
L ES CONSULTATIONS MÉDICALES à la 
clinique sans rendez-vous (SRV) 

exigent souvent des tests dont la fia­
bilité est méconnue. Certains ont des 
lacunes qui limitent leur utilisation et 
peuvent fausser un diagnostic, tandis 
que d'autres sont utilisés plus souvent 
qu'il n'est nécessaire. Nous discute­
rons des lacunes, des applications et 
de l'interprétation des examens para­
cliniques auxquels on a couramment 
recours à la clinique sans rendez-vous 
après un bref rappel de quelques no­
tions statistiques. 

Pour tester nos hypothèses diag­
nostiques, nous devons considérer les 
paramètres statistiques décrivant les 
propriétés intrinsèques des tests: sen­
sibilité et spécificité ; paramètres dé­
finissant la performance des tests 
dans la population étudiée ; valeur 
prédictive positive (VPP) et valeur pré­
dictive négative (VPN) ( tableau I). 

La sensibilité et la spécificité d'un 
test sont généralement interdépen­
dantes: un test très sensible est géné­
ralement peu spécifique, et vice versa. 
Sil' on abaissait le seuil requis pour dé­
clarer un test positif, on manquerait 
bien peu de résultats positifs, le test 
serait sensible, mais peu spécifique. 
Par contre, si on relevait ce seuil, on 
se tromperait rarement, le test serait 
spécifique, mais peu sensible. Malheu­
reusement, bien peu de tests recon­
naissent infailliblement chaque ma­
ladie soupçonnée1

'
2

. 

Les valeurs de sensibilité et de spé­
cificité publiées correspondent à des 
prévalences et à des situations cliniques 
précises. Toute différence entre notre 
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patient et cette population de référence 
se répercute sur la fiabilité du test. Par 
exemple, un résultat négatif à un test 
affichant une sensibilité et une spéci­
ficité de 90 % peut sembler bien ras­
surant pour exclure une maladie fré­
quente, mais si la prévalence de cette 
maladie est de 90 %, la moitié des ré­
sultats négatifs seront faussement né­
gatifs. Par contre, si la prévalence de 
la maladie est de 10 %, seul un résul­
tat négatif sur cent sera faussement 
négatif ( tableau II). 

Pour contourner les lacunes de la 
sensibilité et de la spécificité d'un test, 
il faut en référer aux valeurs prédictives 
de ce test, qui dépendent justement de 
la prévalence de la maladie dans la po­
pulation ou de la probabilité qu'un pa-

Tableau Il 

Tableau 1 
Définitions 
des paramètres statistiques 

Maladie+ Maladie -

Test+ 
Test-

A: Vrai positif 

B : Faux positif 

C : Faux négatif 

A 
C 

D: Vrai négatif 

Sensibilité = A/ (A+C) 

Spécificité = D / (B+ D) 

B 
D 

Valeur prédictive positive (VPP) = A/ (A+B) 

Valeur prédictive négative (VPN) = D / ( C+ D) 

tient ait la maladie. C'est la probabilité 
prétest. La valeur prédictive positive 

Répercussions de la prévalence sur les valeurs prédictives 
d'un test sensible t spécifique à 90 % 

Prévalence 10 % Prévalence 50 % Prévalence 90 % 

Maladie + Maladie - Maladie + Maladie - Maladie+ Maladie -

Test+ 180 179 Test+ 900 100 Test+ 1621 20 
Test- 20 1621 Test- 100 900 Test- 179 180 

VPP 50 % VPP 90 % VPP99 % 
VPN 99 % VPN 90 % VPN 50 % 
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.................................................... , 
exprime la probabilité qu'un malade 
ait un résultat positif, et la valeur pré­
dictive négative, la probabilité qu'une 
personne saine ait un résultat négatif 
(tableau II). 

Quelles sont les limites 
des tests? 

Le thennomètre tympanique 
Une mère vous consulte avec son fils 

de six mois qui fait de la fièvre depuis 
trois jours. Peut-on se fier à la lecture 
d'un thermomètre tympanique ? 

Depuis plusieurs années, le ther­
momètre tympanique connaît une 
grande popularité, justifiée par sa fa­
cilité d'utilisation. Cependant, chez 
un jeune enfant, lorsque la découverte 
d'un état fébrile revêt une importance 
particulière, la différence moyenne de 
0,6 °C (-2,4 à 0,8 °C) qui existe entre 
une mesure tympanique et une me­
sure rectale restreint gravement l'uti­
lité de ces appareils. Chez les enfants, 
la sensibilité de la mesure tympanique 
pour confirmer une fièvre est de 80 %, 
sa spécificité est de 85 %, sa valeur pré­
dictive positive de 87 %, et sa valeur 
prédictive négative de 88 %3

. Chez les 
adultes, plus de 20 % des mesures tym­
paniques peuvent aussi être fausse­
ment négatives4

. Bien qu'il y ait des 
différences notables entre les modèles 
et que certaines techniques puissent 
accroître la sensibilité de l'appareil, le 

Encadré 1 
Fiabilité du thermomètre 

tympanique 
chez les enfants 

• Sensibilité : 80 % 

• Spécificité : 85 % 

• Valeur prédictive positive : 87 % 

• Valeur prédictive négative : 88 % ' 

thermomètre tympanique n'est que 
légèrement plus fiable pour déceler la 
fièvre que l'estimation par le toucher 
d'un parent: sensibilité de 84 %, spé­
cificité de 7 6 %, valeur prédictive po­
sitive de 68 %, et valeur prédictive né­
gative de 88 %5 (encadré 1). 

Recommandation. Chez tous les 
jeunes enfants, il est préférable de me­
surer la température rectale avec un 
thermomètre à mercure ou un appa­
reil numérique. Le risque de perfora­
tion anale chez un nourrisson est es­
timé à moins de un par deux millions 
de mesures. La température axillaire, 
qui diffère souvent de plus de 1 °C, ne 
devrait pas être prise6

'
7

. Si elle est né­
cessaire, la mesure de la température 
par voie buccale est fiable et sûre chez 
les enfants de plus de cinq ans8

. 

le dosage des (3-HCG urinaires 
Une femme de 35 ans ayant un re­

tard menstruel de deux semaines vous 

Chez tous les jeunes enfants, il est préférable de mesurer la température rectale 
avec un thermomètre à mercure ou un appareil numérique. La température axil­
laire, qui diffère souvent de plus de 1 °C, ne devrait pas être prise. Si elle est né­
cessaire, la mesure de la température par voie buccale est fiable et sûre chez les 
enfants de plus de cinq ans. 

La qualité des tests de grossesse vendus dans les pharmacies est très inégale, et 
la lecture qu'en font les patientes est parfois erronée. 
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consulte pour confirmer que son test de 
grossesse est négatif 

Selon la sensibilité du test utilisé, un 
dosage immunologique des gonado­
trophines chorioniques (B-HCG) uri­
naires peut être positif de 10 jours à 
plus de trois semaines après la concep­
tion. Lorsqu'ils sont effectués par une 
personne expérimentée selon les 
consignes du fabricant, les dosages des 
~-HCG urinaires modernes sont très 
fiables9

'
10

. 

Cependant, lorsque le test est fait 
par une patiente, la sensibilité moyenne 
est de 75 %. Un résultat sur quatre est 
faussement négatif, soit parce qu'il est 
effectué trop tôt, que l'urine est trop 
diluée ou que le résultat est mal lu. 

Si le prélèvement et la technique 
d'analyse sont effectués selon les 
consignes du fabricant par une per­
sonne expérimentée, la sensibilité 
moyenne grimpe à 91 %, avec 1 faux 
négatif sur 10. 

La spécificité des différents tests 
varie entre 61 et 100 %. Lorsque le test 
est effectué par une patiente, un ré­
sultat positif sur quatre n'est pas fiable, 
surtout en raison de la mauvaise qua­
lité du test, d'une erreur de lecture ou 
d'un avortement spontané précoce 
ayant laissé un niveau de B-HCG ré­
siduel détectable11

'
12

. 

Recommandation. La qualité des 
tests vendus dans les pharmacies est 
très inégale et la lecture qu'en font les 
patientes est parfois erronée. Il est im­
portant d'acquérir un test fiable à la 
clinique sans rendez-vous et de res­
pecter les consignes du fabricant lors­
qu'on l'utilise. Lorsque le résultat du 
test des patientes diverge du tableau 
clinique, on doit le confirmer par un 
dosage des B-H CG urinaires effectué 
immédiatement, une semaine plus 
tard ou deux semaines après la date 
prévue des règles, selon les circons-
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Encadré2 
Fiabilité du bâtonnet 

urinaire pour le diagnostic 
d'une cystite 

• Sensibilité : 95 % 

• Spécificité : 75 % 

• Valeur prédictive positive : 30 à 40 % 

• Valeur prédictive négative : 99 % 

tances. Si on ne dispose pas d'un exa­
men fiable, il est préférable de faire 
une épreuve sérique en laboratoire. 

Le glucomètre capillaire 
Un diabétique insulinodépendant de 

50 ans croit avoir des hypoglycémies in­
suliniques malgré que ses valeurs soient 
normales sur son glucomètre capillaire. 

Les glucomètres capillaires mo­
dernes sont des appareils standardi­
sés, fiables et très répandus. Un article 
récent paru dans Protégez-vous atteste 
de la popularité de ces appareils 10

. 

Dans des conditions idéales, la marge 
d'erreur des glucomètres modernes 
est de 5 à 10 %. Cependant, les me­
sures des valeurs hypoglycémiques 
peuvent différer de plus de 40 %, et 
ce, indépendamment de la technique 
et de la personne qui les prend13

-
15

. 

Recommandation. Tous les deux 
ou trois mois, il importe de calibrer 
ou de contrôler avec une valeur sé­
rique les glucomètres utilisés à la cli­
nique SRV. Il faut particulièrement se 
méfier des valeurs hypoglycémiques 
et des vieux appareils. En cas de doute, 
on peut souvent profiter d'une pro­
motion en pharmacie pour échanger 
un vieil appareil pour un modèle plus 
récent. Dans la mesure du possible, 
on doit confirmer une valeur hypo­
glycémique par un prélèvement vei-

neux. Sinon, on doit la vérifier avec 
un glucomètre capillaire calibré et 
l'interpréter en fonction du contexte 
clinique. 

Quel test choisir ? 

Bâtonnet urinaire 
ou analyse et culture d'urine 

Une femme de 25 ans sans antécé­
dents consulte pour une dysurie isolée 
qui dure depuis deux jours. 

Des symptômes de dysurie chez une 
jeune femme nous portent souvent à 
considérer un diagnostic différentiel 
de cystite bactérienne, de vulvovagi­
nite candidiasique, d'urétrite à Chla­
mydia et d'infection herpétique ou 
gonococcique. 

Le Dipstix, ou bâtonnet urinaire, 
permet d'explorer un diagnostic pré­
somptif de cystite, car il révèle la pré­
sence d' estérases des leucocytes - mar­
queur de pyurie - et de nitrites - signe 
de la présence d' entérobactéries trans­
formant les nitrates urinaires en ni­
trites. Chez des patients symptoma­
tiques, la sensibilité de cet examen est 
de 95 %, sa spécificité de 75 %, sa va­
leur prédictive positive de 30 à 40 %, 
et sa valeur prédictive négative de 
99 %16

-
18 (encadré 2) . 

Recommandation. Un résultat 
négatif au test du bâtonnet urinaire 
permet généralement d'exclure une 
infection urinaire, mais un résul-

tat positif exige probablement une 
analyse ou une culture d'urine en 
laboratoire. 

Test rapide de détedion de l'antigène 
streptococdque ou culture de gorge 

Un garçon de 10 ans consulte pour 
une toux, une rhinorrhée et une dou­
leur à la gorge qui durent depuis deux 
jours. Son père voudrait une ordonnance 
d'antibiotiques. 

Le traitement de la pharyngite à 
streptocoque du groupe A réduit : la 
durée et la gravité des symptômes, les 
complications infectieuses, le risque 
de contagion et l'incidence de la fièvre 
rhumatismale aiguë19

. 

La valeur prédictive positive des cri­
tères d'inclusion tels que la fièvre, une 
adénopathie cervicale douloureuse ou 
un exsudat arnygdalien est insuffisante 
pour poser le diagnostic. Mais la valeur 
prédictive négative des critères d'ex­
clusion tels que la rhinorrhée, la toux 
et la dysphonie permet d'éviter un test 
à 67 % des adultes et à 20 % des en­
fants qui souffrent plutôt d'une in­
fection virale des voies respiratoires 
supérieures20

. 

Les patients qui ne présentent pas 
les symptômes d'exclusion nécessitent 
un test rapide de détection de l'anti­
gène streptococcique (Streptest) et, au 
besoin, une culture de gorge avec 
écouvillonnage des amygdales ou du 
pharynx postérieur avant le début de 

Tous les deux ou trois mois, il importe de calibrer ou de contrôler avec une valeur 
sérique les glucomètres utilisés à la clinique sans rendez-vous. Il faut particu­
lièrement se méfier des valeurs hypoglycémiques et des vieux appareils. 

Un résultat négatif au test du bâtonnet urinaire permet généralement d'exclure 
une infection urinaire, mais un résultat positif exige probablement une analyse ou 
une culture d'urine en laboratoire. 
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Encadré3 

Fiabilité des tests rapides 
de détection de l'antigène 

streptococcique 

• Sensibilité : 76 à 87 % 

e Spécificité: 90 à 96 % 

Fiabilité 
de la culture de gorge 

• Sensibilité : > 90 % 

e Spécificité: > 95 % 

l'antibiothérapie21
. Lorsque la tech­

nique de prélèvement est adéquate, 
la sensibilité des différents tests ra­
pides de détection de l'antigène strep­
tococcique est de 76 à 87 %, et leur 
spécificité est de 90 à 96 %22

; la sen­
sibilité de la culture effectuée au la­
boratoire est généralement supérieure 
à 90 %, et sa spécificité supérieure à 
95 %20

•
23 (encadré 3). 

Recommandation. Chez les pa­
tients qui ne présentent pas les symp­
tômes d'une infection virale des voies 
respiratoires supérieures, un résultat 
positif du Streptest confirme le diag­
nostic de pharyngite streptococcique, 
tandis qu'un résultat négatif en pré­
sence d'un fort soupçon clinique né­
cessite généralement une culture de 
gorge et, selon le résultat, la pres­
cription d'antibiotiques dans les 7 à 
10 jours suivant l'apparition des symp­
tômes pour réduire le risque de fièvre 
rhumatismale aiguë. 

Tableau Ill 
Choix du test selon la probabilité clinique 

Maladie probable 
■ Opter de préférence pour un test spécifique. 
■ Un résultat positif à un test suffisamment spécifique est fiable (car la VPP 

est élevée). 
■ Un résultat négatif nécessite un examen plus sensible (car la VPN est faible). 

Maladie improbable 
■ Opter de préférence pour un test sensible. 
■ Un résultat négatif à un test suffisamment sensible est fiable (car la VPN 

est élevée). 
■ Un résultat positif nécessite un examen plus spécifique (car la VPP est faible). 

Comment 
interpréter un test ? 

La consultation médicale à la cli­
nique SRV est souvent unique ou im­
plique des variables qui dépassent la 
puissance d'un algorithme diagnos­
tique validé ou les moyens dont dis­
pose un service de soins ambulatoires. 
La précision de notre examen repose 
alors sur le diagnostic différentiel et 
l'interprétation appropriée des exa­
mens paracliniques auxquels nous 
confrontons nos hypothèses. 

En règle générale, on cherche à 
confirmer une maladie probable (forte 
probabilité prétest) par un test spéci­
fique qui aura peu de faux positifs, et 
à infirmer une maladie improbable 
(faible probabilité prétest) par un test 
sensible qui aura peu de faux négatifs. 
Dans chaque circonstance, on assure 
ainsi les plus grandes valeurs prédic­
tives possibles ( tableau III). 

Un résultat inattendu exige souvent 
un test complémentaire. Lorsqu'une 
maladie probable n'est pas confirmée 
par un test spécifique, il faut viser plus 
large en choisissant un test plus sen­
sible ( culture de gorge plutôt que test 
rapide de détection del' antigène strep­
tococcique). Tandis que lorsqu'une 
maladie improbable est découverte 
par un test sensible, il faut viser plus 
juste en choisissant un test plus spé­
cifique ( culture d'urine plutôt que bâ­
tonnet urinaire). D 
Date de réception : 3 octobre 2000. 
Date d'acceptation: 3 décembre 2000. 

Mots clés: test diagnostique, faux négatifs, faux 
positifs. 
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Summary 
Reliability of tests in walk-in clinics. 
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ten requires the use of diagnostic pro­
cedures of misunderstood accuracy. 
Sorne of these lirnits are well known: 
tympanic thermometers, urinary ~­
HCG pregnancytest clone without re­
gard to the manufacturer's instructions, 
and hypoglycemic values on a blood 
glucose monitor are unreliable. 
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ficient: a normal urinary dipstick can 
rule out cystitis and a streptococcal an­
tigen detection test can confirma dia­
gnosis of streptococcal pharyngitis. 
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knowledge of the impact of pretest pro­
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