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Préface 

 

Je tiens tout d’abord à remercier les étudiants pour l’intérêt qu’ils ont porté à mon polycopié 

de cours en LCA qui a été téléchargé près de 7 000 fois en 3 mois. 

Cet engouement inespéré a été rendu possible par les étudiants qui ont partagé ce travail via 

le bouche à oreille ou les réseaux sociaux.  

La voie est désormais ouverte à de nouvelles réalisations de ce genre. Au-delà du succès 

« quantitatif » j’ai été très touché par les mails d’encouragement et de remerciement qui 

m’ont été adressés. 

Après le polycopié de cours il fallait illustrer la LCA au travers d’exercices afin d’en maitriser 

la pratique. 

L’objectif n’était pas de réaliser des exercices pouvant prétendre à égaler ou imiter les sujets 

pouvant tomber à l’épreuve des ECN médecine. 

L’objectif est de fournir un entrainement susceptible de clarifier la compréhension de la LCA 

en jouant notamment sur les confusions qui peuvent piéger les étudiants.   

A mon sens ces exercices s’adressent plutôt aux étudiants en début d’apprentissage de LCA. 

Le but est de maitriser parfaitement les questions récurrentes, de fixer les connaissances 

acquises et d’amorcer l’esprit critique des étudiants. 

C’est pour cette raison que j’ai fait le choix de ne pas établir de barèmes de points (déjà 

totalement imprévisible à l’ECN) et surtout de faire la part belle aux commentaires de 

réponses. Il faut voir ces articles comme un apprentissage pratique et non comme une 

évaluation. 

J’ai tout de même évidemment choisi de rester dans l’optique des ECN en identifiant les 

mots clés ou idées clés susceptibles d’être cotés et qui doivent apparaitre sur une copie 

(ceux-ci apparaissent en souligné).  

Je reste à l’écoute de vos questions/remarques qui pourraient améliorer ce travail. 

En vous souhaitant un bon entrainement, 

 

Salim Kanoun 

TCEM1 Médecine Nucléaire Dijon 

Salim.kanoun@gmail.com 

http://www.lca-ecn.info 

mailto:Salim.kanoun@gmail.com
http://www.lca-ecn.info/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Nevers, ville dont les distractions restent compatibles avec l’écriture de polycopiés, 

Aux internes qui m’y ont accompagné, 

A son service de médecine nucléaire où il fait bon travailler. 
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1°) Faire un résumé de cet article (250 mots) 

2°) Quel est le type de cet article ?  

3°) Quels sont les populations témoins ? Que pensez-vous de la sélection des témoins ?  

4°) Les auteurs considèrent leur étude comme prospective êtes-vous d’accord ? 

5°) Il manque une colonne de données importante pour le tableau n°1, que devrait-elle contenir ? 

6°) Que pensez-vous de l’anémie comme facteur de risque du cancer colorectal ?  

7°) Quelle méthode les auteurs ont-ils utilisé pour déterminer les facteurs indépendant ? Quels sont 

ces facteurs ?  

8°) Il existe une discordance entre les résultats de cette étude et la littérature concernant l’obésité, la 

consommation de viande rouge et l’alcool. Comment l’expliquez-vous ?     
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1°) 

Objectif : l’objectif de cette étude est de déterminer les facteurs influençant le risque de cancer colo-

rectal (12mots) 

 

Méthode : nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle analytique prospective de 

type cas /témoin unicentrique ouverte entre décembre 2008 et juin 2009 à l’hôpital Charles Nicoles. 

Les cas étaient des patients ayant  eu un cancer colorectal, les témoins étaient des patients prit en 

charge pour une pathologie digestive ou traumatique et n’ayant pas de cancer, de régime spécifique 

ou de pathologie prédisposant à une néoplasie. 

Le suivi du régime alimentaire se faisait par questionnaire pré établi. 

Les facteurs étudiés ont été testé en analyse univariée et multivariée. 

(69 mots) 

 

Résultats :  

32 patients ont été inclus dans le groupe ayant un cancer colorectal et 61 patients dans le groupe 

témoins. 

En analyse univariée les facteurs influençant statistiquement significatifs retrouvés étaient : l’âge, le 

sexe, l’origine géographique, l’anémie, le tabagisme, le sport, la marche, la charcuterie, le lait, les 

fruits, l’huile crue et les fritures. 

L’analyse multivariée retrouvait 3 facteurs de risque : L’Age (OR = 5.15 IC=(2.3-11.4) p<10-4), la 

consommation fréquente de charcuterie (OR=5.1 IC=(1.4-18.5) p=0.013), la consommation rare de 

lait (OR=7.07 IC=(1.4-35.6) p=0.018) 

(53mots) 

 

Conclusion :  

Notre étude met en évidence l’Age, la charcuterie et la consommation rare en lait comme facteur de 

risque indépendant du cancer colorectal dans la population tunisienne. 

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature, d’autres facteurs de risque décrit dans 

d’autres études n’ont pas été mis en évidence du fait d’habitude alimentaire différentes de notre 

population par rapport aux études occidentales.  

(50 mots) 

 

Total 184 mots suivant les règles de comptage du CNCI (il vous reste de la marge !) 

 

2°)  

Il s’agit d’une étude épidémiologique 

Observationnelle 

Analytique 

De Type Cas / Témoin 

Prospective* 

Uni centrique (Hôpital Charles Nicolle de Tunis) 

Ouverte 

 



Nb : Le caractère annoncé comme prospectif de cette étude a du vous poser problème, c’est normal et ce point 

est traité dans une autre question, cependant cette question (que vous trouverez dans tous les sujets de LCA) 

est une question de recopiage vous ne pouvez pas aller contre ce qui est mentionné dans l’article. Dans une 

question de critique en revanche vous aurez l’occasion de juger de la pertinence. Pour le résumé c’est le même 

principe vous devez résumer l’article tel qu’il est même si la méthodologie est discutable. 

 

Nb2 : On pourrait accepter multicentrique vu qu’il y a quelques patient du groupe des malades qui 

proviendraient de l’institut Salah Azaiez. C’est vrai que ce n’est pas une étude monocentrique proprement dite 

mais précisez que c’est la même ville/pays tout de même. 

 

3°)  

L’article défini deux population de témoins :  

- les malades témoins admis au cours de la même période dans le service de chirurgie B pour 

une pathologie digestive à l’exception de ceux ayant une pathologie cancéreuse, une 

pathologie nécessitant un régime spécifique ou une maladie prédisposant à la 

dégénérescence. 

- Les malades témoins n’ayant pas de pathologie digestive admis soit en chirurgie B soit au 

service d’orthopédie à l’hôpital Charles Nicolle pour une pathologie traumatique. 

 

Ces populations de témoins ne sont pas représentatives de la population générale :  

 

- Il n’y a pas de témoins sains / exclusivement représenté par des pathologies digestive, 

chirurgicale ou traumatique 

- ceci introduit un probable Biais de Sélection chez les témoins 

 

Nb : le problème vient du fait que pas mal de témoin ont une pathologie digestive. Si ces pathologies digestives 

non cancéreuses ont aussi une origine dues à certaines habitudes alimentaires vos résultats risquent d’être 

perturbés.  Si par exemple il y avait beaucoup de patients cirrhotiques alcooliques, si l’alcool est un facteur de 

risque de cancer de colon vous n’allez pas pouvoir mettre en évidence de différence significative car vous aurez 

une sur représentation de patients alcooliques due au recrutement. 

Je vous l’accorde a priori le cas de la cirrhose ne pose pas de problème puisque les « maladies prédisposantes à 

la dégénérescence » ont été exclues mais tout un tas d’autre pathologies peuvent intervenir ulcère, RGO…  

 

4°) 

Les auteurs font un recueil prospectif des données alimentaires probablement en faisant le postulat 

que les habitudes alimentaires de leurs patients lors de l’étude étaient les même au cours de leur vie 

passée (donc avant l’apparition de la maladie pour les cas) 

Si le recueil est prospectif, les données récoltées sont utilisées comme témoin de l’alimentation 

passée du patient. (il n’y aurait pas de sens à étudier l’alimentation après le diagnostic) 

De fait les données sont utilisée comme rétrospective. 

 

  



5°) 

Il manque la valeur chiffrée de l’Odds Ratio et de son intervalle de confiance. 

 

Nb : une grille de correction vicieuse pourrait légitimement attribuer un zéro à la question si l’étudiant parle de 

Risque Relatif. Il s’agit bien d’une étude rétrospective (cf question précédente) donc on ne peut pas calculer de 

risque relatif. 

 

6°)  

L’anémie est retrouvée comme facteur de risque lors de l’analyse uni varié avec un p=0.000 

Cependant dans une étude rétrospective les facteurs de risques retrouvés n’ont pas de critère de 

temporalité. 

 

Ainsi on peut légitimement penser que la présence d’une anémie est la conséquence et non la cause 

des cancers colo rectaux. 

 

NB : n’oubliez pas de citer les chiffres de l’article dans ce genre de question, ça peut être coté.  

 

7°)  

La méthode utilisée est la réalisation d’une analyse multi variée avec modèle de régression 

logistique. 

 

Les facteurs de risques indépendants retrouvés sont :  

L’Age : OR = 5.15  IC= (2.3-11.4) p<10-4 

La consommation fréquente de charcuterie :  OR= 5.1 IC=(1.4-18.5) p=0.013 

La consommation rare de lait : OR = 7.07 IC=(1.4-35.6) p=0.018 

 

Nb : Question de recopiage pure, attention cependant si vous n’avez pas vu que le rapport était inversé pour le 

lait ! il faut bien comprendre ce que vous lisez … 

 

8°) 

Dans cette étude 93 patients ont été inclus dont 32 cas. 

La puissance de cet article est faible 

 

Dans un article de faible puissance seuls les facteurs de risque les plus important sont susceptible 

d’être identifié / les facteurs de risques dont l’association est modérée sont susceptible de ne pas 

être mis en évidence sur une étude de faible puissance. 

 

Ces facteurs de risques étaient également peu présents chez la population la population incluse.      

 

Si au vu de la littérature ces facteurs de risques sont probablement réels, leur mise en évidence 

semble plus difficile dans la population tunisienne du fait de leur plus faible prévalence. 
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Source : http://www.latunisiemedicale.com/ 
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1°) Faire le résumé de cet article (250mots) 

2°) Quel est le type de cette étude ?  

3°) Quel est l’objectif de l’étude ? 

4°) Que pensez-vous du mode de recueil des données concernant les patients ? 

5°) D’après les résultats de cette étude quel est le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquent 

dans la population tunisienne générale ? 

6°) Qu’apporte une comparaison entre mortalité prédite par le score TIMI et mortalité réelle  (figure 

n°4) alors que les chiffres de mortalité de la population étudiée apparaissait déjà équivalents aux 

études européennes ?  

7°) Au vu des résultats de cette étude que pensez-vous de l’utilité des anti GP2b3a dans le SCA ? Quel 

type d’étude proposeriez-vous pour en préciser l’intérêt thérapeutique ?  

8°) Quelles sont les priorités proposées par les auteurs pour réduire la morbi-mortalité 

cardiovasculaire ? Les trouvez-vous en accord avec les résultats de cette étude ?   
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1°) 

Objectif : Evaluer les résultats procéduraux et le pronostic clinique du patient après angioplastie 

coronaire à la phase aigüe d’un IDM au sein d’un CHU en Tunisie et de les comparer aux données des 

pays occidentaux. (26mots) 

 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle analytique de 

type cohorte rétrospective uni centrique entre Janvier 2005 et Juin 2007 au CHU de Tunis La Rabta. 

Les patients inclus étaient ceux qui ont bénéficié d’une angioplastie coronaire dans les 24h d’un IDM 

avec sus décalage du segment ST au CHU pendant la période de l’étude.  

Le suivi de 12 mois était réalisé à partir des dossiers médicaux des services de réanimation et de 

chirurgie, au registre de décès de l’hôpital et aux informations recueillis auprès du patient ou de ses 

proches. 

Les critères pronostics principaux ont été la morbidité et la mortalité intra hospitalière, à 30 jours et 

à 1 an.  

Une étude des facteurs de risque a été réalisé en analyse uni varié, multivarié et par la réalisation de 

courbes Kaplan-Meier. (100mots) 

 

Résultats : 208 patients ont été inclus. 

Les principaux facteurs de risques retrouvés étaient le tabagisme et le diabète. Le score TIMI moyen 

était de 3.8. 

L’angioplastie primaire a été un succès dans 75.5% des cas.  

La mortalité intrahospitalière, à 30 jours et 12 mois a été respectivement de 5.3%, 6.7% et 8.2% et 

était comparable aux études publiées dans les données occidentales. 

Les facteurs de risques indépendant de mortalité hospitalière étaient l’âge >70ans (p=0.029), le 

statut multitronculaire (p=0.044) et l’échec procédural (p=0.001). Concernant la mortalité à un an on 

retrouvait l’insuffisance ventriculaire gauche (p=0.02), l’échec procédural (p=0.035). Enfin concernant 

les événements cardiaques majeurs à un an on retrouvait l’arrêt des antiagrégants (p=0.002), le 

tabagisme (p=0.015), l’obésité (p=0.017), l’insuffisance ventriculaire gauche (p=0.019) et le délai de 

l’angioplastie (p=0.045). (86mots) 

 

Conclusion : En dépit des difficultés connues dans un pays en voie de développement, le pronostic 

des patients après angioplastie coronaire à la phase aigüe d’un IDM serait comparable aux pays 

occidentaux. Néanmoins il serait possible d’agir sur des  facteurs pronostics défavorables identifiés 

dans cette étude. (33 mots) 

 

Total = 245 mots suivant les recommandations du CNCI. Il y a 351 mots si on compte les articles 

séparément… bien connaitre les règle de comptage (qui ne sont malheureusement pas rappelées le 

jour J) !!! 

 

 

  



2°) 

Etude épidémiologique  

Observationnelle  

Analytique* 

De type cohorte 

Rétrospective 

Uni centrique 

Non Randomisée 

Ouverte  

* Si on s’en tient à l’objectif de l’étude (cf question 2) il s’agit plutôt d’une étude descriptive de type 

enquête de pratique néamoins l’article fait la part belle aux calculs de facteur de risque de mortalité 

ce qui dépasse le cadre descriptif pur.  

Je pense que « descriptive type enquête de pratique » peut être accepté comme correct. Le litige est 

possible car ce n’est pas tranché dans le texte. Si l’auteur avait dit « analytique » ou « descriptive » 

alors le débat n’aurait pas été permis (on ne contredit pas l’auteur à cette question !) 

Les termes « non randomisée » et « ouverte » ne seraient probablement pas cotés (ca a peu de sens 

ici) mais habituez-vous à être systématique vaut mieux mettre un truc évident qui ne sera pas coté 

que de perdre bêtement des  points à cette question… 

 

3°) L’objectif est :  

Réaliser l’audit et évaluer l’impact sur la morbidité et la mortalité en phase hospitalière et à 1an de 

suivi des patients revascularisé par cathétérisme interventionnel à la phase aigue d’un IDM 

Au centre hospitalier de la Rabta à Tunis entre janvier 2005 et juin 2007 

Et comparer ces résultats aux données de la littérature 

N’oubliez pas de situer l’étude en termes de lieu et de temps ! le reste est du recopiage. 

 

4°) 

Le recueil des données est réalisé à partir : des dossiers médicaux des services de cardiologie, 

réanimation et chirurgie, au registre de décès tenu par l’administration de l’hôpital, aux informations 

recueillis auprès du patient ou de ses proches. 

L’étude portant sur la mortalité et la morbidité ce mode de recueil parait correct. 



 

- Le recueil sur dossier permet une information fiable sur la prise en charge, la mortalité et la 

morbidité intra hospitalière. 

 

- Concernant la mortalité il aurait pu également s’appuyer sur les services nationaux d’état 

civil (notamment pour la mortalité extra hospitalière), cependant le recueil cette donnée 

après de la famille est assez aisée et fiable. 

 

- Les informations sur la morbidité (notamment de survenue extra hospitalière) auraient pu 

être précisée par le contact avec le médecin généraliste du patient / Risques de biais 

d’information sur le recueil d’information auprès des patient et de sa famille qui n’ont que 

peu de connaissances médicale. 

 

- Comme toutes les enquêtes rétrospectives un biais d’information lié à la mémorisation ou à 

la perte d’élément du dossier médical est possible  

Nb : il faut trancher : certes le recueil n’est pas parfait, les données récupérées auprès du patient 

peuvent être de fiabilité discutable néanmoins on s’intéresse ici à la survenue d’évènement 

cardiovasculaire majeurs et à la mortalité qui sont des évènements qui marquent les patients et leurs 

famille. En plus en cas de survenue d’un nouvel évènement on peut s’attendre de voir revenir le 

patient dans les mêmes structures d’urgence (en gros la plus proche de son domicile) et donc les 

données seront retrouvées dans le dossier médical de l’établissement. Ca reste quand même 

acceptable  

 

5°) 

A partir des résultats de cette étude on ne peut absolument pas répondre à cette question * 

Il faudrait pour cela réaliser une étude épidémiologique observationnelle de prévalence des facteurs 

de risques cardiovasculaire sur un échantillon représentatif de la population nationale. 

* Toute autre réponse pourrait légitimement entrainer un zéro à cette question. 

Nb : Bien comprendre ici le tabagisme et le diabète sont les facteurs de risque le plus fréquent parmi 

ceux qui ont eu un infarctus. Il n’y a quand même pas  1 tunisien sur 3 de diabétique ! (et 

heureusement….). Quand vous étudiez la population qui a fait l’IDM les facteurs de risque que vous 

retrouverez sont ceux qui sont les plus fréquents et surtout les plus puissants ! Si vous voulez étudier 

la prévalence des facteurs de risques dans la population générale il faut commencer par sélectionner 

une population représentative de l’ensemble du pays (et comme tous les tunisiens ne font pas un 

IDM celle-ci ne l’est absolument pas). 

 

  



6°) 

Les résultats de mortalité montrent certes des résultats proches des études occidentale cependant 

rien n’indique que cette population tunisienne présente de IDM de gravité comparable aux 

populations occidentales. 

Le score TIMI permet ici une comparaison de la mobi/mortalité par rapport aux études occidentales 

en tenant compte de la gravité de l’atteinte initiale. 

 

7°) 

L’analyse en sous groupe montre un taux d’évènement cardiaque majeurs et de mortalité 

significativement supérieur à 1 mois : 3.5 vs 16.7 p=0.023 et à 1 an 0.6% vs 8.3 p=0.042 chez les 

patient ayant recu un anti GP2b3a alors que le score TIMI était comparable (3.8 vs 3.9) 

Cependant :  

Seul 12 %  des patients ont bénéficié des Anti GP2b3a ce qui en fait un effectif faible (utilisation 

inférieure aux données de la littérature) 

Ces résultats ne semble pas en accord avec les données de la littérature  

L’administration d’anti GP2b3a n’est pas retrouvée comme facteur de risque indépendant car 

l’administration a été souvent décidée en cas d’échec de l’angioplastie (probable biais de confusion 

des antiGP2b3a) 

Le délai d’administration semble avoir été trop long 

On ne peut pas conclure sur l’utilité des anti GP2b3a 

Pour en évaluer l’intérêt on pourra réaliser un essai clinique contrôlé randomisé étudiant la morbi-

mortalité d’un groupe « Traitement usuel + anti GP2b3a » Vs « Traitement usuel + placébo » 

  



8°) 

Les priorités sont :  

- La lutte contre les facteurs de risques cardio vasculaire 

- Réduire les délais de prise en charge 

- Améliorer l’éducation / l’observance des patients 

- Améliorer la disponibilité hospitalière des thienopyridines 

- Améliorer la prise en charge pré hospitalière et post hospitalière 

 

Oui ces priorités sont en accord avec les résultats de cette étude :  

Les délais trop longs avant angioplastie et l’arrêt des antiagrégants ont été mis en évidence comme 

facteur de risque significatif en analyse multi variée. 

La lutte contre les facteurs de risques cardio vasculaire s’inscrit dans une démarche de prévention 

primaire et permettrai de réduire logiquement l’incidence des IDM. 

  



Aparté :  France – Tunisie une comparaison qui donne le vertige … 

Vous l’avez compris dans cette articles les auteurs veulent comparer les résultats obtenus en Tunisie 

à ce qui se fait de mieux dans le monde (études américaines, françaises, suédoises). 

Et pourtant la Tunisie n’a rien avoir avec ces pays la …  

Prenons la France comme comparatif ; La France compte 60 millions d’habitants contre 10 millions 

pour la Tunisie (donc rapport 1/6) 

PIB de la France = 2 500 milliards de dollars ; PIB Tunisie 44 milliards de dollars (rapport =1/56)  

La seule branche assurance maladie de la Sécurité sociale française représente 130 milliards soit plus 

de 3 fois le PIB national tunisien.  

La consommation électrique des seuls appareils électronique en veille en France (téléviseurs 

éteints…) représente 1.5 fois la consommation électrique totale de la Tunisie (et pourtant c’est 

quasiment 100% des foyers qui ont l’électricité en Tunisie et le pays est relativement industrialisé)  

La Tunisie n’est pourtant pas le pays le moins développé du monde … imaginez un instant ce que 

pourrait donner ce genre de chiffre si on comparait la France avec la Guinée, l’Ethiopie, la Somalie… 

Médicalement la Tunisie ne s’en sort pas trop mal, espérance de vie à la Naissance : 75.34 ans contre 

80.97ans en France… A titre anecdotique c’est quasiment l’espérance de vie en Polynésie française 

(76.31 ans) 

Les tunisiens ont depuis longtemps un complexe d’infériorité se considérant comme un petit pays et 

sont souvent admiratifs et envieux du niveau de cohésion et de protection sociale des pays 

développés comme la France.  

Ceci dit ce désir de se comparer aux grandes puissances est l’expression de l’ambition d’un peuple. 

En Janvier 2011 la révolution tunisienne a été l’expression de cette ambition.  

En 60 ans d’indépendance la Tunisie a relevé des défis majeurs (maitrise de la natalité, éducation1, 

statut de la femme, développement économique) mais devant les abus du pouvoir déchu les 

tunisiens ont compris que l’heure était venue de prendre leur destin en main.  

L’onde de choc qu’a eu cette révolution dans le monde arabe sera certainement une grande fierté 

historique mais aussi la naissance d’une influence sur une partie du monde avec des responsabilités 

qu’il faudra assumer … 

 

1 : les chiffres sur l’éducation du 1
er

 article de LCA (qui retrouvait 72% de niveau d’instruction bas) sont très loin de la 

réalité, le taux d’alphabétisation global est de 78% en 2005. Après l’indépendance en 1956 la Tunisie consacrait 1/3 de son 

PIB à l’éducation. La scolarisation qui était rare au moment de l’indépendance est devenu la règle en quelques années 

(désormais quasiment à 100%). Reflet de cette politique le taux d’enfant par femme qui est passé de 7 à 2.0 en 60 ans. 

Forcement quand une étude porte sur des personnes en âge de faire des pathologies cancéreuses vous retrouvez les 

conditions socio-éducatives … d’il y a 50ans …  
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Source : http://www.latunisiemedicale.com/ 
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1°) Faire le résumé de cet article (250 mots) 

2°) Quel est le type de cet article ?  

3°) Quel est l’objectif de l’étude ? L’étude est-elle conforme aux objectifs ? 

4°) Que pensez-vous de la représentativité de la population ? 

5°) Que pensez-vous de la valeur de la VS dans les atteintes articulaires liées aux MICI ? 

6°) Au vu des résultats de cette étude pensez-vous utile le dépistage des atteintes articulaires par 

radiographie ? 

7°) Que pensez-vous des données de prévalence des atteintes articulaires par rapport aux données 

de la littérature ? 
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1°) Faire le résumé de cet article (250 mots) 

 

Objectif : l’objectif de notre étude est de préciser la fréquence des manifestations axiales, de décrire 

le profil clinique et radiologique de ces atteintes et déterminer les facteurs de risques qui les 

influencent. (20) 

 

Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive 

transversale prospective unicentrique entre janvier 2001 et décembre 2006 à l’hôpital FSI. Les 

patients inclus étaient les patients âgés de plus de 20 ans et au diagnostic de MICI établi. 

Les patients inclus ont bénéficié d’un bilan clinique, radiologique et biologique. 

L’analyse des facteurs de risques a été univariée et multivariée. (45) 

 

Résultats : 50 patients ont été inclus dans l’étude. Le ratio H/F était de 1.5 et l’âge moyen était de 

36.4 ans. La maladie de crohn représentait 60% des cas, la RCH 40%. 

La prévalence des manifestations axiales était de 26 %, la forme la plus fréquente était la 

spondylarthropathie (prévalence =22%), il y avait 2 cas de sacroilliéite isolée (prévalence=4%) 

L’analyse univariée des facteurs de risque retrouvait l’âge >35 ans RR=5.8 p=0.025 et une localisation 

colique p=0.029. L’étude des autres facteurs ne révélait d’association significative. 58 

 

Conclusion : l’atteinte axiale est fréquente (26%) chez les sujets porteurs de MICI et ces résultats 

semblent en accord avec les données de la littérature.  17 

 

Total : 140 mots (donc on pouvait même s’étendre sur d’autre paramètre radio, bio …) 

 

NB : Avant d’avoir de nombreux mail qui vont me poser la question « comment tu peux dire que 

l’analyse est uni variée alors qu’ils le précisent pas dans la partie résultat ? » 

Réponse : les résultats sont exprimés en Risque Relatif et pas en Odds Ratio. Donc l’analyse est 

univariée (une analyse multivariée donne un résultat en OR) 

  

2°) Quel est le type de cet article ?  

Etude épidémiologique 

Observationnelle 

Descriptive transversale / Analytique de type cohorte accepté 

Prospective  

Uni centrique 

Non randomisée  

Ouverte  

  



3°) Quel est l’objectif de l’étude ?  L’étude est-elle conforme aux objectifs ? 

Objectif : Préciser la fréquence des manifestations axiales, décrire le profil clinique et radiologique et 

de déterminer les facteurs de risques qui les influencent. 

Oui ces objectifs ont été tous étudiés. 

Nb : question cadeau, une promesse ne semble pas tenue dans cet article on ne retrouve pas les 

valeurs de l’analyse multivariée. 

4°) Que pensez-vous de la représentativité de la population ? 

Les patients inclus sont ceux ayant plus de 20ans et porteur d’une MICI ayant séjourné à l’hôpital FSI 

entre Janvier 2001 et Décembre 2006. 

Le diagnostic de MICI était affirmé par la clinique, l’endoscopie, la radiologie et l’histologie. 

Cette population est peu représentative de la population des patients porteurs de MICI car :  

- Le recrutement est uni centrique (pas de représentativité d’autre origine géographique / 

sociale) 

- Le recrutement est exclusivement hospitalier qui conduira probablement à recruter des 

patients dont la pathologie sera plus lourde/moins bien contrôlée et avec des comorbidités 

plus nombreuses. 

Nb : pour avoir une étude plus représentative on pourrait imaginer un recrutement mixte hôpital / 

spécialistes en gastro / médecins généralistes répartis sur l’ensemble du territoire 

5°) Que pensez-vous de la valeur de la VS dans les atteintes articulaires liées aux MICI ? 

La VS moyenne était de 44.9 +-57, elle était >20 dans 4 cas, >50 dans 4 cas et > 100 dans un cas. 

L’étude analytique ne retrouvait pas de corrélation entre VS et présence de spondylarthropatie. 

On ne peut pas conclure formellement cette association pouvant soit ne pas exister soit n’ayant pu 

être mise en évidence par manque de puissance. 

 

6°) Au vu des résultats de cette étude pensez-vous utile le dépistage des atteintes articulaires par 

radiographie ? 

Il est impossible de répondre à cette question à partir de cet article 

Car :  

- Ce n’est pas le but de cet article / n’avait pas pour but d’évaluer l’intérêt d’un dépistage 

- Absence de calcul statistique sur la valeur diagnostique de la radiographie par rapport à un 

gold standard à définir 

- Absence d’évaluation de l’intérêt de dépistage en terme de modification de la prise en 

charge, de bénéfice pour le patient 



Il faudrait une étude spécifique pour évaluer la valeur du test de dépistage et son intérêt clinique en 

terme de prise en charge (modification du traitement et bénéfice clinique) 

Nb :  

Une notion de cours à savoir : les critères pour mettre en place un dépistage :  

- Maladie doit être un problème de santé publique (fréquence, mortalité, origine d’handicap…) 

- La population cible doit être définie (âge, présence de facteurs de risques…) 

- Le dépistage doit permettre une prise en charge thérapeutique plus efficace (plus précoce ou 

plus adaptée)  avec amélioration de la mortalité ou de la qualité de vie 

- La modalité de dépistage doit être acceptable 

- Le test doit avoir une bonne valeur diagnostique (sensibilité surtout) 

- Maladie décelable pendant une phase de latence clinique 

- L’évolution de la maladie est bien connue 

- Le cout doit être acceptable  

Par exemple un bon dépistage : le cancer du sein : Maladie Fréquente, évolution connue,  bien 

curable à un stade précoce, radio mammaire disponible et non invasive avec une bonne sensibilité, 

décelable pendant la phase asymptomatique, cout modéré (surtout par rapport au cout de 

traitement d’un cancer du sein en stade avancé !)  

 

7°) Que pensez-vous des données de prévalence des atteintes articulaires par rapport aux données 

de la littérature ? 

La prévalence de l’atteinte axiale était de 13 cas / 50 patients soit 26 %, 11 (22%) 

spondylartrhopathie et 2 sacroilites isolée (4%). 

Les autres études qui ont également basé leur diagnostic sur le score ESSG montrent des prévalences 

comparables : 22% (etude Manass), 32 % (Vlam K), 18.1 % (Salvarini), 19% (Palm O) 

Nb : il est vrai qu’entre 18% et 26 % ce n’est pas tout à fait la même chose mais vu la faible puissance 

de cet article (donc un intervalle de confiance large si il avait été calculé) il faut reconnaitre qu’on est 

dans la même « zone » de prévalence.   

Si on avait 2 études de forte puissance bien menée et des différences 18 – 26 % avec des intervalles 

de confiance sérés on aurait été amené à se poser des questions (différence des population ? de 

traitement ?...) 
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1°) Faire le résumé de cet article (250 mots) 

2°) Quel est le type de cet étude ?  

3°) Pensez-vous que les groupes 1 et 2 soient de caractéristiques comparables ? Quels en sont les 

conséquences sur les résultats de l’étude ? 

4°) Relevez les données concernant les associations significatives ? Les donnes vous semblent elles 

complètes ? 

5°) Dans votre pratique clinique quelle importance accorderiez-vous aux associations qui ne résistent 

pas à l’analyse multivariée (par exemple le caractère dur, fixé, irrégulier) 

6°) Complétez le bout de phrase effacé à la fin du 2ème paragraphe du la page 16 

7°) Quels sont les limites de cette étude sur l’étude de la prévalence des nodules cancéreux ?   
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1°) Faire le résumé de cet article (250 mots) 

Objectifs : rassembler les critères épidémiologiques, cliniques et paracliniques prédictifs de malignité 

d’un nodule thyroïdien. (11) 

Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle analytique 

rétrospective et unicentrique de type cas témoin. L’étude a été réalisée au service d’ORL de l’hôpital 

la Rabta entre 1998 et 2002. Tous les patients opérés dans notre service durant cette période étaient 

inclus. L’analyse statistique a été uni et multivariée. (36) 

Résultats : 412 patients ont été inclus, 103 dont l’histologie a conclu à la malignité et 309 à la 

bénignité. Les associations significatives en faveur de la malignité ont été : l’âge <30 ans  p=0.001, 

l’adénopathie révélatrice p=0.02, le caractère mal limité  p=0.02, le caractère fixé p=0.01, la 

consistance dure p=0.005, le caractère irrégulier p<10-5, la présence d’une adénopathie à l’examen 

p=0.001, l’anémie p=0.014, et a l’échographie :  l’echostructure mixte, les contours irréguliers, le 

halopérinodulaire, les micro calcifications, la vascularisation intranodulaire. Lors de l’analyse 

multivariée on retrouvait 4 facteurs de risques de malignité : l’âge<30ans, l’anémie, l’échostructure 

mixte et l’hypervascularisation au doppler. (64) 

Conclusion : les résultats de cette étude confirment l’importance des critères cliniques et 

échographiques dans le diagnostic des nodules thyroïdiens malins. (14) 

Total 125 mots … 

2°) Quel est le type de cette étude ?  

Etude épidémiologique 

Observationnelle 

Analytique 

De type cas témoin 

Rétrospective 

Uni centrique 

3°) Pensez-vous que les groupes  1 et 2 soient de caractéristiques comparables ? Quels en sont les 

conséquences sur les résultats de l’étude ? 

NON les groupes 1 et 2 ne sont absolument pas comparables notamment concernant l’âge. 

Il n’y a aucune conséquence néfaste sur la qualité de l’étude, la définition des groupes est défini par 

le caractère sain ou malade (cas ou témoin) le but est justement de trouver des différences entre ces 

deux groupes 

Nb : les réponses est absolument évidente quand on a les idées claires mais a du piéger quelques-uns 

d’entre vous : attention la comparabilité des groupes qui est fondamentale dans un essai clinique 

n’est absolument recherchée en cas témoins (c’est tout l’inverse on cherche à trouver les 

différences) 



 Il n’y a qu’un cas dans un cas témoin où vous pouvez être amené à chercher une comparabilité sur 

un paramètre c’est l’appariement, cela vous permet d’éliminer un facteur de confusion pour mieux 

étudier vos facteurs de risques indépendants. Il n’y avait pas d’appariement dans cet article. 

4°) Relevez les données concernant les associations significatives ? Les donnes vous semblent elles 

complètes ? 

Les associations significatives en faveur de la malignité sont :  

- L’âge <30 ans  p=0.001 

- Adénopathie révélatrice p=0.02 

- Caractère mal limité  p=0.02 

- Caractère fixé p=0.01 

- Consistance dure p=0.005 

- Caractère irrégulier p<10-5 

- Présence d’une adénopathie à l’examen p=0.001 

- Anémie p=0.014 

- Echostructure mixte 

- Contour irrégulier 

- Halopérinodulaire 

- Micro calcification 

- Vascularisation intranodulaire 

Non, il manque pour tous ces facteurs la quantification de l’association en Odds Ratio et la valeur de 

l’intervalle de confiance. 

Pour les critères échographiques il manque la significativité statistique (p) 

Nb : comment être sûr que les critères écho étaient significatifs malgrès l’absence du p ? => réponse 

à la fin de la partie résultats « parmi les 13 facteurs prédictifs retenus à l’analyse univariée… »  

Sur des questions faciles comme celle-là on pourrait attribuer un zero pour tout facteur faux, 

manquant ou en trop 

 

5°) Dans votre pratique clinique quelle importance accorderiez-vous aux associations qui ne résistent 

pas à l’analyse multi variée (par exemple le caractère dur, fixé, irrégulier). 

Les facteurs de risques n’ayant pas résisté à l’étude uni variée sont très intéressant  surtout dans la 

mesure où ils sont facilement accessibles comme des signes cliniques (dureté, fixité, aspect 

irrégulier) et surtout si l’association est forte (même en analyse uni variée seule) 

Nb :  

Bien comprendre : ces signes sont significatifs en univarié donc l’association existe. Ils ne résistent 

pas à l’analyse univariés parce que l’échographie semble plus puissante si votre nodule est dure il va 

certainement avoir une mauvaise tête à l’échographie donc quand vous faites une analyse multi varié 



les caractères cliniques apparaissent comme un facteur de confusion par rapport à l’écho qui a une 

meilleure association. 

Ça serait stupide de se priver de facteur de risque facilement accessible la relation existant bel et 

bien. 

Important : les facteurs de confusion ne sont pas toujours à laisser de cotés tout dépend comment 

on les utilise. 

Si vous voulez faire une étude pour diminuer l’exposition à un facteur de risque vous avez intérêt à 

déterminer les vrais facteurs de risques indépendant. (Si vous interdisez  les briquets les fumeurs 

achèteront des allumettes pour fumer et il y aura toujours autant de cancer du poumon…) 

En revanche si vous voulez cibler une campagne de communication sur le cancer du poumon ce ne 

serait pas stupide de la faire dans les  bureaux de tabac. Le fait d’aller dans un bureau de tabac 

n’augmente pas en soi les chances d’avoir un cancer du poumon (ceux qui y passent pour acheter 

des timbres ne sont pas vraiment concernés) c’est donc un facteur de confusion mais il est très 

intéressant. C’est un moyen de cibler une population intéressante.  

6°) Complétez le bout de phrase effacé à la fin du 2ème paragraphe du la page 16 

Il est probable que cette discordance soit due à un biais de recrutement/sélection 

7°) Quels sont les limites de cette étude sur l’étude de la prévalence des nodules cancéreux ?   

L’étude n’est pas une étude de prévalence 

L’étude comporte des biais de sélection :  

- Elle est uni centrique 

- Seuls les patients opérés sont inclus 

Néanmoins les résultats sont compatibles avec les données de la littérature (soit ces biais sont faibles 

soit c’est dû au hasard)  

Nb : n’oubliez pas de commencer par le commencement, vouloir tirer des conclusions sur un sujet 

qui n’était pas dans le but de l’étude c’est déjà une sacrée limite ! 
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Source : http://www.journal-storl.org 
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1°) Faire le résumé de cet article (250mots) (Nb : certaines données susceptibles de vous être utiles 

ont été effacées car elles font l’objet de questions,  veuillez répondre aux questions avant de faire le 

résumé) 

2°) Quel est le type de cette étude ?  

3°) Que pensez-vous des exclusions des patients non opérés et de ceux ayant une cytoponction non 

significative ?  

4°) Réaliser le tableau de contingence et exprimer la Se, Spé, VPP, VPN sous forme fractionnelle en 

rappelant les définitions. 

5°) Pourquoi ne peut-on pas calculer la sensibilité dans le groupe à bas risque ? que proposeriez-vous 

pour trouver une valeur de sensibilité dans ce groupe ? 

6°) Que pensez-vous de l’utilité de la cytoponction dans le groupe de patient à haut risque ?  

7°) Que pensez-vous de l’utilité de la cytoponction dans le groupe de patient à risque modéré? 

8°) Que préconisez-vous pour les résultats douteux ? 
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1°) Faire le résumé de cet article (250mots) 

Objectif : l’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats de la cytoponction thyroïdienne afin de 

mieux l’intégrer dans la stratégie thérapeutique.(16) 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une évaluation d’une méthode diagnostique prospective 

uni centrique entre novembre 1993 et janvier 1995 à l’institut Salah Azaïz. Les patients inclus 

bénéficiaient d’une cytoponction en plus des examens usuels sans que celle-ci soit prise en compte 

dans la stratégie thérapeutique. (34) 

Résultats : 217 patients ont été inclus, l’étude a porté sur 186 patients  ayant une cytologie 

interprétable et ayant été opéré. L’âge moyen était de 40 ans avec une nette prédominance 

féminine. 5.9% des nodules étaient malins. La sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur 

prédictive négative de la cytoponction était respectivement de 63,63%, 98.28%, 70%, 97.72%. La 

concordance était de 96.23%. En répartissant les malades selon les critères de malignité de Hamming 

la sensibilité et spécificité étaient respectivement de 60%, 100% dans le groupe à haut risque ; 100 %, 

95.3% dans le groupe moyen risque ; la spécificité était de 99.18 dans le groupe à bas risque. (75) 

Conclusion : la cytoponction thyroïdienne représente un test diagnostic fiable surtout pour les 

groupe a bas et moyen risque avec un bon rapport cout-efficacité permettant de réserver les 

thyroïdectomie aux nodules malins. (23) 

Total = 148 mots 

2°) Quel est le type de cette étude ?  

Article d’évaluation d’une méthode diagnostique 

Prospective 

Uni centrique 

  



3°) Que pensez-vous des exclusions des patients non opérés et de ceux ayant une cytoponction non 

significative ?  

L’exclusion des patients non opérés est acceptable : les patients non opérés n’ayant pas de gold 

standard pour confirmer le diagnostic. Le risque est la perte de puissance si leur nombre était trop 

élevé. 

L’exclusion des cytoponction non significative est en revanche susceptible d’augmenter 

artificiellement la valeur diagnostique de la cytoponction.  

Nb :  

Si on vous présente un test  100 % sensible et  100 % spécifique mais où 95 % des résultats sont 

exclus de l’analyse car non significatifs ca sent l’arnaque quand même …. 

Ici il y a 12 % de résultat non significatifs ce qui n’est pas négligeable et c’est à prendre en compte 

dans votre analyse. 

Un test 100 % sensible et 100 % spé avec 10 % de patient sur lesquels le test ne peut pas conclure ce 

n’est pas mal. On pourrait même dire que c’est mieux qu’un test sensible et spé à 90% dans le sens 

où quand le test  est non significatif vous savez que vous ne pourrez pas conclure alors qu’avec un 

test à 90 % vous aurez des faux positifs et des faux négatifs (donc vous conclurez à tort)… 

Un test sensible et spé à 60 % avec en plus 10 % de patient sans réponse … ça commence à faire 

beaucoup… 

4°) Réaliser le tableau de contingence et exprimer la Se, Spé, VPP, VPN sous forme fractionnelle en 

rappelant les définitions. 

 Test positif Test négatif Total 

Malade 7 4 11 

Non malade 3 172 175 

Total 10 176 186 

 

Sensibilité = probabilité d’avoir un test positif quand on est malade = 7/7+4 = 7/11=0.63 

Spécificité = probabilité d’avoir un test négatif quand on est non malade = 172/172+3=172/175=0.98 

VPP =probabilité d’être malade quand on a un test positif = 7/7+3=7/10=0.7 

VPN = probabilité d’être non malade quand on a un test négatif = 172/172+4=172/176=0.97 

Nb : suivant les textes du CNCI on ne peut pas vous demander de calcul cependant on peut 

facilement contourner cette règle en vous demandant des résultats sous forme fractionnelles. 

Attention je pense qu’on vous demandera de plus en plus de réaliser des tableaux de contingences, 

des schémas d’étude pour la simple raison que c’est corrigé en un coup d’œil … 

  



5°) Pourquoi ne peut-on pas calculer la sensibilité dans le groupe à bas risque ? Que proposeriez-vous 

pour trouver une valeur de sensibilité dans ce groupe ? 

Le calcul est impossible car il n’y a eu aucun malade dans le groupe à bas risque  (impossibilité de 

diviser par 0…) 

Il faut augmenter la puissance de l’article en augmentant le nombre de sujet étudié afin de trouver 

un malade présentant des critères de bas risque. 

6°) Que pensez-vous de l’utilité de la cytoponction dans le groupe de patient à haut risque ?  

Dans le groupe à haut risque la sensibilité est de 60% et la spécificité 100%. 

La sensibilité est faible, un test négatif n’exclue donc pas un nodule cancéreux. 

La cytoponction n’a donc pas d’utilité. Ils devraient être opérés d’emblée. 

Nb : dans ce cas 60 % n’est pas une sensibilité acceptable si le test est négatif il y aura pas mal de 

patient chez lesquels vous laisserez s’installer un cancer avec une probable perte de chance.  

7°) Que pensez-vous de l’utilité de la cytoponction dans le groupe de patient à risque modéré? 

Pour les groupes modérés  la sensibilité est de 100 % et la spécificité est de 95.3% 

La cytoponction est très utile, une cytoponction négative élimine le diagnostic vu sa très forte 

sensibilité. 

Une cytoponction positive est très fortement associée  à la présence d’un cancer, incitant à 

l’opération. 

Nb : c’est le groupe ou les résultats sont le plus intéressant et où il y a un réel bénéfice en terme de 

prise en charge évitant d’opérer des nodules sains.  

Vu que la sensibilité n’est pas tout à fait à 100% ça serait tout de même logique de garder sous 

surveillance (clinique et échographique) les nodules avec une cytoponction négative.  

8°) Que préconisez-vous pour les résultats douteux ? 

On préconise la répétition des prélèvements non significatifs 

Les données de la littérature rapportent une diminution des prélèvements non significatifs en 

répétant les cytoponctions. La répétition des cytoponctions permet de réduire à 3-4% le taux de 

prélèvement non significatifs (étaient de 12% dans cette série) 

Nb : c’était la seule réponse valable. Si vous vouliez compter les résultats non significatifs comme 

positif (ou inversement comme négatif)  il vous faire une autre étude pour voir dans quelle mesure 

votre sensibilité et votre spécificité est modifiée ce qui n’a pas été calculé ici. Par exemple on 

pourrait voir ce que donnent les résultats en considérant positives les cytoponctions douteuses dans 

le groupe risque modéré, ce qui pourrait faire gagner un peu plus de sensibilité… 

 


