Aide électronique a la décision médicale

[ Question Une aide électronique automatique plutét qu’a la demande améliore-t-elle la décision de traiter
clinique une dyslipidémie ?

® Contexte Les systemes informatiques d'aide a la décision clinique semblent plus performants si les alertes
apparaissent automatiquement plutét qu’a la demande’. Cependant, il n’existe pas de RCT com-
parant ces méthodes. Les auteurs étudient les effets de ces deux types d'alerte sur le comporte-
ment des médecins généralistes dans la prise en charge des dyslipidémies. Les guidelines suivis
sont ceux préconisés par le Dutch College of General Practitioners (DCGP).

par praticien), contrélée

* intervention : systeme d’alerte soit a la demande (le MG
doit demander au systeme de calculer unrisque ou d'établir  Financement : The Dutch Heart Foundation.
une recommandation thérapeutique) soit automatique (le
systéeme alerte automatiquement le MG) ou aucune inter-
vention (= groupe controle)

* durée de 'étude : 1 an.
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Conflits d'intérét : aucun déclaré.

Mesure des résultats

* critere de jugement primaire : pourcentage de patients dé-
pistés et traités selon les recommandations du DCGP tant
en prévention cardiovasculaire primaire que secondaire.

Tableau. Pourcentage de patients dépistés et traités selon les recommandations DCGP en fonction du systeme utilisé;
RR pour les systémes avec alerte versus contréle (avec valeur p si mentionnée).

Groupe Dépistage RR (IC a 95%)* Valeur p Traitement RR (IC a 95%)* Valeur p
Controle 25% 36%

Alerte a la demande 35% 1,28 (0,98 a 1,68) 40% 1,19 (0,94 a 1,50)

Alerte automatique 65% 1,76 (1,41 a 2,20) <0,05 66% 1,40 (115 a 1,70) <0,05

* versus contréle et ajusté au nombre de visites individuelles et a la taille de la pratique.
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Considérations sur la méthodologie

Cette étude présente une tres bonne méthodologie : bien
décrite, population homogene entre les 3 groupes (signifi-
cativement moins de fumeurs dans le groupe alerte), adé-
quation de la population étudiée aux recommandations du
DCGCP?, randomisation par grappe, obligation d'une expé-
rience d'utilisation du logiciel de plus d'un an par les prati-
ciens, utilisation d'un seul logiciel, pas de conflits d'intérét
déclaré, obligation d'obtenir 'accord du patient, respect
des regles éthiques concernant le choix thérapeutique dé-
finitif du MG. Le systeme d’aide a la décision recherche
les données disponibles aussi bien selon les codes (CISP
pour les éléments de soins et ATC pour les médications)
que les données structurées (selon un endroit déterminé
du dossier) que dans le texte libre : le champ étendu de la
recherche de I'information pertinente diminue le biais da
a un enregistrement de données inadéquat. Par rapport
a la Belgique ol I'on recommande ['utilisation des tables
SCORE?** calculant le risque de mortalité cardiovasculaire,
le DCGP centre ses recommandations sur le risque coro-
narien (mortalité, morbidité).

Il faut cependant relever que les données d'une pratique
entiere ont été perdues (soit 3 MG et 4 168 patients) lors
du traitement des données.

Mise en perspective des résultats

Deux limites importantes sont a relever. La premiere se
rapporte au choix du critere de jugement primaire. Il s'agit
d'un critere intermédiaire, la performance du clinicien, et
ne se rapporte pas a des criteres cliniques forts (mortalité,
morbidité). En 2005, Garg et coll. ont publié une synthese
méthodique de la littérature analysant I'effet sur les perfor-
mances du praticien et sur les résultats cliniques pour les
patients’. lls avaient déja relevé que les supports électroni-
ques automatiques d’aide a la décision sont supérieurs aux
aides a la demande en ce qui concerne la performance des
professionnels de la santé (73% des études versus 47% ;
p=0,02). lls déploraient que seules 51 études sur 100 re-
levent des résultats cliniques et remarquaient que seules
7 études (13%) reportent une amélioration significative de
ceux-ci.

La seconde remarque porte sur I'impossibilité de savoir ce
que les MG ont fait réellement : on ne peut pas savoir s'ils
ont effectivement bien suivi la recommandation ou non. Le
critere de jugement de cette étude porte donc sur un indi-
cateur de processus suivi de recommandation et pas sur
un indicateur de résultat (morbimortalité).

® Conclusion de Minerva

Une derniere remarque porte sur le fait que I'étude se dé-
roule aux Pays-Bas ou presque tous les MG sont informa-
tisés et ou 89% des MG disposent de systemes d'aide a
la décision contre 84 et 66% en Belgique®. Les MG belges
se situent plutét un peu au-dessus de la moyenne euro-
péenne, alors que les MG hollandais peuvent étre consi-
dérés comme les MG les plus performants au niveau in-
formatique, juste derriere les danois®. On peut relever que
ces chiffres parlent de disponibilité des outils, non de leur
utilisation effective.

Pour la pratique

L'amélioration de la qualité des soins est un enjeu impor-
tant pour les années futures. Le management du risque
cardiovasculaire est un bon exemple. Il existe bien des fac-
teurs a prendre en compte pour qu’une prévention efficace
puisse étre mise en place : du systeme de soins a I'acces-
sibilité tant géographique que financiere, de la participation
effective des praticiens a l'intérét que les patients peuvent
montrer a prendre sur une (trés) longue période une mé-
dication pour un probleme asymptomatique, non génant
pour eux’. Les systemes électroniques s’appliquent parti-
culierement bien a la prévention et ont montré des résultats
significativement positifs pour 'adhérence aux recomman-
dations dans la pratique’. Méme si la performance médi-
cale au niveau du processus n’est qu’un paramétre parmi
bien d'autres, l'intérét de I'étude de van Wyk et coll. est
de montrer I'efficacité significativement plus grande d'une
alerte automatique d’un support électronique d'aide a la
décision versus autres aides. On relévera également que
les médecins doivent exiger que ces outils informatiques
soient validés au niveau scientifique et que les mises a jour
soient régulieres et faciles a installer.

Cette étude montre qu’un systeme informatique d'aide a la décision basé sur une alerte
automatique plutét qu’a la demande améliore significativement la performance médicale
tant pour le dépistage par le calcul du risque cardiovasculaire que pour le traitement des
dyslipidémies. Des études démontrant l'intérét sur la survenue d'événements cliniques de

tels supports sont cependant nécessaires.
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