 
pas de différence entre ceux rapportant une allergie mais 
ayant reçu néanmoins une β-lactamine et ceux ne rapportant 
pas d’allergie. 

Depuis peu, les infectiologues canadiens proposent de « ne 
pas prescrire un ATB de deuxième ligne chez les patients 
 rapportant une réaction non sévère (par exemple éruption 
maculo-papuleuse morbilliforme) à la pénicilline lorsqu’une 

(Adaptée de réf. 21)

FIG 3 Taux annuel d’hémorragies chez les 
patients sous aspirine, en fonction de l’âge 
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β-lactamine est indiquée en première intention ».31 En outre, 
des programmes visant à confirmer ou infirmer une allergie 
 devraient être développés afin d’administrer ces ATB avec 
plus de sécurité, éviter des complications et l’émergence de 
bactéries résistantes. 

Prescrire une β-lactamine chez un patient rapportant une allergie 
peu sévère à cette classe d’antibiotique semble moins dangereux 
que d’opter pour un agent de deuxième ligne.

EST-CE QUE LES MÉDECINS ÉVALUENT 
CORRECTEMENT LES BÉNÉFICES ET LES EFFETS 
DÉLÉTÈRES DE LEURS DÉCISIONS CLINIQUES ? 32

Une équipe américaine a demandé à 117 médecins d’estimer 
les bénéfices et les effets délétères de dix interventions médi-
cales (tableau 1). Les résultats montrent que les médecins 
ont surestimé pour ces interventions l’importance des béné-
fices, ainsi que des risques. Ces résultats ne devraient pas 
nous surprendre car deux revues systématiques ont montré 
que les patients surestiment systématiquement les bénéfices 
et sous-estiment les inconvénients, alors que les médecins à 
la fois surestiment et sous-estiment les bénéfices et les incon-
vénients, selon la situation.33,34 Ce problème reste d’actualité 
malgré le mouvement Choosing Wisely, qui vise à identifier et 
publier des examens et traitements qui ne sont pas néces-
saires, voire inutiles.

Un des mécanismes connus est le biais d’optimisme, qui nous 
indique que nous avons plus de chances de bénéficier d’une 
intervention que le reste de la population (avec possiblement 
un effet positif sur notre bien-être).35 Néanmoins, ce biais peut 
augmenter l’utilisation de tests et traitements qui n’amènent 
pas de bénéfices réels (low-value care) ; un problème, surtout 
si l’on ne fournit pas au patient ces informations.

Il est impossible de connaître les chiffres exacts des bénéfices 
et risques pour toute attitude clinique. La plupart de nos 
 décisions cliniques sont faites de manière implicite dans 
notre routine ou en imitant nos collègues.36 Les systèmes de 
santé devraient être capables de fournir une information 

 précise sur les bénéfices et les risques des interventions mé-
dicales. En outre, les médecins devraient également mieux 
connaître les impacts réels de leur pratique afin d’aboutir à 
une vraie décision partagée.

Les médecins surestiment la fréquence des bénéfices et les effets 
délétères de plusieurs interventions médicales, ce qui pourrait 
influencer leur décision.
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Accident vasculaire cérébral évité avec un an 
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5 à 9,9% 1 à 4,9%

Risques

Biopsies du sein qui ne sont pas nécessaires 
chez une femme qui participe au dépistage 
du cancer du sein par mammographie 
pendant 10 ans

10 à 19,9% 5 à 9,9%

Risque de saignement important chez un 
patient connu pour une maladie cardiovascu-
laire sous aspirine sur une durée de 5 ans

1 à 4,9% <1 %

(Adapté de réf. 32).
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