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Incertitude et décision 

Prof Thomas Agoritsas  MD, PhD

Médecin adjoint agrégé

Service de Médecine Interne Générale

HUG, Genève

Reproduced JAMA, Users’ Guide to the Medical Literature, 3 rd ed.

Evidence-Based Medicine (EBM) 
& Narrative-Based Medicine (NBM)

@thomasagoritsas.bsky.social



Objectifs

Approcher la complexité et l’incertitude de la décision 

médicale

• …avec l’aide des données issues de la médecine 

fondée sur les preuves (EBM) 

• …et celles provenant de la narration de la maladie 

offertes par les patients et les thérapeutes (NBM)



Quelles questions nous posent nos patients?

Quelles questions se pose-t-on ?



Quelles questions nous posent nos patients?

Qu’est-ce 
que j’ai?

C’est 
grave?

Pourquoi
ça m’arrive?

Effets 
indésirables?

Quel 
traitements

aident? 

Ce qui m’arrive

(Narration)



Quelles questions cliniques se pose-t-on ?

Qu’est-ce 
que j’ai?

C’est 
grave?

Pourquoi
ça m’arrive?

Effets 
indésirables?

Quel traitements
aident? 

Ce qui m’arrivePrésentation

Clinique

Diagnostic

Diagnostic 
differentiel

Performances 
des tests

Etiologie
Facteurs Risque

Pronostic

Thérapie



Les cliniciens ont généralement plus 
de 5 questions par jours qui 

pourraient être informées par la 
recherche clinique

http://www.wales.nhs.uk/sites3/gallery/598/clinicians2.jpg

Green. Residents' medical information needs in clinic: are they being met? Am J Med 2000

http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=clinicians&source=images&cd=&cad=rja&docid=grGcSF7IsWfwVM&tbnid=dha3DTWWDRb4mM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.wales.nhs.uk/drtom&ei=-58vUYnbJKiG2gW0zoD4Dw&bvm=bv.43148975,d.b2I&psig=AFQjCNG-qnH82bmzuY9_z5xz9VUb8Y375Q&ust=1362161973500925


• Contagiosité: mécanisme de transmission, aérosols?

• Efficacités des masques et autres mesures?

• Rôles des enfants dans la pandémie?

• Facteurs de risques? (tabagisme, IEC, immunosup)

• Tropisme: de pneumonie virale à maladie multi-
systémique

• Quand/qui intuber?

• Efficacité/risques des options thérapeutiques?

• Syndrome post-COVID: mécanisme, pronostic?

• COVID et Influenza… etc. etc. etc. 

Exemples de questions 

(et controverses) liés au coronavirus



Qu’est-ce que 

l’Evidence Based Medicine

(EBM) 

et pourquoi une telle 

approche?



David Sackett
1934 – 2015

« Grand-père » de l’EBM

➢ Interniste-néphrologue de Chicago

➢ 1962: Consigné durant la crise des missiles cubain en santé publique

Découvre l’épidémiologie populationnelle

➢ 1967: Première chaire d’Epidémiologie Clinique à McMaster, à 32 ans (!)

➢ 1983: Répète sa formation d’interniste à 49 ans (!)

➢ 1990: Ses étudiants concoivent le concept d’EBM

➢ 1994: Centre for Evidence-Based Medicine at the University of Oxford.

➢ ….puis carrière dans les essais cliniques (RCT)

Un peu d’histoire



Gordon Guyatt

Brian Haynes

➢ 1990: Baptise l’EBM

➢ JAMA users’ guide to the medical literature

➢ Co-fondateur de GRADE

➢ Guidelines 

➢ > 1500 publications

➢ Co-fondateur EBM

➢ How to teach and practice EBM

➢ Raffinerie d’évidence >15 ans

▪ Evidence Alerts

▪ ACP Journal Club

▪ EBM Journals

Et beaucoup d’autres par la suite!



JAMA, 1992 / ACP J Club 1991 
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Un trop bel example? : Infarctus & Lidocaine



Example: Infarctus & Lidocaine Prophylactique

Outcome = mortalité

9 1    1

8 0    2

5 0    2

8 0    3

14 4    6

4 2    1

1989 – 1ère meta-analyse publiée

Recommandations

Oui       Non   Non mentionné

En faveur du traitement Contre le traitement (en faveur du placebo)

Risque relatif (intervalle de confiance)

0.5 1 1.5 2

1970  2  304

1974  9 1451

1976 11 1686

1978 12 1986

1985 14 8412

1988 15 8745

Evidence cumulée

Year   # RCTs    Patient



Que s’est-il passé?

➢ Mauvaise compréhension ?

➢ Physiopathologie: thérorie erronée?

➢ Pesée des risques/bénéfices basé sur des 

expériences anectodiques?

 

➢ Valeur donnée aux outcomes?

➢ Image au scope (= issue intermédiaire)

➢ Mortalité (=issue importante pour les patients)

➢ Crédibilité: biais dans les études?



JAMA, 1992 / ACP J Club 1991 



JAMA, 1992 / ACP J Club 1991 

CAN NEED

WANT

Faisable? Approprié?

Souhaitable?

Souhaité?



Evidence
Comment la Trouver



Qu’est-ce 
que j’ai?

C’est 
grave?

Pourquoi
ça m’arrive?

Effets 
indésirables?

Quel traitements
aident? 

Ce qui m’arrivePrésentation

Clinique

Diagnostic

Diagnostic 
differentiel

Performances 
des tests

Etiologie
Facteurs Risque

Pronostic

Thérapie

Du Type de question au design d’étude



Date of download:  5/24/2016 Copyright © 2016 Copyright © American Medical Association. All rights reserved.

From: What Is the Question?

Users' Guides to the Medical Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice, 3rd ed,  2015

Thérapie

Structure des essais cliniques randomisés
Randomized clinical Trials (RCT)



Patients

Intervention

Comparison

Outcomes

La structure PICO des questions cliniques



Date of download:  5/24/2016 Copyright © 2016 Copyright © American Medical Association. All rights reserved.

From: What Is the Question?

Users' Guides to the Medical Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice, 3rd ed,  2015

Diagnostic

Structure des études transversales diagnostiques

(Cross-sectional Studies of Diagnostic Test Properties

 



Date of download:  5/24/2016 Copyright © 2016 Copyright © American Medical Association. All rights reserved.

From: What Is the Question?

Users' Guides to the Medical Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice, 3rd ed,  2015

Pronostic

Structure des études de cohortes prospectives 

(Prospective Cohort Studies)

 



Date of download:  5/24/2016 Copyright © 2016 Copyright © American Medical Association. All rights reserved.

From: What Is the Question?

Users' Guides to the Medical Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice, 3rd ed,  2015

Diagnostic différentiel

Structure des études de cohortes diagnostic différentiel

(Prospective Cohort Studies of Differential Diagnosis)

 



Trials Syst.

Reviews

Revues 

narrative

Case
Reports

>3000-4000 publications 

dans PubMed chaque jour

> 75-100 essais & 

10-20 Revues systématiques



PANDEMIE & INFODEMIE



Vers une architecture de l’évidence

Agoritsas T, et al. Chapter 5. Finding Current Best Evidence, in JAMA Users' Guides to the Medical 

Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice, 3nd Edition, McGraw-Hill Medical, 2015

AI
?

?

?



De nombreuses resources EBM 
on été developpées

28



Mais aucune ne suffit à couvrir toutes 
les questions ou est totalement à jour
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Résumés EBM
Ex. UpToDate

Rercherche 
Pré-évaluée
Ex. Evidence Alerts

Recherche 
non évaluée

Ex. PubMed

Pyramides des resources EBM





Error bars: 95% Confidence Interval

Timeliness of updates of 10 

 online evidence-based texts
Average time of  updating of 60 topics 

(randomly selected) as of July 2011

<i>Best Practice</i>

Essential Evidence Plus

Ranging from 

3.5 to 29 months 

http://bestpractice.bmj.com/best-practice/
http://www.essentialevidenceplus.com/


http://www.redorbit.com/media/uploads/2012/05/Journal-of-the-American-Medical-Association.png

Haynes, B. The Best New Evidence for Patient Care.  Ann Intern Med. 2008;148(10):JC3-2

~3000 articles 

per year

Critical Appraisal Filters

Clinical Relevance Filters

>400 medical 

journals manually 

screened

Tens of thousands 

articles per year

~20-40 articles  
per clinician/y

Up to 99.9 % 

Noise Reduction

→ https://plus.mcmaster.ca/EvidenceAlerts/

http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=journal+of+the+american+medical+association&source=images&cd=&cad=rja&docid=kfPg6jmc-YSwAM&tbnid=A4IUOirxOf0FtM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.redorbit.com/education/reference_library/science_1/journals/1112535436/journal-of-the-american-medical-association/&ei=ldaLUc6ZOMThrQHYkIDACg&psig=AFQjCNHSByI0mvadT-VvdaqjzJD0AVRIUw&ust=1368205167292456


… continuously sent to you through alerts

→ https://plus.mcmaster.ca/EvidenceAlerts/



shows results in a pyramid of 
resources in a few seconds

http://plus.mcmaster.ca/accessss



Summaries
- Dynamed
- UpToDate
- BestPractice
- ...

Preappraised
Research
- MacPLUS

(incl. Cochrane)
- DARE
- ACP JC

Non-
Preappraised
Research
- Clinical Queries
- Pubmed 36



Registered
Protocol

Clinical
trials.gov

Amendements
Protocol

Clinical
trials.gov

Press release

Pharma website
Média

Pre-Print
Report

MedRXiv
Published

Interim
Report

Medical
Journal

Published
Final

Report

Medical
Journal



Une révolution (victime de son succès?)



AI as search engine?

OpenEvidence est alimenté par un modèle 

d'intelligence artificielle basé sur un LLM 

spécifiquement aligné sur le domaine médical. Ce 

modèle a été développé par une équipe de 

scientifiques issus des laboratoires d’AI de 

Harvard et du MIT, et a été conçu pour agréger, 

synthétiser et visualiser des preuves cliniquement 

pertinentes, facilitant ainsi des décisions 

médicales basées sur des données probantes.

Black box?
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Artificial Intelligence (AI) ?
The science of developing computer systems that can perform complex 

tasks approximating human intelligence



ChatGPT OpenEvidence

Base de Données

Large volume de textes généraux et 
scientifiques accessibles publiquement 
jusqu'en 2023, mais sans accès direct aux 
bases spécialisées

Sources médicales spécialisées (essais 
cliniques, méta-analyses), accès direct et mise 
à jour en temps réel

Précision et Fiabilité

Réponses en langage naturel, adaptées aux 
questions générales et à la vulgarisation ; 
informations médicales sans validation par 
niveaux de preuve

Réponses spécifiques basées sur des niveaux 
de preuve classés (e.g., essais randomisés, 
méta-analyses) ; rigueur scientifique

Interaction et 
Personnalisation

Personnalisation des réponses pour divers 
niveaux de compréhension, idéal pour 
l'éducation et le conseil théorique

Données structurées pour les décisions 
cliniques ; moins d’interaction mais très 
pertinent pour la prise de décision médicale

Actualisation des 
Données

Connaissances figées à la date de formation 
(2023), pas d'accès aux publications 
récentes, limité pour les traitements ou 
recommandations évolutifs

Actualisation continue en fonction des 
nouvelles recherches et publications 
médicales, assure des recommandations à 
jour

Adaptabilité

Capable d'adapter les réponses à des 
contextes variés et de répondre à des 
questions non structurées

Orienté pour les questions cliniques 
spécifiques avec des réponses standardisées, 
appuyées sur des algorithmes d’aide à la 
décision

Utilisation en 
Pratique

Convient pour la discussion théorique, 
l'éducation, et l'accompagnement général

Outil de référence en EBM pour la prise de 
décision clinique immédiate et basée sur les 
preuves

VS.

Source: ChatGPT







Qu’est-ce 
que j’ai?

C’est 
grave?

Pourquoi
ça 

m’arrive?

Effets 
indésirables?

Quel traitements
aident? 

Ce qui m’arrivePrésentation

Clinique

Diagnostic

Diagnostic 
differentiel

Performances 
des tests

Etiologie
Facteurs de 

risque
Pronostic

Thérapie

Passer de l’Evidence à la Décision

Partie I. Incertitude diagnostique



• Douleur de la gorge 
d’apparition nouvelle

• Douleur en avalant

• Pas de toux

• Température 37.8°

• Pas de ganglion 
douloureux

http://amelioretasante.com/

En vous réveillant ce matin



Chez le médecin, ou devant votre miroir…

Diagnostic: PHARYNGITE

Attendez-vous des antibiotiques?



• « Au vu de vos signes et 
symptômes, je pense que 
vous avez une pharyngite à 
Streptocoques (bactérie)

• Il faut prévenir les 
complications possibles

• Je vous prescris des 
antibiotiques (actif contre 
bactéries mais pas virus) »

Prise en charge Docteur A



• Au vu de vos signes et 

symptômes, je pense que 

vous avez une pharyngite 

virale (virus)

• L’évolution est spontanément 

favorable dans ces cas

• Je ne vous prescris donc pas 

d’antibiotiques mais  un 

traitement symptomatique 

(anti-inflammatoires)

Prise en charge Docteur B



Surf sur Internet

Y a-t-il des gens dans le même doute que moi?





• Il  y a un doute sur la manière d’identifier angine 
bactérienne et angine virale

• Il  y a un doute sur la bonne manière de prendre en 
charge une angine

• L’incertitude existe donc en médecine

• Les exemples ne manquent pas
• Ce patient a-t-il une insuffisance cardiaque?

• Faut-il pratiquer une ponction lombaire à toute personne ayant une 
paralysie faciale?

• Faut-il opérer l’anévrysme de l’aorte chez ce patient qui souffre d’un cancer 
pulmonaire?

• Faut-il faire une césarienne pour toute présentation en siège de l’enfant?
• Faut-il anticoaguler cette patiente qui a une fibrillation auriculaire?
• Faut-il ponctionner toute arthrite de la hanche de l’enfant?
• Faut-il hospitaliser  toute pneumonie?

• Faut-il……

• Faut-il …..

Conclusion du surf sur internet



Incertitude diagnostique: quelles stratégies ? 

➢ “Possibilistiques”

Quels sont les diagnostics possibles (diagnostic différentiels):

➢ Pronostiques

Quels sont les diagnostics graves à ne pas manquer

➢ Pragmatiques

Quelles stratégies permettent de considérer plusieurs 

diagnostic en même temps “d’une pierre deux coup”

➢ “Probabilistiques”

Quelle sont les diagnostiques les plus probables?

%



Approche probabilitique: 

Seuils diagnostique

• Probabilité initiale (pré-test)

• Probabilité post-test

0 % 100 %

2ème test ? Ttt?Pas de ttt?

Seuil 

diagnostique
Seuil 

thérapeutique



• 2% des consultations ambulatoires
– >30-40%: virus (mononucléose, influenza,…)

• <1%: conversion VIH

– 10-20%: streptocoque groupe A = bactérie
• COMPLICATIONS

• Rhumatisme Articulaire Aigu (arthrite, cardite, chorée, 
nodules cutanés, érythème): incidence 0.23 to 1.88 
patients/100,000 

• Glomérulonéphrite Aiguë (5-10%)

• Suppurations de voisinage: abcès rétropharyngé, méningite, 
sinusite,…

C’est cela qu’on veut éviter par les antibiotiques !!!

Pharyngite: les faits (1)



• Diagnostic

– Performance des médecins  pour identifier Streptocoque 
n’est pas bonne

– Culture de gorge
• … prend 24-48h…!

– Test rapide (détection antigène)

• … résultat immédiat…!

• Sur-prescription antibiotiques!!!

– 73% au lieu de 15% des adultes avec angine

Pharyngite: les faits (2)



• Comment reconnaître une angine à 
Streptocoques

– Performance des médecins à reconnaître 
implicitement une angine à Streptocoques 
(bactérie)…

Problème diagnostique



100 patients avec angine



20 à Streptocoque = prévalence

100 patients avec angine



20 à Streptocoque = maladie présente

100 patients avec angine



100 patients avec angine: 20 à Streptocoque
Médecin en reconnaît 13 (65%) = sensibilité

Si le médecin dit « c’est positif », il a raison
= Vrais positifs (13/20=65%) 

= sensibilité de l’examen physique

Si le médecin dit « c’est négatif », 
il a tord = Faux négatifs

Sachant que tous les patients de ce 
groupe ont la maladie recherchée



100 patients avec angine:
80 non streptococcique (virus), maladie absente



100 patients avec angine: 80 non streptococcique 
(virus):

Médecin en reconnaît 56 (70%): spécificité



Sachant que tous les patients de ce groupe n’ont pas 
la maladie recherchée:

Si le médecin dit « c’est négatif », il a raison
= Vrais négatifs (56/80=70%) 

= spécificité de l’examen physique

Si le médecin dit « c’est positif », 
il a tord = Faux positifs



100 patients avec angine: valeur de l’approche empirique
pour reconnaître Streptocoque: 

vrais positifs (65%) (sensibilité) – faux négatifs 
vrais négatifs (70%)(spécificité) – faux positifs



Examinons un test presque parfait (1)

➢ Sensibilité =  99%  (1% faux négatifs)

➢ Spécificité =  99%  (1 % faux positifs)

99 99

1 9801

+

Scénario A

10’000 patients

prévalence 1% (= 100)

-

Test +

Test -

100 9900

Probabilité 

Pré-test
1% Probabilité 

Post-test

= 99 / 99+99

=   1 / 2

=   50%



Examinons un test presque parfait (2)

➢ Sensibilité =  99%  (1% faux négatifs)

➢ Spécificité =  99%  (1 % faux positifs)

99 1

1 99

+

Scénario B

200 patients

prévalence 50% (= 100)

-

Test +

Test -

100 100

Probabilité 

Pré-test
50% Probabilité 

Post-test

= 99 / 99+1

= 99 / 100

=   99%



Probabilité pré-test → post

Agoritsas et al. Does Prevalence Matter to Physicians in Estimating Post-test Probability of Disease? A Randomized Trial . JGIM, 2010

Test 

presque 

parfait

Test moins 

performant
(moindre

Sensibilité &

Spécificité)

Implication:

Si un diagnostic est improbable 

(probabilité pré-test basse), 

un résultat positif ne signifie 

pas nécessairement un diagnostic positif



• Exsudat amygdales

• Ganglion cervical (du 
cou) antérieur 
douloureux

• Anamnèse de fièvre ou 
T > 38

• Absence de toux

• Prévalence: 20-30%

• N critères →
probabilité maladie
0 → 3%
1 → 7%
2 → 16%
3 → 34%
4 → 61%

• Notre cas: 2 critères

– P clinique = 16%

✓

✓
Question: que faire 

de ce résultat?

Pas d’autre tt?
Autre test?

Antibiotique?

Probabilité pré-test dans l’angine

Score de Centor (Med Dec Making 1981;1:239)



Test Sensibilité 

(reconnaître la 

présence de 

Strepto)

Spécificité 

(reconnaître 

l’absence de 

Strepto)

Examen clinique 

empirique
65% 70%

Test rapide Ag 90% 95%

Résumé des performances pour angine à 

streptocoque = caractéristiques des outils



Appliquons le test rapide à notre patient
(se 90%; sp 95%)

Score clinique: 
Probabilité pré-test de Streptocoque 16% (= p clinique)

Si test rapide négatif: 

probabilité d’absence de 
Streptocoque = 98% 

Donc p de strepto diminue à
2%

Si test rapide positif: 

probabilité de présence de 

Streptocoque monte à 

77%

Valeur prédictive négative du test

= la probabilité de ne pas avoir la 
maladie recherchée, si le test est négatif

Valeur prédictive positive du test

= la probabilité d’avoir la maladie 
recherchée, si le test est positif



Application aux seuils diagnostiques

• Probabilité initiale 20%

• Test de Cantor: 2 points = 16%

• Performance du test (se 90% - sp 95%) 

0 % 100 %

Test rapide AntibioPas d’antibio

Seuil diagnostique

7% ?
Seuil thérapeutique

60% ?

2% 77%

– + 



Qu’est-ce 
que j’ai?

C’est 
grave?

Pourquoi
ça m’arrive?

Effets 
indésirables?

Quel traitements
aident? 

Ce qui m’arrivePrésentation

Clinique

Diagnostic

Diagnostic 
differentiel

Performances 
des tests

Etiologie
Facteurs Risque

Pronostic

Thérapie

Passer de l’Evidence à la Décision

Partie II. Incertitude thérapeutique



• Récemment retraité

• Essoufflement à l’effort

• Très limitant au quotidien

• A perdu connaissance (2x)

• Souffle à l’auscultation

• Echographie cardiaque:

• Sténose aortique sévère

Daniel, 66 ans



Selon vous, quels sont les ingrédients à la 

décision dont Daniel et ses médecins ont besoin?



Les ingrédients utiles à la décision? 

Quels options?
Le menu

TAVI
Remplacement par 
cathétérisme

SAVR
Remplacement 

par chirurgie

Bénéfices & Risques

La pesée

Certitude

« L’indice de confiance »

Aspects pratiques



Ingredient à la décision n°1

Equilibre Risque / Bénéfice





Pourquoi des effets absolus ?

Intervention vs.     Comparaison

Avec une réduction de 50 % de mortalité (relative)

Scénario 1
20 % → 10%

Scénario 2
10 % → 5%

Scénario 3
2 % → 1%

Différence
absolue:

10 patients
sur 100

5 patients
sur 100

1 patients
sur 100

Patients 
sauvés:

RR = 0.5

-10%

-5%

-1%



Clinician 

adherence

~ 50%

Patient 

adherence

~50%

Typiquement 

≤ - 15%

RRmoy = 0.85

Typiquement 

≤ 25%X =    - 4%

10 % → 9.6%

-0.4%

Reduction relative de 4%
Par exemple, si appliquée
à un risque d’environ 10%

= Réduction aboslue de
0.4%

Efficacitéétudes x Implémentation =  Efficacitépopulation



Ingredient à la décision n°2

Certitude de l’évidence 

(…c-à-d dans l’estimation 

des risques et bénéfices!)









Mesures protectrices contre le Risque de Biais (RoB)

– Le groupe intervention et le groupe contrôle ont-ils débuté 
avec le même pronostic?

- Sont-ils randomisés?

- La randomisation est-elle cachée?

- Les patients alloués dans chaque groupe sont-ils comparable?

– L’équilibre pronostique est-il maintenu durant l’étude?
- Dans quels mesures tous les intervenants restent aveugle au 

groupe alloué?

– L’équilibre pronostique est-il maintenu à la fin de l’étude
- Le suivi est-il complet?

- Les patients sont-ils analysé dans le groupe prévu? (intention de 
traiter)

RoB: patients du groupe controle sont plus malades et âgés

RoB: le groupe intervention reçoit une co-intervention

RoB: Les patients plus malades sont perdus de vue dans le 

groupe intervention



– Le groupe intervention et le groupe contrôle ont-ils débuté
avec le même pronostic?

- Sont-ils randomisés?

- La randomisation est-elle cachée?

- Les patients alloués dans chaque groupe sont-ils comparable?

– L’équilibre pronostique est-il maintenu durant l’étude?
- Dans quels mesures tous les intervenants restent aveugles au 

groupe alloué?

– L’équilibre pronostique est-il maintenu à la fin de l’étude
- Le suivi est-il complet?

- Les patients sont-ils analysé dans le groupe prévu? (intention de 
traiter)

Mesures protectrices contre le risque de Biais (RoB)



Journal of Clinical Epidemiology 165 (2024) 111211 

41 meta-epidemiological studies (34 of between-trial, 7 of within-trial comparisons) 

• Inadequate random sequence generation 
• ROR 0.94, 95% CI 0.90-0.97 → overestimation of effect (moderate certainty)

• Allocation concealment 
• ROR 0.92, 95% CI 0.88-0.97) → overestimation of effect (moderate certainty)

• Lack of patients blinding for patient-reported outcomes
• ROR 0.36, 95% CI 0.28-0.48 → overestimation of effect (moderate certainty)

• Lack of blinding of outcome assessors for subjective outcomes
• ROR 0.69, 95% CI 0.51-0.93→ overestimation of effect (high certainty)

• Trials stopped early for benefit 
• RRR 0.71 95% CI 0.65-0.77 → overestimation of effect (moderate certainty)

• Trials with imbalanced cointerventions
• ROR 0.86 95% CI 0.73-0.99 → overestimation of effect (low certainty)

• Trials with missing outcome data 
• ROR 1.46 95% CI 1.16-1.85 → underestimation of effect (low certainty)

• Influence remains uncertain: 
baseline imbalance, adherence, selective reporting, and intention-to-treat analysis

ROR = 
ORinferior methods/

ORsuperior



http://www.gradeworkinggroup.org/index.htm
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How Precise Was Estimate of Treatment Effect?
L’effet du traitement est-il précis?

Imprecision 

of results (CI)



Les résultats entre les études 

sont-ils hétérogènes?

0.5 1 1.5

I2 = 0

p=0.99 for 

heterogeneit

y

0.5 1 1.5

I2 = 100%

p<0.001 for 

heterogeneit

y

Inconsistency 

of results

?



Notre 
question 
clinique

Indirectness 

of evidence

L’étude

Etudie-t-on la bonne question?



Publication 

bias
Est-ce que tout les données 

sont publiées?

?

Study Size 
(1 / SE)

Effect Size
(log OR)



Certitude (Qualité) de l’évidence

*

*

* Domains that can rate up the certainty only apply in absence of relevant risk of bias



Ingredient à la décision n°3

Valeurs et Préférences des patients

(ex. importance relatives des outcomes)



Sur 100 patients, combien de saignements 
sévères seriez vous prêt à accepter pour 
continuer à anti-coaguler un patient à risque 
d’événements thrombotique?  
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Sur 100 patients, combien de saignements sévères seriez vous prêt 
à accepter pour continuer à anti-coaguler 

un patient à risque d’événements thrombotique?  



98Devereaux et al. BMJ 2001;323:1218 

Elements clés de la revue de valeurs et préférences

➢ Infarctus = embolie = TVP = saignement sévère

➢ 1 AVC = 3 saignements (et donc 3 événements 
auxquels les patients accorde une valeur analogue)

Sur 100 patients, combien de saignements sévères seriez vous prêt 
à accepter pour continuer à anti-coaguler 

un patient à risque d’événements thrombotique?  
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Implémentation

Indicateurs de qualités…
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individualisée
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Variabilité légitime

Recommandations faibles        
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Most important decisions in health care are not clear cut 

Strength of recommendations in UpToDate (n=9451)

Agoritsas et al. UpToDate adherence to GRADE criteria for strong recommendations: an analytical survey. BMJ Open. 2017
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Evidence to Decision Framework

1. Signal Bénéfices + Certitude 

2. Signal de Risque + Certitude

3. Valeurs et Préférences (attentes, pression sociale)

4. Ressources $ 

5. Faisabilité  (impact organisationnels, perception des changements, disponibilité)

6. Acceptabilité 

7. Equité, justice distributive (entre patients, interdépendance des stocks)

Decision 
Partagée

RECOMMANDATION

BMJ 2016; 353 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.i2016

https://doi.org/10.1136/bmj.i2016


Ex: rajouter de la cortisone dans l’angine?

http://www.bmj.com/rapid-recommendations 

http://www.bmj.com/rapid-recommendations
http://www.bmj.com/rapid-recommendations
http://www.bmj.com/rapid-recommendations


• Récemment retraité

• Essoufflement à l’effort

• Très limitant au quotidien

• A perdu connaissance (2x)

• Souffle à l’auscultation

• Echographie cardiaque:

• Sténose aortique sévère

De retour vers Daniel, 66 ans























Décision (médicale) partagée 

Shared decision making
Définition 

n°1
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Au delà de l’évidence?

CAN NEED

WANT

Faisable? Approprié?

Souhaitable?

Souhaité?



55

Diabète
Hypertension

Cholesterol élevé

Dépression
Mal au dos

Insomnies

Obèse

HbA1c 8.2%
LDL élévé

Diurétique
Béta-bloquant

Metformine
Sitaglitpine

Neuropathie

108 kg

Douleur!

Diabétologue

Podiatre

Diéteticienne

Vertiges

Jour de congé
Moyen de transport

Adhérence

Glycémies

Diminuer sels, sucre, gras

Exercice

Contrôler ses pieds!

3 2 1
Les comptes ne jouent pas

Le deadline c’est maintenant
Travail à la maison

performance!

Sa fille de retour à la maison
2 merveilleuses filles

Prêt
Dette

Assurance maladie

Voici Jean, 55 ans



Barnett et al. Lancet 2012; 380: 37–43 



Barnett et al. Lancet 2012; 380: 37–43 



Charge

http://minimallydisruptivemedicine.org

Le travail de patient

Capacité



L’évidence n’a pas de sens 

hors de l’histoire du patient 

L’évidence est populationnelle, 

mais chaque patient-e est unique 









Décision (médicale) partagée Définition 

n°2

Victor Montori

La décision partagée

                                un patient et un clinicien

         travaillent ensemble, 

                       ont une conversation, 

                                   entrent en partenariat

afin d’identifier la meilleure appraoche,  

                                           le meilleur traitement ou test

                                                              dans une situation donnée.

                C’est un partage de ce qui compte 
 Les cliniciens partagent l’information sur les alternatives, les risques, bénéfices, 

implications pratiques.

Les patients partagent les expériences, attentes, valeurs, préférences

est un processus par lequel



Evidence-based care

« Care that makes

intellectual, 

emotional and 

practical sense

to each patient »

Meilleure décision → Décision raisonnable

Victor Montori



“Careful and Kind Care”



• Patientes pionnières depuis 20 ans
• Patient.e.s et professionnels
• Savoir patient 

• Spécifique
• Générique
• Transmissible

• Nombreux domaines d’application
• www.savoirpatient.com

• Promotion du partenariat à tous les niveaux
• Changement de culture
• www.hug-ge.ch/patients-partenaires/decouvrez-

partenariat-aux-hug

• PartnerREC: Partenariat en recherche clinique 
https://recherche.hug.ch/reseau-partenariat-en-
recherche-clinique 

Partenariat patient.e.s



Niveaux de partenariat

1. Parternariat dans mes soins

→ ex. décision partagée, advanced care planning

2. Parternariat pour l’amélioration de la

qualité des soins, formation & recherche

→ eg. Projets, cours, études cliniques

3. Partenariat dans la gouvernance

4. Partenariat citoyen

In
d

iv
id

u
e
l
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m
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u
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a
u
té



Conclusions

➢ L’incertitude fait partie inhérente des la médecine:

▪ Type de questions (diagnostic, pronostic, traitement)

▪ Probabilité (diagnostic, de réponse au traitement)

▪ Qualité des connaissance (=crédibilité des études)

➢ L’évidence seule est inutile hors contexte, 

c’est à dire hors du vécu du patients

➢ Ingrédients pour une décision partagée:

▪ Equilibre risques/bénéfices (absolus)

▪ Certitude (qualité) de l’évidence

▪ Valeurs et préférences des patients

- Importance relative donnée aux issues

- Considérations pratiques

➢ L’implication des patients est cruciale dans leur soins, 

mais aussi dans l’organisation des soins et la recherche

Contact: thomas.agoritsas@unige.ch 

Merci ! @thomasagoritsas.bsky.social



• JAMA Users' Guides to the Medical Literature: A Manual for 

Evidence-Based Clinical Practice, 3nd Edition, McGraw-Hill 

Medical, 2015

• Montori VM, Guyatt GH. Progress in evidence-based 

medicine. JAMA 2008;300(15):1814-16.

• Agoritsas T et al. Decision aids that really promote shared 

decision making: the pace quickens. BMJ 2015;350:g7624

• Greenhalgh T. Narrative based medicine: narrative based 

medicine in an evidence based world. BMJ. 1999 

• Why we Revolt: a patient revolution for careful and kind care. 

https://patientrevolution.org/whywerevolt 

Pour en savoir plus

https://patientrevolution.org/whywerevolt
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