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sentent jusqu'a huit pour cent de toutes les consultations

aux services des urgences'. Deux défis diagnostiques d'inté-
rét sont l'artérite a cellules géantes (ACG) et la goutte. LACG est
une vascularite des moyens et des gros vaisseaux ayant une faible
prévalence, une morbidité élevée, et une présentation variable, ce
qui fait en sorte qu'il soit difficile d’'en faire le diagnostic; les pa-
tients se présentent souvent d’abord au service des urgences 2.
Les modeles suggerent qu'on pourrait faire un meilleur tri en ce
qui concerne l'aiguillage pour 'ACG afin d'éviter des examens
d’'imagerie, des demandes de consultation a des spécialistes et
des biopsies de l'artere temporale inutiles*’. La goutte est une
arthropathie cristalline de l'urate dont la prévalence et les cotts
de santé associés augmentent, mais qui reste caractérisée par des
traitements et des résultats suboptimaux chez les patients ¢”. Des
analyses de cohorte rétrospective démontrent que plus de 30 %
des patients ayant un diagnostic de poussée aigué de la goutte
pourraient ne pas recevoir des médicaments anti-inflammatoires
et que les erreurs de médicaments sont fréquentes dans le trai-
tement de la goutte®''. Malgré I'importance de ces diagnostics
dans la pratique clinique, une grande partie de la littérature ne
s'adresse pas aux urgentologues et des ressources éducatives sup-
plémentaires sont nécessaires?.

Malheureusement, la formation médicale continue des mé-
decins est complexe en raison des volumes écrasants de littéra-
ture, des contraintes de temps et de la rétention imparfaite des
informations'?. Le modele de sensibilisation a l'observation ex-
plique que les médecins qui essaient régulierement de traduire
les connaissances en pratique nécessitent d’abord de la sensibi-
lisation, des ententes et de la volonté'®. Afin d’atténuer ces obs-
tacles, des infographies ont été utilisées pour améliorer a la fois
l'exposition et les connaissances'.

Les infographies sont des outils de visualisation de données
qui peuvent fournir beaucoup de renseignements complexes de
facon succincte et compréhensible!>!. 1l a été démontré que les
infographies permettent de mieux retenir 'information par rap-
port a du texte seul en raison d'un phénomene connu sous le nom
d'effet de supériorité de I'image — 'idée que les images sont plus
susceptibles d’étre retenues que les mots'*'>. Les infographies
sont associées a une plus grande préférence des lecteurs, a une
diminution de la charge cognitive et a une plus grande accessi-
bilité en ligne et sur les appareils mobiles, ce que préferent les
urgentologues'*16.

Nous avons donc créé deux infographies qui illustrent le
diagnostic d'urgence et la prise en charge de 'ACG et la goutte.
Notre objectif est de fournir des ressources éducatives acces-
sibles et consommables pour les urgentologues (Figures 1 et 2).

I es patients ayant des problemes rhumatologiques repré-
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Cet algorithme ne fait I'objet d'aucune validation empirique : a utiliser uniquement a titre indicatif.
Mis a jour en juillet 2022.

Celles-ci servent d’outils de diagnostic et de prise en charge cli-
niques et peuvent étre utilisées par les fournisseurs dans le cadre
de leur travail, tout en étant disponibles comme affiches et outils
éducatifs pour les médecins pratiquants, les stagiaires en méde-
cine et les autres professionnels de la santé. Si un rhumatologue
recoit une demande de consultation pour l'une de ces affections,
il peut envisager de joindre l'infographie a sa lettre de retour
au fournisseur orienteur ou de la publier sur le site Web de sa
clinique pour promouvoir la formation continue.

Linfographie sur 'ACG a été créée a l'aide des criteres de
diagnostic de 1990 et de 2016 de 'American College of Rheu-
matology (ACR) et des recommandations de prise en charge de
2021 de I'ACR et de 2018 de la Ligue européenne contre le rhu-
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matisme (EULAR)-2°. L'infographie sur la goutte a été créée a
l'aide des lignes directrices de 2020 sur la goutte de 'Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) pour la prise en charge de
la goutte?'. Chaque infographie a été créée en collaboration avec
quatre rhumatologues communautaires pour en garantir l'exac-
titude et le bien-fondé, et a été revue par différents urgentolo-
gues communautaires pour en garantir la pertinence. De plus,
I'infographie sur 'ACG est accompagnée d'un synopsis vidéo
(en anglais seulement) de la D™ Joanne Jiang, une spécialiste
de la vasculite a Toronto, qui peut étre consulté a 'adresse :
https://www.youtube.com/watch?v=7bcJQTRztX8.

Les infographies présentées dans cet article ne doivent étre
utilisées qu'a titre indicatif et peuvent étre redistribuées sous
leur forme non modifiée a des fins non commerciales. Plus pré-
cisément, l'algorithme proposé dans l'infographie sur 'ACG n'a
pas été validé de facon empirique; toutefois, la recherche future
analysera son rendement dans la classification des demandes de
consultation du service des urgences.

Conflit d'intéréts : La création de ces infographies a été ap-
puyée par F. Hoffmann-La Roche AG grace a une subvention a
I'éducation sans restriction.
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