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NOUVEAUTÉS EN MÉDECINE 
INTERNE GÉNÉRALE 2022

Avancées scientifiques de 2022 en  
médecine interne générale ambulatoire

Chez les patients de 65 ans ou plus, le risque de démence diminue 
après une chirurgie de la cataracte. Le stress mental double le 
risque d’événements cardiaques chez des patients avec une coro-
naropathie stable. La station monopodale effectuée au cabinet 
permet d’estimer la mortalité totale chez les patients de 50 ans 
ou plus. Ceux souffrant de douleurs chroniques bénéficient 
d’un traitement par dronabinol ou nabiximols. Les substituts de 
sel sont une alternative au sel ordinaire chez les hypertendus 
de 60  ans ou plus. La promotion de l’activité physique au 
cabinet est efficace dans la diminution de la sédentarité. La 
musique a un impact favorable sur les dimensions mentales de 
la qualité de vie. Les coloscopies effectuées chez les patients de 
75 ans ou plus présentent un risque supérieur de complications 
non gastro-intestinales comparativement à celles gastro-intes-
tinales.

2022 scientific breakthroughs in ambulatory general 
internal medicine

In patients aged 65 or older, the risk of dementia decreases with 
cataract surgery. Mental stress doubles the risk of a cardiac event in 
patients with stable coronary artery disease. The one-legged stance 
performance estimates total mortality in patients 50 years or older. 
Patients with chronic pain benefit from treatment with dronabinol 
or nabiximols. Salt substitutes are an alternative to regular salt in 
hypertensive patients aged 60  years or more. The promotion of 
physical activity in the office is effective in reducing sedentary 
behavior. Music has a favorable impact on the mental dimensions of 
quality of life. Colonoscopies performed on patients aged 75 years 
or more have a higher risk of non-gastrointestinal complications 
than gastrointestinal complications.

INTRODUCTION
Les chefs de clinique et médecins cadres d’Unisanté résument 
dans cet article une sélection de huit articles publiés dans la 
littérature scientifique entre juillet 2021 et juin 2022, pouvant 
avoir un impact sur la pratique clinique des médecins de 
première ligne. Les articles retenus pour cet article touchent 
des thématiques médicales variées comme la neurologie, la 
cardiologie ou la médecine préventive.

DÉMENCE : LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE 
COMME FACTEUR PROTECTEUR ?1

La démence chez la personne âgée est associée à certains 
facteurs de risque potentiellement modifiables, tels que les 
déficits visuels.2,3 C’est ce que semble confirmer cette étude 
de cohorte prospective évaluant 3038 adultes sans démence, 
de 65 ans ou plus, atteints de cataracte.1 Parmi eux, 46 % ont 
subi une chirurgie au cours du suivi, avec pour but de restaurer 
leur vision. Comparativement aux personnes qui n’ont pas 
été opérées, la chirurgie de la cataracte est significativement 
associée à un risque environ 30 % plus faible de développer 
une démence (HR : 0,71 ; IC 95 % : 0,62-0,83 ; p :  < 0,001), et 
cela indépendamment d’autres paramètres tels que le 
niveau d’éducation, l’ethnie, le tabagisme, le génotype de 
l’apolipoprotéine E, le sexe, l’âge, la santé globale et le niveau 
d’utilisation du système de santé (figure 1). La diminution 
du risque de démence persiste au moins 10 ans après l’opéra-
tion. Dans une cohorte comparative, la chirurgie du glau-
come, qui ne restaure pas la vision, n’est pas associée à une 
diminution du risque de démence (HR : 1,08 ; IC 95 % : 0,75-
1,56 ; p : 0,68).

Les mécanismes sous-jacents à l’association entre l’opération 
de la cataracte et la démence restent hypothétiques. Le déficit 
visuel lié à la cataracte pourrait engendrer des difficultés 
psychosociales, un retrait des interactions sociales et une 
réduction des activités ou de l’exercice, tous associés avec 
le déclin cognitif.4 Le déficit visuel pourrait également 
diminuer les stimuli neuronaux et accélérer la neuro
dégénérescence.5

Ces résultats nous invitent à ne pas minimiser l’impact des 
déficits sensoriels sur les troubles cognitifs des personnes 
âgées et à les dépister activement.

La chirurgie de la cataracte est associée à une diminution du 
risque de démence chez les patients âgés de plus de 65 ans.

QUE DE STRESS POUR LES CORONAIRES !6

Le lien entre stress mental et risque de maladie coronarienne 
semble de plus en plus évident.7 Avec deux cohortes pros
pectives parallèles de patients avec maladie coronarienne 
stable, Vaccarino et coll. ont voulu vérifier le lien établi entre 
le stress mental et la survenue d’événements cardiovas
culaires.6 Chaque participant prenait part à une évaluation 
clinique et psychosociale, et à trois imageries par tomogra-
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phie par émission monophotonique dans des situations de 
repos, de stress mental standardisé (présentation de 3  mi-
nutes devant un jury) et de stress conventionnel (exercice 
physique ou stress pharmacologique). Les critères de 
jugement primaire et secondaire de l’étude étaient, respec
tivement, de répertorier un composite des décès cardio
vasculaires ou des infarctus du myocarde non fatals, et un 
composite des décès cardiovasculaires, des infarctus du 
myocarde non fatals et des hospitalisations pour décompen-
sation cardiaque. En regroupant les deux cohortes pour 
l’analyse (918 patients), le taux d’événements pour le critère 
de jugement primaire était de 6,9 pour 100 patients-années 
pour les patients avec une ischémie cardiaque induite par un 
stress mental, et de 2,6 pour ceux sans, avec un HR à 2,5 
(IC 95 % : 1,8-3,5). Pour le critère de jugement secondaire, le 
taux d’événements était de 12,6 pour 100  patients-années 
pour ceux avec une ischémie induite par un stress mental, et 
de 5,6 pour ceux sans, avec un HR à 2,0 (IC  95 % : 1,5-2,5). 
Globalement, l’ischémie cardiaque induite par un stress 
mental était significativement associée à un risque plus élevé 
de présenter un nouvel événement cardiovasculaire, appro
ximativement doublé, que l’on retrouve dans une méta-
analyse de 2014.8

Le stress mental est associé à un risque approximativement 
doublé de présenter un nouvel événement cardiovasculaire chez 
des patients avec une maladie coronarienne stable.

STATION MONOPODALE DE 10 SECONDES :  
UN OUTIL POUR LE CABINET ?9

La diminution de l’équilibre, plus évidente dès 50 ans, a un 
impact négatif sur la santé, mais on sait peu de choses à 
propos de l’association avec la mortalité.10 L’évaluation de 
l’équilibre et des chutes n’est pas faite systématiquement, 
même chez des populations à risque accru.11

Les auteurs ont réalisé une étude de cohorte prospective 
issue d’une étude primaire, la cohorte brésilienne CLINIMEX 
Exercise, débutée en 1994, incluant des patients âgés de 6 à 
99 ans et envisageant d’étudier l’association entre la mortalité 
et des variables associées à l’exercice physique.9 Entre 2009 et 
2020, les patients âgés de 51 à 75  ans ont vu leur équilibre 
évalué par le biais de la station monopodale (SM) (figure 2) 
de 10 secondes ; des courbes de survie ont été calculées tous 
les 5 ans. Le suivi a eu lieu jusqu’au moment du décès ou de la 
dernière évaluation. Tout patient avec marche instable, 
pathologie vestibulaire ou otoneurologique aiguë, a été exclu. 
L’objectif était d’évaluer l’existence d’une association entre la 
performance à la SM et la mortalité totale (toutes causes 
confondues) ainsi que la plus-value ajoutée par la SM à des 
modèles pronostiques de mortalité classiques (utilisant 
variables anthropométriques et comorbidités).12

Un total de 1702 patients ambulatoires (68 % hommes) a été 
inclus. L’étude a démontré que les sujets n’ayant pas réussi la 

FIG 1 Risque de démence selon les variables étudiées
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(Adaptée de réf.1).
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SM avaient un risque de mortalité totale significativement 
plus élevé (HR : 4,58 ; p : < 0,001). Cette association reste pré-
sente après ajustement pour l’âge, le sexe, l’indice de masse 
corporelle et les comorbidités (HR : 1,84 ; p : 0,003).

Malgré quelques limitations dans cette étude (comme l’absence 
des chutes dans les variables), l’évaluation de la SM semble 
utile au cabinet pour estimer le risque de mortalité.

Chez les patients âgés de plus de 50 ans, l’incapacité à effectuer 
une SM de 10 secondes est associée à un risque de mortalité 
totale plus élevé.

QUELLE PLACE POUR LE CANNABIS DANS LE 
TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHRONIQUE ?12

L’accessibilité facilitée aux cannabinoïdes va probablement 
accroître le nombre de personnes intéressées à en consom-
mer, notamment pour le traitement des douleurs chroniques. 
Il paraît donc important que les médecins de première ligne 
soient informés au mieux pour pouvoir accompagner ces 
patients utilisateurs ou intéressés à le devenir.13

Une revue systématique récente s’est intéressée à l’évaluation 
des risques et des bénéfices des cannabinoïdes dans le traite-
ment de la douleur chronique, en fonction de leurs propriétés 
pharmacologiques, c’est-à-dire ratio de tétrahydrocannabinol/
cannabidiol (THC/CBD) haut, moyen ou bas.13 Cette revue, 
conçue pour être continuellement mise à jour (Living Syste-
matic Review), mandatée et financée par l’agence de santé des 
États-Unis, a analysé 18 études randomisées et contrôlées par 
placebo (n = 1740) et 7 études de cohorte (n = 13 095), pour 
une période de suivi entre 1 et 6 mois. Les participants étaient 
principalement des femmes, d’âge moyen de 55 ans et souffrant 
majoritairement de douleurs neuropathiques. Les auteurs 
concluent que le dronabinol et la nabilone (cannabinoïdes 
synthétiques, THC pur) ainsi que le nabiximols (spray sublin-
gual à ratio comparable de THC/CBD) sont possiblement 
associés à une diminution des douleurs chroniques, mais aussi 
probablement à des effets indésirables mineurs (vertige, 
nausée et sédation).

Une autre méta-analyse récente, publiée à 2 mois d’intervalle, 
s’est également intéressée aux indications des cannabinoïdes 
en fonction de leurs caractéristiques pharmacologiques, avec 

un effet modéré du dronabinol et du nabiximols sur les 
douleurs chroniques.14 Ces derniers sont effectivement dispo-
nibles en Suisse, mais ne sont pas remboursés par la LAMal 
(loi fédérale du 18 mars 1994 sur l’assurance-maladie).15,16

Malgré de nombreuses limitations pour ces deux revues, les 
résultats sont intéressants pour mieux cibler les indications 
et profils de sécurité des cannabinoïdes en fonction de leur 
action pharmacologique.

Le dronabinol et le nabiximols pourraient avoir un effet sur des 
douleurs chroniques réfractaires avec un risque d’effets indési-
rables mineurs.

LES SUBSTITUTS DE SEL DIMINUENT LE RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE : MYTHE OU RÉALITÉ ?17

Les substituts de sel, qui remplacent une partie du sodium 
par du potassium, contribuent à la baisse de la tension arté-
rielle, mais leur effet sur le risque cardiovasculaire est encore 
incertain.18,19

Une étude ouverte, randomisée et contrôlée en grappes, a 
comparé l’effet de substituts en sel (75 % de chlorure de 
sodium et 25 % de chlorure de potassium) à la consommation 
régulière de sel (100 % chlorure de sodium) dans 600 villages 
en Chine, randomisés selon un rapport 1:1, avec 20 995 parti-
cipants (49,5 % de femmes, âge moyen 65,4  ans) et un suivi 
moyen de 4,74 ans, avec inclusion entre 2014 et 2015. 72,6 % 
des participants étaient connus pour des antécédents d’accident 
vasculaire cérébral (AVC) et 88,5 % de l’hypertension. L’issue 
primaire était la survenue d’un AVC, celles secondaires, les 
événements cardiovasculaires majeurs (AVC, syndrome coro-
narien aigu ou décès d’origine cardiovasculaire) et les décès 
de toute cause.

Les résultats de l’étude montrent que les personnes qui 
consomment des substituts de sel ont un risque d’AVC et 
d’événements cardiovasculaires majeurs moins élevé compa-
rées à celles avec une consommation de sel habituelle (rate 
ratio : 0,86 ; IC 95 % : 0,77-0,96 ; p : < 0,006 et rate ratio de 0,87 ; 
IC 95 % : 0,80-0,94 ; p : < 0,001, respectivement). Le risque de 
décès est également inférieur dans le groupe d’intervention 
(rate ratio : 0,88 ; IC 95 % : 0,82-0,95 ; p : < 0,001) avec un bon 
profil de sécurité concernant les troubles électrolytiques (rate 
ratio pour l’hyperkaliémie : 1,04 ; IC 95 % : 0,80-1,37 ; p : 0,76).

Cette étude reste méthodologiquement solide, malgré 
quelques limitations (potassium non mesuré en série, risque 
de sous-estimation de l’hyperkaliémie, seulement une forme 
de substitution utilisée, non généralisable, groupes d’inter-
vention non aveugles,  etc.). Les substituts de sel semblent 
avoir un effet protecteur contre les événements cardiovascu-
laires et le décès, lorsqu’ils sont comparés à la consommation 
habituelle de sel.

Les substituts de sel sont une alternative prometteuse au sel 
ordinaire pour des patients hypertendus âgés de 60 ans ou plus, 
ou avec des antécédents d’AVC.

FIG 2 Station monopodale
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L’ACTIVITÉ SPORTIVE DEVRAIT-ELLE FAIRE PARTIE 
DE LA PRISE EN CHARGE AU CABINET ?20

Le manque d’activité physique est une autre pandémie, asso-
ciée aux maladies cardiovasculaires et métaboliques entre 
autres.21-23 L’OMS considère cet axe de santé publique comme 
prioritaire et a édicté en 2020 de nouvelles recommandations : 
un minimum hebdomadaire de 150 à 300 minutes d’activité 
physique en intensité modérée ou 75 à 150 minutes d’activité 
physique intense, ou éventuellement une combinaison des 
deux.24

Une revue systématique et méta-analyse de 46 essais rando-
misés et contrôlés réalisée par Kettle et coll. a évalué l’efficacité 
des interventions prescrites par les professionnels de la santé 
pour augmenter le temps d’activité physique d’intensité 
modérée à intense dans une population d’adultes.21 Les parti-
cipants inclus dans le groupe d’intervention ont augmenté 
leur temps d’activité physique modérée à intense de 14  mi-
nutes/semaine (IC 95 % : 4,2-24,6 ; p : 0,006). Ils ont également 
atteint plus fréquemment les paliers proposés dans les 
recommandations de l’OMS (OR : 1,33 ; IC  95 % : 1,17-1,50 ; 
p : < 0,001). Les participants bénéficiant de multiples contacts 
brefs (≤ 30 minutes) (OR : 1,43 ; IC 95 % : 1,18-1,73 ; p : < 0,001) 
ou intensifs (>  30  minutes) (OR : 1,24 ; IC  95 % : 1,04-1,47 ; 
p : 0,01) montrent une meilleure progression.

Cette étude montre que les médecins généralistes ont un rôle 
essentiel à jouer dans l’effort global pour augmenter le degré 
d’activité physique des patients par des interventions ciblées 
et suivies à titre de promotion de la santé et de prévention 
primaire.

La promotion de l’activité physique effectuée en cabinet par les 
médecins de première ligne est efficace pour diminuer la séden-
tarité.

ÉCOUTONS ET PRESCRIVONS DE LA MUSIQUE25

La musique est l’un des plus grands plaisirs de la vie et ses 
effets sur la santé et le bien-être ont été largement étudiés.26 
McCrary et coll. les ont quantifiés dans une revue systématique 
et une méta-analyse.26 Ils ont inclus des études utilisant les 
questionnaires SF-36/SF-12 sur la qualité de vie liée à la santé 
(Health-Related Quality of Life, HRQL), qui est considérée 
être un bon indicateur du bien-être, comme mesure des 
résultats. Les interventions musicales ont été comparées à la 
relaxation, à la méditation, à l’activité physique, au conseil de 
groupe, à la thérapie habituelle ou à un groupe contrôle sans 
thérapie. L’analyse de 20  essais cliniques randomisés et de 
6  études portant sur un seul groupe de chant, de musico
thérapie ou d’écoute musicale a révélé un effet significatif sur 
les composantes de santé mentale et physique des question-
naires SF. Une augmentation cliniquement importante a été 
juste atteinte pour la composante mentale, mais pas pour  
celle physique des SF-36/SF-12. Les effets étaient légèrement 
plus élevés lorsque les interventions musicales étaient com-
plémentaires au traitement habituel. Près de deux tiers des 
études incluses étaient de qualité méthodologique modérée à 
élevée selon le système GRADE, malgré leurs petits collectifs 

pour la plupart.27 Il n’y avait pas de différence significative 
selon le type d’intervention musicale, ni en fonction de la 
durée de l’intervention, fréquence et longueur des séances. 
L’effet des interventions musicales était similaire à celui de la 
méditation, mais inférieur à l’entraînement musculaire ou à la 
perte de poids.28,29

Cette étude fournit des preuves convaincantes sur les effets 
positifs de la musique sur les dimensions psychiques de la 
qualité de vie. D’autres recherches seront nécessaires pour 
identifier le type d’intervention et les dosages qui seront 
optimaux. En attendant ces résultats, la musique (slow, clas-
sique, relaxation, méditative, random) peut être recommandée 
sans réserve comme stratégie d’amélioration du bien-être.

Les interventions musicales contribuent à l’amélioration des 
dimensions mentales de la qualité de vie liée à la santé.

ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES APRÈS UNE 
COLOSCOPIE : QUEL EST L’IMPACT DE L’ÂGE ?30

La coloscopie élective chez une personne asymptomatique 
apporte un bénéfice sur la réduction de l’incidence de cancer 
colorectal (CCR), mais est associée à un risque de compli
cations gastro-intestinales, comme les perforations, et non 
gastro-intestinales, dont par exemple l’infarctus. Dans la 
littérature scientifique, le taux de complications gastro-intes-
tinales est actuellement bien documenté. Toutefois, il reste 
difficile d’identifier les complications non gastro-intestinales 
survenues à cause d’une coloscopie, notamment celles associées 
à la préparation intestinale ou à la suspension de médicaments.31
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FIG 3 Incidence et type d’événements 
indésirables associés aux coloscopies

AIT : accident ischémique transitoire.

(Adaptée de réf.30).
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Des auteurs américains ont examiné les visites aux urgences 
et les hospitalisations pour causes graves de 4,5 millions de 
personnes dans les 180 jours après une coloscopie (de dépis-
tage ou de suivi).31 Le taux de complications de 0 à 60 jours 
après la coloscopie a été comparé à une période de stabilité 
(surtout 90 à 180  jours après). La période avant n’a pas été 
utilisée, car un événement grave peut être une contre-indica-
tion. Ils ont ainsi calculé le nombre d’événements en excès 
par millions de colonoscopies, stratifié par catégorie d’âge 
(figure 3). Les résultats n’ont pas démontré d’excès dans le 
nombre de décès pour toutes les catégories d’âge.

La coloscopie de dépistage est actuellement remboursée 
entre 50 et 69  ans, et est fortement recommandée jusqu’à 
74  ans. Elle peut être considérée au cas par cas entre 75 et 
84 ans.32 Une personne avec un risque de 4 % de CCR sur les 
15  prochaines années (typique entre 65 et 69  ans) peut 
s’attendre à réduire son risque de développer un CCR de 40 à 
26/1000 grâce à une coloscopie, et celui de mourir de ce 
cancer de 13 à 8/1000,33 Dans cette tranche d’âge, les compli-
cations citées restent à moins de 1 à 2/1000 ou moins, donc 

une balance favorable. Cette dernière l’est moins au-delà des 
75 ans.

L’incidence des événements indésirables graves non gastro-
intestinaux liés aux coloscopies électives est faible, mais aug-
mente fortement au-delà de 75 ans (figure 3).

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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