
Nos préjugés peuvent nous mener à poser de mauvais
diagnostics. Ce temps des fêtes est le moment pour
nous de réfléchir à nos pratiques et de renouveler

nos efforts pour prendre soin des personnes vulnérables.
Les médecins ont les compétences voulues pour examiner

l’intérieur du corps de manière sensée et systématique, et en
arriver à un diagnostic. Dans certains contextes, cependant,
notre sensibilité diagnostique peut être réduite par d’autres
facteurs sous-jacents, situation qualifiée « d’ombrage
diagnostic », et qui consiste à attribuer de façon erronée des
symptômes physiques à une mala die mentale préexistante ou à
une déficience intellectuelle ou développementale. Cette atti-
tude est souvent vue comme une forme de partialité et de
discri mination1. Le concept d’ombrage diagnostic est utilisé
plus largement aujourd’hui pour indiquer l’attribution exces-
sive de symptômes à n’importe quelle affection sous-jacente
ou maladie chronique, entraînant des erreurs de diagnostic et
une mauvaise prise en charge des symptômes, ce qui est
particu lièrement problématique chez les personnes atteintes
de maladie mentale, car leur taux de morbidité est plus élevé
et leur espérance de vie, plus courte que ceux de la popula-
tion générale2.

Prenez, par exemple, ce scénario courant que j’ai vu à
plusieurs reprises pendant ma formation médicale. Caractérisé
par le personnel des services d’urgence comme étant un
« abonné », un patient se présente à l’urgence avec des
douleurs abdominales ou d’autres symptômes somatiques. Il
a généralement une liste de médicaments comprenant de
nombreux médicaments psychotropes, des benzodiazépines
jusqu’aux agents antipsychotiques. Le médecin pourrait de
prime abord être porté à rejeter les symptômes du patient
comme une autre manifestation de la maladie psychiatrique,
alors qu’un médecin plus perspicace peut pousser plus loin
son examen afin de déterminer si un autre diagnostic pourrait
mieux expliquer les symptômes. Selon la personne qui fait
l’examen, une occlusion du gros intestin consécutive à un
cancer du côlon non diagnostiqué, par exemple, peut être
détectée — ou non.

J’aimerais croire que de tels épisodes sont rares, mais
l’ombrage diagnostic semble être plus répandu qu’on ne le
croit et devient peut-être en fait de plus en plus fréquent, en
partie parce que les patients vivent plus longtemps et présen-
tent plus de comorbidités, ce qui peut entraîner une demande
accrue pour le temps des médecins. En outre, selon de nom-

breux systèmes de facturation actuels, les médecins n’ont
besoin que d’un diagnostic pour facturer et reçoivent la
même rémunération s’il y en a 3, ce qui réduit encore plus la
motivation à approfondir l’examen et à trouver peut-être des
troubles additionnels qui peuvent ou non être facilement
traitables. L’intérêt pour l’ombrage diagnostic a refait surface
lors de la parution récente de la cinquième édition du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, et des
préoccupations soulevées au sujet des étiquettes psychia-
triques et de la surmédicalisation.

Le diagnostic d’autres troubles en présence d’une maladie
chronique peut présenter plusieurs défis, surtout s’il s’agit d’une
maladie mentale. Il peut être difficile de faire une anamnèse
adéquate quand le patient est atteint d’une maladie mentale, et
de faire un examen approfondi, s’il est agité ou peu coopératif.
Il reste une certaine stigmatisation relative à la maladie mentale,
qui peut être avivée lorsque le patient se présente avec une liste
de médicaments psychotropes qui peuvent rendre certains
médecins mal à l’aise. Il est également prouvé que de telles atti-
tudes déformées peuvent naître quand un médecin est encore en
formation3.

Les séquelles de l’ombrage diagnostic sont multiples. Les
patients atteints de maladie mentale seront portés à attendre
avant d’aller chercher de l’aide à l’avenir, ce qui est probable-
ment un facteur expliquant la hausse de la mortalité chez ces
patients. Il a également été prouvé que les personnes atteintes
de maladie mentale ont moins accès aux soins primaires et
que l’on prend moins bien soin d’eux s’ils ont un infarctus du
myocarde4 ou le diabète5.

Il n’y a peut-être pas de solution simple au problème d’om-
brage diagnostic, mais nous pourrions commencer par recon-
naître son existence. Nous devons également, et avec impar-
tialité, tenter de jauger nos propres approches de diagnostic et
répondre à la question suivante : « Est-ce que j’offre à cette
personne le même niveau et la même qualité de soins que je le
ferais si elle n’avait pas le trouble “x” ? » Il pourrait être utile
de consulter la famille du patient ou son réseau de soutien
pour mieux comprendre les antécédents et le contexte du
symptôme. En outre, il a été prouvé qu’une plus grande
empathie de la part du médecin améliore d’une part la satis-
faction des patients et l’observance des recommandations
médicales, et d’autre part, le bien-être du clinicien6,7.

Il importe de nous rappeler la vulnérabilité des personnes qui
se présentent dans nos cliniques, hôpitaux et services d’urgence,
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dans divers états de détresse et en mettant à nu leurs sentiments,
car ils révèlent des détails délicats et personnels sur eux-mêmes.
En outre, nous devons voir le patient en tant que personne
d’abord et non pas comme un diagnostic ou un handicap. Ayant
acquis le droit de prendre soin de ces personnes, ne leur devons-
nous pas les meilleures normes de soins possibles ?
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Contexte : Même s’il est connu que l’utilisation
de drogues injectables entraîne tout un éventail
de préjudices pour la santé, dont la transmission
du VIH et les surdoses mortelles, on en connaît
peu sur le rôle possible des drogues de synthèse
dans l’initiation aux injections. Dans un contexte
canadien, nous avons voulu déterminer l’impact
de l’utilisation de la méthamphétamine (ou
cristal meth) sur le risque que les jeunes de la rue
s’initient aux injections.

Méthodes : Nous avons utilisé des analyses de
régression de Cox pour dégager les prédicteurs de
l’initiation aux injections chez des jeunes de la rue
n’ayant encore jamais consommé de drogues
injectables inscrits dans l’étude At-Risk Youth, une
étude de cohorte prospective sur les jeunes de la
rue, menée à Vancouver, en Colombie-Britannique.
Les données sur les circonstances entourant les pre-
mières injections ont aussi été obtenues.

Résultats : Entre octobre 2005 et novembre 2010,
en tout, 395 jeunes de la rue n’ayant jamais con-

sommé de drogues par injection ont fourni
1434 observations; 64 participants (16,2 %) ont
commencé à utiliser des drogues par injection
pendant la période de suivi, pour une incidence
cumulative de 21,7 (intervalle de confiance [IC] de
95 % 1,7−41,7) par 100 années-personne. Selon
l’analyse multivariée, l’utilisation récente de
méthamphétamine non injectée a été associée
positivement à l’initiation subséquente aux in -
jections (taux de risque ajusté 1,93; IC de 95 %
1,31−2,85). La drogue la plus souvent utilisée
pour les premières injections a été la méthamphé-
tamine (14/31 [45 %]).

Interprétation : L’utilisation de méthamphétamine
non injectée a permis de prédire une initiation
subséquente aux injections et la méthamphéta-
mine a été la drogue la plus souvent utilisée lors
d’une première injection. Il faut de toute urgence
établir des stratégies fondées sur des preuves
pour prévenir la transition vers l’utilisation des
drogues injectables chez les utilisateurs de
méthamphétamine.
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