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RESUME

Dans ce rapport, je tenterai de montrer que I'Evide-Based Medicine (EBM) présente, dans son
ambition de proposer des recommandations, un caractimplificateur qui contraste avec la pensée
complexe des patients et des médecins ; que ceastntonduit & deux manifestations traduisant une
crise de la médecine : la non-observance des patienl’inertie clinique des médecins ; que s’y
crise, il faut envisager la nécessité d’'un changemge paradigme en médecine. Ce nouveau
paradigme serait une médecine fondée sur la pes@nanant en compte la complexité de la pensée
des patients et des médecins ; il se traduit pélaBboration d’'un nouveau type de recommandations,
non-algorithmique, et il a des implications profesdpour I'enseignement et la pratique de la
médecine.

SUMMARY

In this report, | will try to show that Evidence-®a Medicine (EBM), in its ambition to propose
guidelines, has a simplifying character that coste with the complex thought of patients and
physicians; that this contrast leads to two evemBecting a crisis in medicine: patients non-

adherence and doctors clinical inertia; that if theis a crisis, we must consider the need for a
paradigm shift in medicine. This new paradigm woloéda person-centred medicine that takes into
account the complexity of patient and physiciarugi; it results in the development of a new type,
non-algorithmic, of guidelines and it has profoumdplications for the teaching and practice of

medicine.
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Introduction

Deux phénomenes s’opposent a l'efficacité des sothigne part il arrive souvent que les
patients ne suivent pas les prescriptions qui st données ; d’autre part les médecins,
souvent, ne suivent pas les recommandations deeb@matiques. Le premier phénomene est
décrit sous le nom de non-observance [1], le dewisous celui d’inertie clinique [2]. Dans
ce texte, nous proposons qu’ils refletent un ceierantre d’'une part I'aspect simplificateur
du mode de pensée médical actuel, largement dgmainEEvidence-based medicine (EBM),
et d’autre part la pensée complexe des patientegtdocteurs, et qu’'un changement de
paradigme s’'impose, conduisant a 'avénement dinédecine centrée sur la personne.

Une crise de la médecine

La non-observance des patients est un phénomegaefit: par exemple, si on définit
'observance par I'achat d’au moins 80 % des méde#s prescrits, une étude montre qu’un
tiers des patients atteints de diabete de typeuemt étre qualifiés de non-observants [3].
Ceci a des conséquences néfastes en termes mathiitéet de dépenses de santé : la non-
observance est associée a une augmentation dearitgp des complications, du nombre
d’hospitalisations, et des dépenses a court tedine [

L’inertie clinique des médecins est un phénomeneagiié identifié plus recemment . c’'est
en 2001 que Phillips et ses collegues l'ont dd@ijit « les buts du traitement sont bien
définis, des traitements efficaces sont largeméspothibles, les recommandations ont été
diffusées de toutes parts. Malgré ces progres, slignants ne commencent pas ou
n’intensifient pas le traitement lors de consuttasi ou il faudrait a I'évidence le faire. Nous
appelons inertie clinique un tel comportement one@issance du probléme, pas de passage a
'acte. » Depuis cette publication, l'intérét poce phénomene est devenu considérable et
actuellement un article par mois est publié suswjet. L'inertie clinique a également des
conséquences graves : dans le diabete, une étugadusude 100 000 patients diabétiques
démontre que le délai dans lintensification dutéraent est associé a une augmentation du
risque d’infarctus du myocarde, d’accident vascalaérébral et d’insuffisance cardiaque [5].
Pour illustrer les conséquences d'un défaut d’'acmés traitements, on peut reprendre
I'hypothése suivante : prenons une maladie qui 0@ 000 personnes par an, ayant un
médicament qui sauve 20 % des patients, soit 2Qp@@dbnnes. Si le médicament n’est pris
gue par 60 % des patients, seulement 12 000 persaaront sauvées, et pour obtenir un
sauvetage de 20 000 personnes, il faudrait imagjmen augmente I'efficacité du traitement
de 20 & 33,3 %, ce qui est illusoire [6].

On comprend ainsi 'importance de la déclaration’@S, datant de 2003 : « augmenter
I'efficacité des interventions sur I'observanceaun plus grand impact sur la santé de la
population que n’'importe quelle amélioration destéments meédicaux. [7] » Or, il faut bien
le dire, a ce jour les interventions pour amélidi@rservance sont trés rarement couronnées
de succes [8]. Il y a donc une véritable criseadamédecine.

Deux aspects de 'EBM : épistémique et pratique

Nous souhaitons ici souligner que 'EBM a deux aiohs: la premiére, de nature
epistémique, est de produire des connaissancedeuksieme, pratique, est de proposer des
recommandations. Il est hors de question ici d’@gpaecherche scientifique et médecine :
c’est grace a la recherche scientifigue que la cigdeprogresse. Néanmoins, il ne faut pas
méconnaitre le fait que lorsque 'EBM, de manidgoureuse, dans des essais cliniques
réalisés sur des cohortes de patients, produitcdesaissances, elle est dans son réle
épistémique. Quand elle propose des recommandagtiasa une ambition pratique qui est
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problématique, car a la difféerence de I'ambitionstgmique qui repose sur l'analyse de
cohortes de patients pour expliquer des phénonpassss, I'ambition pratique s’adresse a un
individu : I'effet d’une prescription représenteeuprédiction qui porte sur le futur et qui est
donc obligatoirement contingente. Il y a donc uiiénce de fond entre 'EBM et la
clinique dans la vraie vie (Figure 1)

Edgar Morin, dans somtroduction a la pensée comple§@005) [9] écrivait : « I'idée d’'un
univers de faits objectifs, purgé de tous jugemenes valeur, de toutes déformation
subjectives, grace a la méthode expérimentaleseprecédures de vérification, a permis le
développement prodigieux de la science modernensus semble que les essais cliniques
randomisés représentent typiqguement cette méthigdat\a I'objectivité, qui a permis cette
accumulation de connaissances qui a rendu podsiblgrogres médicaux : ainsi, le procédée
de randomisation, réalisé sur les milliers de sujapliqués dans les essais cliniques actuels,
conduit a la création de groupes de « patients n®yequi sont statistiquement identiques et
sur lesquels on pourra démontrer de maniere rigserd’efficacité d’'un traitement. Par
exemple, lorsqu‘en 2015 on a démontré qu’un nouve@dicament permettait de réduire de
32 % la mortalité des patients diabétiques, il issajt bien du triomphe de la science
moderne : d’'une part elle avait permis d’'inventernaédicament, d’autre part son efficacité
avait été démontrée d’'une maniere scientifique uigose. Mais il s’agit ici du role
epistémique de 'EBM : elle a produit des conramis®s sur la valeur d’'une invention
médicale.

A partir de ces essais cliniques, la deuxiéme aombitle 'EBM est de produire des
recommandations. Ainsi, les praticiens pourrontefaeposer leurs décisions cliniques non
plus sur des impressions, mais sur des faits $iipms. On remarquera toutefois que les
péres fondateurs de I'EBM insistaient sur le faieda décision clinique devait reposer sur
une triangulation : non seulement sur les faitergdiques («’evidence»), mais aussi sur
I'expérience clinique du praticien et les souhdiispatient. La décision médicale doit a la
fois reposer sur les meilleures données de la cgjegt étre individualisées [10] ; on peut
néanmoins se demander si la deuxiéme exigencear’atp quelque peu oubliée.

Le caractere simplificateur des recommandations

Certes, les deux groupes de patients obtenus pasrdeédé de randomisation sont
statistiguement identiques, mais si maintenant éelenin doit appliquer ces données pour
faire une prescription destinée au malade parécgli’il a devant lui, qu’en est-il de données
plus subtiles ou plus floues telles que le typesele symptdémes, I'évolutivité de sa maladie,
I'existence la sévérité des comorbidités, la taléeaau traitement s'il I'a déja été essayé, son
profil psychologique, les difficultés d’'observanses souhaits, bref toutes ces questions que
le médecin se pose avant de prescrire ? [11]

Cette question donne toute sa valeur a ce qu’éci@laude Bernard, qui se méfiait des
statistiques : « la méthode numérique, la statistige conduit qu’a des conjonctures, a des
probabilités et n'apporte rien pour les individ@s.la médecine doit agir sur des individus. »
[12] Claude Bernard voulait sans doute ici fair@lilstinction entre des connaissances, méme
si elles sont issues de la meilleure médecine @rpétale et la pratique.

De fait, dans les grandes études, on raisonneesucahortes de patients moyens, on généere
des connaissances : c'est I'aspect épistémiquéEBd ; dans la vraie vie, on est dans la
pratique, on soigne un patient, un individu, c'éstdire une personne dans toute sa
complexité ; dans les grandes études, on veut dépad une question, il y a des criteres
d’inclusion et d’exclusion des patients : c’estl@acience ; dans la vraie vie de la médecine,
il 'y a pas de criteres d'inclusion et d’exclusida patient ne pose pas une question, le
patient pose des questions, ou plutdt, en faipdelecin est face a une situation ; on peut ici
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citer Donald Schon qui, dans son livke Praticien réflexif, comment les professionnels
pensent dans l'actiorécrivait : « la difficulté n’est pas de répondrarge question mais de la
formuler. Dans le monde réel de la pratique, lebl@gmes ne se présentent pas au praticien
comme donnés ; ils doivent étre construits a pdes matériaux de situations problématiques,
qui sont intrigantes, troublantes et incertaing4.3}

Contraste entre ce caractere simplificateur des reanmandations et la pensée complexe
des patients et des docteurs

Comme raisonnons-nous en pratique ? Certes, ridis®ns les recommandations que nous
connaissons, mais nous faisons aussi appel a moineaissance du patient, a notre
raisonnement physiopathologique, a ce dont noussadscuté avec nos confreres, a ce que
nous ont dit des « leaders d’opinion », a ce quesrodit, il ne faut pas le cacher, I'industrie
pharmaceutique, mais aussi nos émotions, notreéeippion globale, holistique d’une
situation. Un article a proposé qu’a coté derlelines nous utilisions demindlines[14] : |l
s’agit bien la d'une pensée complexe, et cellestiégalement présente chez les patients. La
rencontre médecin-patient peut donc étre vue coneneencontre de deux pensées
complexes : la médecine devient alors un art demaplexite.

Dans sorintroduction a la pensée complexedgar Morin I'opposait a une « rationalisation
qui enferme le réel dans un systeme d’idée cohénard partiel et unilatéral, et qui ne sait ni
gu’une partie du réel est irrationnalisable, ni dmeationalité a pour mission de dialoguer
avec l'irrationalisable.» Or on sait, notammentusgdes travaux de Kahneman et Tversky,
gue les étres humains sont certes des étres ralspmnais que leurs raisonnements sont
soumis a des biais : on peut prendre comme exesiplae le fait que s’ils ont le choix entre
un gain certain de 1000 €, ou la possibilité d’abtear pile ou face soit 2500 € soit rien, la
plupart des gens choisissent le gain certain, ajaisn raisonnement strictement rationnel
devrait leur faire préférer le pile ou face. Pantoe, les mémes préféreront I'incertitude s'il
s’agit de la possibilité de perdre de I'argent ngldeur Théorie des perspectivgds],
Kahneman et Tversky ont montré que notre aversourt [es pertes est plus forte que notre
attrait pour les bénéfices. Geimum non nocergourrait bien étre une cause de linertie
clinique des docteurs et de la non-observance deésngs : la crainte des effets secondaires
'emporte. Un autre élément a prendre en compte tmécision médicale, des patients et
des médecins, est la présence des émotions : talpsieffets secondaires, 'emportant, peut
également expliquer la non-observance et l'ineglii@ique. Or il n'y a pas d’émotions dans
'EBM ; on peut ici citer le verbatim d’un médedilans une étude qualitative : « lorsque j'ai
vu la panique monter dans ses yeux, I'evidenceebassdicine est sortie par la porte, et le
confort était ce dont on avait besoin, parce gualait trés peu de choses qu’on pouvait faire
pour elle, et je pouvais voir son mari plaiderrétaz de parler de science et commencez a
parler d’autre chose. Alors je lui ai pris sa manhJui ai dit que tout allait bien et que cela
irait mieux dans quelques temps. » [16]

On peut remarquer que deux prix Nobel d’économiegtattribués a des chercheurs qui ont
mis en évidence l'existence des biais cognitifssdés raisonnements humains : Daniel
Kahneman en 2002, qui s’illustrera par sa desorpties deux systémes de la pensée, 'un
rapide, et I'autre, complexe et réfléchi [17], t2017 Richard Thaler, qui a montré comment
on pouvait influencer les étres humains en prdfitanleurs biais cognitifs [18]. A I'occasion
de la remise du prix a ce dernier, on pouvait stiatger sur cette décision qui survient au
moment ou lintelligence artificielle semble triohmgr, lorsqu’Alpha-go apprend a jouer et
gagne au jeu de go : dans un éditorial du Mondeain Tison écrivait : « comment, donc,
interpréter le choix de la banque de Suede de coersane these faisant la part belle a ce qui
caractérise la prise de décision humaine, favogsédes émotions des individus ? Faut-il y
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voir une déconnexion totale des membres du jurg venonde d’aujourd’hui ou une volonté
de consacrer la fin d’'une époque ou la réflexiomaime était au sommet de la chaine
intellectuelle ? On peut au contraire espérer wnisignal fort visant a réaffirmer que, méme
face a I'émergence de lintelligence artificieltelle des humains est et restera la meilleure
source de prise de décision. » [19]

Citons a nouveau Edgar Morin [9] : « 'acceptattenla complexité, c’est I'acceptation d’'une
contradiction et l'idée qu’on ne peut pas escamddsr contradictions dans une vision
euphorique du monde. » |l proposait de caractédspathologie de la raisogette tendance

a oublier I'irrationalisable. Or on peut voir daifsBM le sommet de la rationalité : dans ce
cas, I'observance des patients et I'inertie clieigles médecins pourraient bien n’étre rien
d’autre que les symptébmes de cette pathologie.

S’il'y a crise, faut-il envisager la nécessité d’'unhangement de paradigme ?

Cette idée revient a appliquer a la médecine leeuindéveloppé par Thomas Kuhn a propos
de la structure des révolutions scientifiques [2@he révolution scientifique survient lorsque
dans le cadre d'un paradigme, on observe des armestpli ne peuvent plus étre expliquées,
ce qui conduit a une crise qui entraine le changeme paradigme. Nous proposons
d’appliquer cette idée a la médecine, a propos e deux anomalies que nous avons
décrites : I'inertie clinique des docteurs et la mbservance des patients, anomalies qui, nous
'avons vu, conduisent a une crise.

Or, on voit dans la littérature récente I'apparitabun nouveau paradigme, avec I'élaboration
de recommandations qui seraient guidées sur ldérpnees et patients, ou la nécessité de
traiter les patients comme des personnes [21-23)sMwvons vu que c’est en fait ce qui avait
éteé dit par les peres fondateurs de 'EBM, maisapee avait sans doute été un peu oublié.

Le nouveau paradigme : une médecine fondée sur l&gonne

Un nouveau type de recommandation, non algorithmeju

On peut ici remarquer que nous vivons peut-étreedleiment la fin des recommandations qui
se contenteraient de proposer des arbres décissomieenature algorithmique, en rappelant
gu’un algorithme est une méthode de résolutionrdbl@mes qui considére qu’a une question
donnée il n'y a qu'une seule réponse : ils ontdi@age de la simplicité, mais représentent
des court-circuits de pensée risquant de condaureent a des impasses.

Au contraire, les nouvelles recommandations du édalile type 2, telles qu’elles ont été
proposées par un consensus americano-européeprisesepar la Société Francophone du
Diabéte ont été élaborées dans un esprit radicatemiéférent : « ces recommandations
devraient étre considérées dans le contexte deinbesles préférences et de la tolérance de
chaque patient ; l'individualisation du traitemesdt la pierre angulaire du succes. Nos
recommandations sont moins directives que les geftés etne contiennent pas
d’algorithmes comme auparavant[24] Les recommandations deviennent alors des aides
la décision, mais des aides seulement, le pratr@stant invité a mettre en jeu la richesse de
sa réflexion.

Implications pour I'enseignement et la pratique tke médecine

Il s’agit d’abord de reconnaitre le véritable radle 'EBM : c’est avant tout un corpus de
connaissances (ambition épistémique), et on peoanguer que le tout premier article qui
contient dans son titre les mdisidence-based medicindisait qu’il s’agit d’'une nouvelle
approche poufenseignemente la pratiqgue de la médecine [25] : les recomratmials, ce
n'est pas tant un « vous devez faire » qu’un « \d®¥®z savoir que ». Puis on apprend a s’en
dégager : on devient un expert. De la méme fdoosgu'on apprend a jouer aux échecs, on
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apprend d’abord quelques regles simples, qui péemtede jouer, et ensuite, a force de jouer,
on acquiert une expertise qui fait qu’on peut sgadér progressivement de ces regles. Un
vrai joueur d’échecs n'utilise plus des réglesait reconnaitre, intuitivement, une situation,
et il sait ce qu’il doit faire [26] : I'expertiséacquiert grace a la pratique et la réflexivité.

Ainsi, les recommandations ne sauraient remplagetelligence pratique du médecin.
Lorsqu’elles sont présentées sous forme d’arbrisid@nel, elles doivent étre essentiellement
vues comme des outils d'aide a la décision, etawnme un maitre auquel il faudrait obéir.
Cela étant, elles peuvent étre trés utiles poupd¢isologies pour lesquelles le médecin ne se
sent pas a l'aise : s'il les suit, statistiquemeémte fera pas d’erreur.

Dans les études de médecine

Le développement d’'une médecine de la personnepara# nécessiter, afin de compléter ce
qui ne serait que I'enseignement d’'une médecine rdakdies, plusieurs changements
importants.

1. Lé sélection initiale des étudiants devrait danien plus d'importance a I'enseignement
des humanités, notamment lors de la Premiére A@@amune aux Etudes de Santé
(PACES).

2. Dans la suite du cursus, apprendre aux étudéamtsr une personne dans le malade : par
exemple, leur apprendre a regarder un visage moupendre l'unicité de l'individu assis en
face d'eux, car le visage c’est la personne ; dohmégte sa place a I'enseignement d’une
meédecine narrative [27dans I'esprit de Paul Ricceur [28)pur qui une personne est un étre
qui peut faire le récit de sa vie, qui présente cortinuité psychologique entre le passé, le
présent et I'avenir ; lui apprendre a interrogen seulement sur les antécédents, mais aussi
sur les projets.

3. Leur montrer que les prouesses de I'imageridameent pas faire oublier I'importance de
'examen clinique : certes, une échographie thyegite est plus fine et quantitative que
'examen du cou. Mais on peut aussi rappeler aggehilosophe Hans Georg Gadamer les
mérites de la palpation : « traitdsehandelh signifie palpare c’'est-a-dire palper avec la
main Hand palpa prudemment et délicatement le corps du malade @i repérer les
tensions et les contractures qui soit confirmersott infirmeront la localisation subjective
indiquée par le patient et que I'on appelle douleyg9].

4. Leur apprendre I'art de la conversation, c’edira de I'échange entre deux étres doués de
pensée complexe ; souligner I'importance de denraada fin de la consultation : « quoi
d’autre ? » [30], ce qui montre au patient qu'orcdamsidere comme une personne qui a des
choses a raconter.

5. Leur apprendre les conditions de la confiancee étude a montré qu'un patient a
confiance dans son médecin s'il sent chez lui sdade&ompétence, mais aussi une capacité a
le réconforter, a I'encourager a poser des queseba y répondre, a donner des explications :
incidemment, ceci donne toute son importance aweagin considéré d’'une maniere tres
générale, d’éducation thérapeutiqgue du patientxeires éléments favorisent la confiance,
’humilité qui fait que le généraliste saura adezss besoin le patient a un autre spécialiste, et
la gentillesse pendant 'examen [3Qr, plusieurs études montrent qu’une telle posture
permet d’'améliorer I'observance des patients [3R-35

Dans la pratique médicale

La non-observance des patients et I'inertie cliaigles médecins sont souvent dues a un
mangue de temps, qui conduit a préférer le statu Qu il ne faut pas se le cacher : prendre

en compte la pensée complexe du patient, par exedapis la mise en ceuvre de mesures de
prévention ou du processus d’éducation thérapeaitiognend du temps. Ceci a une implication
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evidente : le probleme crucial sur lequel toutdews@dn sur la pratique médicale doit se
pencher est celui du temps médical, de sa valmisat donc de sa rémunération.

Conclusion : un retour aux sources de la médecineénessaire sur un plan éthique

Bien que nous ayons présenté l'avénement d’'une cméxlade la personne comme un
changement de paradigme, ce qui serait au sensiéuline révolution, il ne s’agit en fait
gue d’un retour aux sources : « ne demandez pdke qualadie la personne a, mais plutot
guelle personne a la maladie », disait déja Oslesdin de ses aphorismes. Néanmoins, un
tel retour aux sources necessitera une résistalecéeadance, semblant irrésistible, qui veut
ériger la médecine en une science seulement. Rsgpmsnme nous tentons de le faire ici, de
voir la médecine comme un art de la complexité aiéatre attractif pour les médecins, et
notamment pour ceux qui sont encore étudiants;adarfait appel a leur intelligence. On peut
donc étre optimiste : par exemple, la décision dstne en ceuvre des recommandations
individualisées semble traduire une réelle priseagscience de I'existence d’'une crise en
meédecine.

A 'évidence, la question que nous avons abordg®f@ndément une nature éthique : on peut
en effet remarquer que les deux phénomenes d’'cossgvdes patients et d’inertie clinique
des médecins sont devenus cruciaux en médecineomem, relativement récent, ou ont eu
lieu trois inventions : I'Evidence-Based Medicirb], 'Education Thérapeutique du Patient
[36], mais aussi I'institution en médecine de laessité de respecter 'autonomie des patients
[37].

Il s’agit en particulier de réaliser combien le idésuable de vouloir améliorer I'observance
des patients et de lutter contre I'inertie cliniqless médecins doit s’appuyer sur une réflexion
éthique qui prenne en compte le respect de la peosdplexe des étres humains et qui
conduit ainsi nécessairement au concept de médeeifeepersonne [38,39].

On peut enfin remarquer qu’a I'hdpital, ce concetduit au souci d’améliorer I'hospitalité,
ce qui correspond a une nouvelle attente des paitides patients et leurs proches veulent y
étre accueillis comme des personnes [40].
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Figure 1 : Les deux ambitions de 'EBM
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