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1 Les concepts 

1.1 De la médecine expérimentale aux recommandations 

1.1.1 Naissance de la médecine moderne, basée sur l’essor de la science 

 

La médecine moderne a vu le jour à la fin du XVIème et au début du XVIIème siècle. 

Pour certains, c‟est la découverte de la circulation sanguine par William Harvey qui signe 

l‟entrée dans la médecine moderne (1). A cette époque, Francis Bacon fait reposer l‟approche 

scientifique sur l‟observation et l‟expérimentation. 

 

Au XIXème siècle, la médecine moderne assiste à de nouvelles découvertes en raison 

des progrès de la chimie, bactériologique, virologie…En France, Pasteur (1862) établit un lien 

entre maladie et micro-organismes (2), tandis que Claude Bernard pose les bases de la 

médecine expérimentale. Dans le même temps, en Allemagne, Robert Koch découvre le 

bacille de la tuberculose (1882) aboutissant à la découverte de la tuberculine… 

 

L‟essor d‟une médecine reposant sur les progrès scientifiques se poursuit au XXème 

siècle. Les succès thérapeutiques confortent la conception et la méthode : le savoir médical est 

issu d‟une construction rationnelle. 

 

1.1.2 Le modèle biomédical 

 

Le modèle biomédical  a été le modèle prédominant dans la conception et le diagnostic 

des maladies jusqu‟au milieu du siècle précédent. Il procède de l‟application en médecine de 

la méthode analytique des sciences exactes (3,4). Il se concentre sur les processus physiques 

tels que biochimie, physiologie, pathologie pour expliquer la maladie.  

 

Dans cette méthode analytique, « être malade » (avoir mal, se sentir mal, être 

perturbé…) se réduit à avoir une maladie, une entité « morbide » à l‟intérieur de l‟organisme. 

La maladie est une déviance par rapport au fonctionnement normal, elle  peut être vue 

indépendamment de la personne qui souffre, et de son contexte social  (5). 

 

1.1.3 Vers une médecine reposant sur des données scientifiquement prouvées 

 

Un exemple parmi d‟autres (6), dans le traitement des traumatismes crâniens aigus. 

Pendant de nombreuses années, l‟enseignement sur la question préconisait une injection IV de 

corticoïdes pour lutter contre l‟œdème cérébral en phase aigue. Cette conduite à tenir avait été 

étayée à partir des bases physiologiques de la pathologie et des propriétés pharmacologiques 

de la substance. En 1990, l‟étude CRASH
1
 a testé cette théorie auprès de 10 000 patients. Les 

                                                 
1
 Grand essai contrôlé contre placebo des effets d'une perfusion de 48 heures de corticostéroïdes sur la mort et 

sur le handicap neurologique, chez les adultes présentant un traumatisme crânien et certains troubles de la 

conscience. 
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résultats mettaient en évidence en fait une augmentation du risque vital après l‟administration 

des corticoïdes. Cet exemple avait montré qu‟une présomption biologique ne se vérifie pas 

toujours pour la pratique médicale. 

 

C‟est dans ce contexte que l‟EBM, dans son premier mouvement, va émerger. L‟EBM 

fut un changement dans le fait de proposer des données scientifiquement vérifiées par la 

pratique clinique. 

 

1.1.4 Description du 1
er

 mouvement de l’Evidence-based Medicine 

 

L‟Evidence Based-Medicine (EBM) relève d‟un double courant. Le premier, né dans 

les années 90, est dirigé par les chercheurs de l‟université de McMaster au Canada qui 

développent initialement l‟EBM comme une technique d‟évaluation de la qualité de la 

littérature médicale destinée à synthétiser les connaissances médicales validées 

scientifiquement. 

 

En 1992, la revue JAMA publie un article écrit par Guyatt G et al. (7) qui suggèrent de 

façon audacieuse que l‟EBM est un nouveau paradigme pour apprendre et pratiquer la 

médecine : l‟EBM vise à appliquer les meilleures données issues de la méthode scientifique 

pour la prise de décision clinique (7, 8). 

Dans cette méthode, les données scientifiques sont classées en fonction de la 

« puissance » de la preuve (9). Sur ce point, il faut rappeler que la collaboration Cochrane
2
, 

dont le fondateur est Archie Cochrane
3
, est une force majeure dans la méthode EBM. Il existe 

de nombreux systèmes de classement de preuves selon les pays : US Preventive Services Task 

force, National Health Service (Royaume-Uni), GRADE
4
 group, catégories des 

recommandations en France. 

En pratique, les promoteurs de l'EBM distinguent les trois stades successifs suivants 

(7,10) : 

 Définition du problème du patient, identification des informations nécessaires pour 

répondre au problème du patient, conversion de l‟information désirée pour résoudre le 

problème en questions de recherche.
5
 

 Rechercher méthodiquement dans la littérature médicale les meilleures preuves 

permettant d‟y répondre.
6
  

 Sélection par une lecture critique des articles les plus valides et les plus pertinents 

pour répondre aux questions de recherche. Sur ce point, on peut relever une des 

                                                 
2
 Le but de la Cochrane Collaboration est de mettre à jour des revues systématiques d‟essais contrôlés 

randomisés (preuves) de telle sorte que les meilleures preuves actuelles soient accessibles à partir d‟une base de 

données pour prendre des décisions médicales. 
3
 Epidémiologiste écossais. Il publie en 1972 son livre Effectiveness and efficiency : random reflexions on health 

services qui énonce clairement pour la première fois l‟importance d‟essais contrôlés randomisés dans 

l‟évaluation des traitements. 
4
 Groupe de lecture d'évaluation et de diagnostic d'évaluation. 

5
 La Cochrane Collaboration a proposé la méthode PICO. Par exemple, si on veut savoir s‟il faut prescrire des 

antibiotiques à un enfant de 18 mois avec une première otite moyenne aigue : on formule la question en précisant 

P (patient, ex : enfant de 18 mois avec première otite moyenne aigue sans comorbidité), I (intervention, ex : 

antibiotique), C (comparaison, ex : comparé au placebo), O (outcome = résultat évalué, ex : guérison). Chaque 

terme est cherché séparément puis relié ensuite par « AND » (11). 
6
 Grâce à la diffusion de revues de littérature à partir d‟études primaires (12). 
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principales limites de l‟EBM qui tient à la constitution des groupes d‟études d‟où 

sortent les « preuves ». Ces groupes issus de nombreux critères d‟inclusion et 

d‟exclusion correspondent rarement à la population générale. 

Les défenseurs de l‟EBM voient dans cette méthode la possibilité d‟offrir une 

démarche de décision médicale et plus largement une démarche de qualité des soins, par la 

diffusion de données issues d‟essais randomisés ou d‟études de populations et l‟élaboration de 

textes de recommandations. 

 

1.1.5 Les recommandations 

1.1.5.1 Définition  

 

La décision médicale se fonde en premier lieu sur des connaissances scientifiques 

reconnues : à telle situation clinique correspond telle démarche diagnostique et thérapeutique. 

Plus précisément, depuis les années 90, de nombreuses situations cliniques ont fait l‟objet de 

recommandations afin de définir la réponse thérapeutique à y apporter en termes de médecine 

scientifique pure.   

 

« Les recommandations de bonne pratique et les références médicales définissent 

une stratégie optimale en fonction de l‟état actuel des connaissances et précisent ce qui est 

utile ou inutile, voire dangereux, de faire dans une situation clinique donnée ». Elles 

« résultent de l‟analyse des données actuelles de la science issues de la littérature et prennent 

en compte les évaluations réalisées pour délivrer l‟autorisation de mise sur le marché (AMM) 

des médicaments concernés » (13). 

1.1.5.2 Objectifs  

 

Les recommandations sont élaborées et diffusées pour que :  

 

- les décisions prises par les médecins soient le plus possible en accord avec 

« les meilleures données de la science », 

- visent à améliorer la qualité des soins en réduisant les pratiques médicales 

inappropriées, 

-  permettent de structurer la décision médicale pour minimiser la variabilité des 

pratiques (14,15,16). 

 

Cette démarche impose au praticien de se former à la recherche de données dans la 

littérature scientifique et à l‟analyse critique d‟articles (7), mais permet d‟harmoniser les 

pratiques, autour du meilleur niveau de preuve démontré et classé selon des grades des 

recommandations (17). 
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1.2 Limites et difficultés identifiées à une pratique basée uniquement sur les 

données scientifiques et recommandations 

1.2.1 Les limites du modèle biomédical  

 

Le modèle biomédical va être remis en question sur certains points (18,19) : 

- Dualisme du modèle biomédical : la séparation corps-esprit (raisonnement 

remontant à la méthode de Descartes). 

- Réductionnisme : tout ce qui ne peut être expliqué au niveau moléculaire ou 

cellulaire est ignoré. Le risque étant de négliger la dimension humaine de la 

souffrance. 

- Causalité linéaire pour expliquer les maladies : la maladie est une conséquence. 

- Il ne tient pas compte du rôle des facteurs sociaux ou de la subjectivité individuelle 

pour expliquer les maladies. 

 

1.2.2 Les critiques de l’EBM :  

 

Le modèle EBM a été exposé à de nombreuses critiques, entre autres (7,20,21) : 

 

- « Le praticien qui fait de l’EBM ne s’adonne plus qu’à la recherche ».  

Au contraire : seule une minorité des praticiens dit EBM font également de la 

recherche. L‟EBM est une méthode ayant pour but ultime d‟améliorer le soin des patients, pas 

de faire de la recherche.  

 

- « L’EBM n’est qu’un livre de recettes ».  

Au contraire : les données de la science peuvent informer le médecin, mais jamais 

remplacer son expertise qui seule décidera si ces données sont applicables à son patient, et si 

oui, comment.  

 

- « L’EBM est au service de politiciens qui veulent faire des économies de santé ».  

C‟est effectivement une dérive possible de l‟EBM, mais l‟EBM visant à maximiser la 

qualité et la quantité de vie des patients, elle tendra parfois au contraire à augmenter les coûts 

de santé (par exemple : prescription d‟hypocholestérolémiant après un infarctus du myocarde, 

même si les chiffres de cholestérol sont normaux).  

 

- « Dans l’EBM, seuls les essais randomisés et les méta-analyses constituent une 

source de preuve et sont utiles ».  

Ce n‟est pas vrai, car même d‟autres études peuvent éclairer une prise de décision, 

même si le niveau de preuve est plus faible. De plus, si les essais randomisés sont le gold 

standard pour évaluer la balance bénéfice-risque d‟un traitement, ce n‟est pas la méthodologie 

la plus adaptée pour étudier d‟autres questions telles que celles se rapportant à un diagnostic, 

un pronostic, ou la qualité de vie. D‟autres fois, ce seront les sciences fondamentales comme 

la génétique ou l‟immunologie qui apporteront les preuves dont nous aurons besoin.  

 

1.2.3 Un effet variable des recommandations sur les pratiques médicales 

 

De nombreuses études montrent que malgré une large diffusion, les recommandations 

n‟auraient qu‟un effet limité sur le changement des pratiques médicales (22,23,24). Une étude 
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réalisée par le NICE
7
 retrouvait que l‟utilisation des recommandations ainsi que l‟impact sur 

les prescriptions étaient variables (25). Grol et Grimshaw retrouvaient la même tendance en 

Europe (26). 

 

1.2.4 Mieux comprendre les barrières à l’application des recommandations, 

données issues de la littérature 

 

Ce déficit entre, d‟une part les « meilleures données disponibles », et d‟autre part, leur 

mise en pratique  par les médecins de terrain a généré de nombreuses études.  

 

Une revue de littérature réalisée de 1966 à 1999 par l‟équipe de Cabana MD et al. a 

permis de décrire les barrières
8
 à l‟adhésion des recommandations (27). Chacune des barrières 

était quantifiée selon sa fréquence : une barrière fréquente est une barrière « forte », donc un 

obstacle au soin optimal. La connaissance de ces barrières permet de mieux comprendre 

pourquoi elles constituent un obstacle dans le changement de la pratique des médecins.  

 

La séquence qui aboutit à un changement de comportement dans la pratique est 

résumée ainsi (27,28) (Voir figure 1) : 

 

 

 

  Connaissance du médecin        →            Attitudes                     →         Comportement        . 

                                     

 

Figure 1 : Etapes aboutissant à un changement de comportement de la pratique médicale d’après l’équipe 

de Cabana MD et al. (27). 
 

 

Les barrières décrites se regroupaient ainsi : 

 

 des barrières qui peuvent influencer la connaissance du médecin (donc à l‟EBM): 

volume d‟information, temps nécessaire pour rester informé, l‟accès aux sources 

scientifiques.  

 

 des barrières qui peuvent modifier l’attitude du médecin : le manque d‟agrément aux 

recommandations spécifiques (interprétation des preuves, la confiance dans les 

preuves, applicabilité à chaque patient, le manque de bénéfice coût-efficacité), le 

manque d‟agrément aux recommandations en général (« recettes de cuisine », trop 

rigides, perte d‟autonomie du praticien), manque de motivation et inertie des 

pratiques, habitudes de prescription (28,29). 

 

 des barrières qui peuvent influencer le comportement du médecin : barrières externes 

liées au patient (incapacité de concilier les caractéristiques du patient aux 

recommandations, les préférences du patient), les facteurs environnementaux (manque 

de temps, manque de ressources, contraintes organisationnelles, organisation de  

l‟offre de soin). 

 

                                                 
7
 NICE est le National Institute of Clinical Excellence 

8
 Une barrière est définie comme un facteur qui limite ou restreint l‟adhérence du médecin (ou tout professionnel 

de santé) dans l‟application des recommandations dans la pratique clinique. (27) 
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Par la suite, Lorna J. Cochrane et al. ont précisé par une revue de littérature de 1999 à 

2007 (30), que les barrières influençant l‟attitude et le comportement du médecin ont eu une 

empreinte plus forte lors de la dernière décennie. 

 

D‟autres auteurs ont apporté des réponses dans l‟étude des barrières (31,32). Deux 

auteurs britanniques ont  insisté sur 4 dimensions qui expliqueraient selon eux l‟inégale 

application des recommandations (31) : 

 

- La pratique médicale fondée sur les preuves issues de la recherche clinique est 

mise en avant, alors que dans le même temps, on observe un puissant mouvement 

pour identifier et valoriser le savoir-faire et les connaissances issus de la pratique 

du terrain. 

- De nombreux médecins s‟interrogent sur l‟intérêt réel de subordonner un savoir-

faire issu de leur expérience au profit de recommandations. 

- Les conditions d‟exercice clinique et le contexte professionnel propre à chaque 

praticien constituent un défi aux stratégies mises en œuvre pour que les médecins 

appliquent les recommandations. 

- Divers « raccourcis » intervenant dans le processus décisionnel issus de 

l‟expérience sont ignorés par les recommandations. 

 

1.2.5  « Implementing clinical guidelines »: « from best evidence to best 

practice » 

 

Certains auteurs ont réfléchi à la façon de présenter les recommandations en tenant 

compte des barrières précédemment décrites (26,33). La notion d‟ « Implementation »
9
 voit le 

jour (34). Straus et Jones parlent de « grand challenge » lorsqu‟il faut changer les 

comportements cliniques pour que les données scientifiques soient effectivement utilisées par 

les médecins dans leur pratique (35). 

 

1.2.6 Des données non scientifiques à prendre en compte ? 

 

Par opposition aux données scientifiques, il existe des facteurs non médicaux qui 

influencent la prise en charge du patient. Ces facteurs non médicaux définissant 

l‟environnement du patient, ses préférences et l‟expérience clinique du praticien. Ils 

interviennent dans l‟interaction médecin-patient, et expliquent que le médecin s‟adapte au cas 

par cas. Ces facteurs non médicaux ne sont pas des facteurs définis dans les textes de 

recommandations, ni même mentionnés comme partie active de la décision médicale. Il peut 

s‟agir de facteurs sociaux, psychologiques, environnementaux… Pourtant, ils peuvent avoir 

une grande influence sur l‟issue d‟une consultation et  être à l‟origine d‟une grande variabilité 

des pratiques (36).  

 

Nous allons maintenant étudier des modèles qui font intervenir ces facteurs en plus des 

données scientifiques. 

                                                 
9
 Processus de dissémination active, incluant les stratégies pour dépasser les barrières. (34) 
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1.3 Modèles BPS, EBM, SDM…des modèles intégrant l’importance de 

facteurs non scientifiques dans la décision médicale 

1.3.1 Un  nouveau paradigme : le modèle biopsychosocial 

1.3.1.1 Description 

 

En 1977, George Engel propose un nouveau paradigme : le modèle biopsychosocial 

(BPS) (3,4). Sur le plan théorique, il s‟agit d‟une représentation de l‟être humain dans laquelle 

les facteurs biologiques, psychologiques, sociaux sont considérés comme participant 

simultanément au maintien de la santé ou au développement de la maladie. C‟est un 

élargissement du modèle biomédical. Il remplace des systèmes de causalité simples et 

linéaires par des causalités multiples et circulaires. 

1.3.1.2 Conceptualisation du modèle BPS  

 

L‟idée de base est que rien dans le vivant n‟existe à l‟état isolé : toute personne est un 

système complexe intégrant des sous-systèmes et elle-même la composante d‟unités plus 

larges constituant un environnement (4). 

 

Dans son article de 1977, Engel fait une approche d‟un cas d‟infarctus du myocarde à 

partir du modèle BPS. Il décrit moment par moment comment les dimensions psychologiques 

et sociales s‟ajoutent aux modifications biologiques liées à la maladie. Ces modifications 

biologiques sont analysées à partir des particules atomiques jusqu‟aux molécules, cellules, 

organes et systèmes (4). 

 

Quelques exemples documentés qui mettent en évidence le rôle des facteurs 

psychosociaux dans le développement d‟une pathologie : 

 

 Dans le domaine cardiovasculaire, on sait que des facteurs psychosociaux comme le 

stress sont impliqués dans le développement ou l‟entretien de diverses affections. Un 

des articles du texte fondateur du modèle BPS présente un infarctus (4,37). 

 

 Dans la lombalgie : les facteurs psychosociaux sont prédictifs du risque de passage à 

la chronicité. Par exemple, un élément hautement corrélé à un arrêt de travail prolongé 

est la croyance du patient, exprimée dès l‟installation d‟une lombalgie aigue, qu‟il ne 

sera pas capable de reprendre le travail 6 mois plus tard (38). 

 

1.3.1.3 Les ingrédients d’une pratique clinique intégrant le modèle 

BPS : les différences avec le modèle biomédical  

 

Dans le modèle biomédical, l‟essentiel de l‟action clinique consiste à repérer et tenter 

de corriger les « déviations » des paramètres physiologiques par rapport à la normalité. Dans 

une démarche clinique inspirée du modèle BPS, la pratique vise un élargissement des 

perspectives et une participation active du patient (39,40). 
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Au cours de l‟évaluation, en plus de l‟examen somatique, le praticien sera sensible aux 

attitudes, attentes, croyances, facteurs émotionnels, contexte social, culturel, professionnel du 

patient. Il inclut l‟expérience subjective du patient à côté des données de la science. (Voir 

tableau 1) 
 

Tableau 1 : Démarche décisionnelle devant une douleur thoracique : différences entre le modèle 

biomédical et BPS d’après Lakhan SE (40). 
 

 Modèle biomédical Modèle biopsychosocial 

Motif de 

consultation 
Douleur thoracique Douleur thoracique 

Démarche 

décisionnelle du 

médecin 

L‟intérêt porte sur les causes 

physiques.  

Le clinicien va poser des questions 

sur le régime alimentaire, l‟histoire 

de la douleur, les antécédents 

familiaux. 

 Les symptômes d‟atteinte 

coronaire sont considérés comme 

primordiaux. 

Le clinicien recherche des facteurs 

physiques et psychosociaux qui 

pourraient causer une douleur 

thoracique. 

 Il questionne en plus sur les 

facteurs de stress actuellement 

vécus et sur les comportements. 

Les données 

cliniques et 

biologiques 

Le modèle biomédical est basé sur 

des examens biologiques, et prise 

des constantes vitales. 

Est basé sur une combinaison des 

éléments mentionnés ci-contre et 

des facteurs psychologiques. 

Traitement 

Le docteur décide d‟une prise en 

charge basée sur l‟étiologie et la 

pathogénie. 

Le clinicien discute des 

interventions possibles avec une 

attention supplémentaire sur les 

comportements et styles de vie qui 

pourraient influencer la douleur et 

l‟adhérence au traitement. 

Le patient participe et entretient une 

relation avec le clinicien. 

 

 

Ainsi, l‟évolution de  la conception de la maladie va provoquer une évolution dans la 

prise en charge du patient, on passe progressivement d‟une médecine de la maladie à une 

médecine du patient. 

 

1.3.2 Modèle EBM 2
ème

 mouvement : les apports par rapport au premier 

courant de l’EBM 

 

La définition du mouvement EBM a considérablement évolué à partir des années 1990 

en intégrant  l‟expérience du clinicien  aux côtés des données scientifiques ainsi que les 

données du contexte(20). 

 

La définition que donne Sackett, un des pionniers de l‟EBM, en 1996  est : « L’EBM 

se définit comme l’utilisation rigoureuse, explicite et judicieuse des meilleures données 

disponibles lors de prise de décision concernant les soins à prodiguer à des patients 

individuels » (20). Cette approche préconise « d‟intégrer l‟expertise clinique individuelle avec 

les meilleures données cliniques externes provenant de la recherche systématique ». 
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 « Dans l’esprit de Sackett, ce passage résume la tension entre l’universel des données 

issues de la recherche et la singularité de chaque patient » (41).  

 

Enfin, en 2000, l‟auteur introduit un troisième acteur dans le processus décisionnel 

selon l‟EBM : à savoir les valeurs et préférences du patient (42,43). Ce point est l‟un des plus 

difficile (44), et malheureusement souvent négligé (45). Haynes et al. expliquent que « les 

versions ultérieures du modèle de décision fondée sur les niveaux de preuve ont souligné le 

fait que les données de la recherche ne peuvent pas constituer à elles seules un guide d’action 

adéquat. Avant de recommander une prise en charge, le clinicien est en effet invité à utiliser 

son expérience pour cerner le problème du patient, tout en tenant compte des données issues 

de la recherche et des préférences de son patient » (46). 

 

L‟EBM aboutit à une décision issue à la fois des données de la recherche, de 

l‟expérience du médecin, et des préférences du patient, ce que l‟on représente 

traditionnellement par trois cercles qui se chevauchent (10,44,47). (Voir figure 2) 

 
 

 
 

Figure 2 : Modèle de décision clinique selon  l’EBM (44). 

1.3.3 Le patient recentré au cœur de la relation thérapeutique  

 

On assiste  à une modification de la relation thérapeutique, dans laquelle il faut mettre 

l‟accent sur l’éducation et l’information du patient. 

1.3.3.1 Information du patient 

 

 Recommandations de l'ANAES / HAS  

 

Elle publie en 2000 des recommandations destinées aux médecins concernant 

l'information des patients (48). "L‟information est un élément central dans la relation de 

confiance entre le médecin et le patient, et contribue à la participation active de ce dernier aux 

soins." Elle énonce alors les critères d'une bonne information, qui doit :  

 

Décision 

médicale 

Expérience du 

praticien et 

éléments de 

contexte 

 

Préférences du 

patient 

 

Données de la 

science 
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« 1°- être hiérarchisée et reposer sur des données validées ;  

2°- présenter les bénéfices attendus des soins envisagés avant leurs inconvénients et risques 

éventuels, et préciser les risques graves, y compris exceptionnels, c‟est-à-dire ceux qui 

mettent en jeu le pronostic vital ou altèrent une fonction vitale ;  

3°- être compréhensible. » 

 

 Projet de soin et éducation thérapeutique des patients  

 

Selon la définition du rapport OMS-Europe publié en 1996, l’éducation thérapeutique 

du patient « vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont il a besoin 

pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de 

façon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y 

compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de 

leur maladie, des soins, […] liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider, […] à 

comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble […] dans le but de les aider 

à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (49). 

 

 

1.3.3.2 Les modèles de relation médecin-patient 

 

En 1992, les Dr Emanuel et Emanuel mettent en avant les concepts d‟autonomie du 

patient, de valeurs personnelles influant sur la décision médicale, et de partage ou non de la 

décision. Ils décrivent alors quatre modèles : paternaliste, informatif, interprétatif et 

délibératif (50) (Voir tableau 3). Actuellement, on retient souvent trois modèles de relation 

médecin-patient. Ce sont les modèles paternaliste, informatif et de décision médicale 

partagée, issus des travaux d‟Emanuel et Emanuel. 

 

 Le modèle paternaliste : issu du raisonnement biomédical : le médecin est actif et 

le patient passif. Le médecin a un rôle d'expert agissant pour le bien du patient, 

dominant la consultation en décidant quelles investigations mener et quels traitements 

prescrire (50). Il assied son autorité sur trois pouvoirs qu'il ne partage pas avec le 

patient (51). 

- le pouvoir médical, conféré par son savoir  

- le pouvoir charismatique, lié à ses traits de caractères propres  

- le pouvoir social, lié à son haut statut dans la société.  

La consultation est centrée sur la maladie (dans un schéma de raisonnement issu du 

modèle biomédical décrit ci-dessus :"anamnèse, examen, diagnostic, traitement"), et 

non sur le patient.  

 

 Le modèle informatif : il se situe à l'extrême opposé du modèle paternaliste. Il 

présume que le patient est seul maître de ses choix, qu‟il connaît ses valeurs et 

préférences, et qu'il ne lui manque que le savoir. Le médecin ne fait qu‟apporter le 

savoir, et c'est au patient seul de décider en fonction de ses préférences (50,52). 

 

 Le modèle de décision médicale partagée : c‟est un modèle à mi-chemin des deux 

précédents. Il est souvent présenté comme étant un « idéal » à atteindre (53). 
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Tableau 2 : Comparaison des différents modèles de relation médecin-patient retenus par Emanuel et 

Emanuel (1992)  (50). 
 

Type de modèle Paternaliste Informatif Interprétatif Délibératif 

Valeurs du 

patient 

Objectives et 

partagées par le 

patient et le médecin  

Définies et fixées, 

connues par le 

patient  

En construction et 

conflictuelles, 

nécessitant une 

élucidation  

Ouvertes à un 

développement et à 

une révision à travers 

un débat moral  

Devoirs du 

médecin 

-Promouvoir le bien-

être du patient 

indépendamment des 

préférences qu‟il 

exprime  

- fournir une 

information factuelle 

pertinente  

- mettre en oeuvre 

l‟intervention choisie 

par le patient  

- élucider et 

interpréter les 

valeurs utiles du 

patient  

- informer le patient 

et mettre en oeuvre 

l‟intervention choisie 

par le patient  

- articuler et 

convaincre le patient 

des valeurs les plus 

admirables  

- informer le patient 

et mettre en oeuvre 

l‟intervention choisie 

par le patient  

Concept de 

l’autonomie 

du patient 

Assentiment aux 

valeurs objectives  

Choix et contrôle du 

soin médical  

Compréhension de 

soi utile au soin 

médical  

Auto-développement 

moral utile au soin 

médical  

Rôle du 

médecin 

Gardien, tuteur  Expert technique 

compétent  

Conseiller  Ami ou enseignant  

Prise de décision Par le médecin Par le patient Par le patient Partagée 

 

1.3.4  Modèle de décision médicale partagée ou Shared-Decision making : 

intégration des valeurs et préférences des patients 

 

Les « valeurs et préférences des patients » ne se réfèrent pas seulement aux 

perspectives, attentes pour leur santé, mais aussi aux processus que les individus utilisent pour 

prendre en compte les options disponibles ainsi que leur balance bénéfice-risque.  

 

On assiste alors à une évolution de la relation médecin-patient : la « toute-puissance » 

du médecin laisse place à une relation plus équilibrée où le patient participe, a plus de pouvoir 

et d‟autonomie dans la décision médicale. On se dirige peu à peu vers un modèle de 

« décision médicale partagée ». Pour certains auteurs, le modèle EBM est un pré-requis pour 

appliquer le modèle Shared-Decision Making (SDM) (54). 

 

Le modèle SDM repositionne le patient au centre des décisions qui concernent sa 

propre santé. Le but est d‟encourager les patients à exprimer leurs valeurs, préférences, poser 

des questions et participer activement à la prise de décision (55). Il tient compte du besoin 

d‟information croissant depuis les 20 dernières années de la part des patients (56) et respecte 

le principe d‟autonomie du patient (57). 

 

1.3.4.1  Définition de Charles 

 

La définition la plus communément admise est celle de Charles (53,58) qui décrit 4 

étapes nécessaires pour parler de décision médicale partagée : 

 

1) Au minimum, 2 participants : le patient et le médecin sont impliqués dans la prise 

de décision. Mais d‟autres acteurs tels que les amis, la famille du patient, ou les 

spécialistes peuvent être amenés à prendre part à la décision.  
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2) Les deux parties (médecin et patient) s’échangent tous deux des informations. Le 

médecin explique l‟histoire naturelle de la maladie, expose les différentes alternatives 

thérapeutiques,  les balances bénéfices-risques, les conséquences potentielles pour le 

patient pour obtenir un consentement informé. Le patient raconte l‟histoire de sa 

maladie, partage son histoire de vie personnelle, explicite ses croyances et peurs au 

sujet de la maladie, ses connaissances sur le traitement. Le patient peut également 

exprimer l‟investissement qu‟il souhaite dans la prise de décision.     

3) Médecin et patient délibèrent : ils expriment leurs préférences pour telle ou telle 

option thérapeutique (l‟abstention étant également une option envisageable). C‟est une 

phase de négociation au cours de laquelle les 2 parties élaborent un consensus sur le 

traitement retenu. 

4) Prise de décision. La décision est prise à la fois par le médecin et le patient. Le 

médecin doit obtenir l‟agrément du patient pour mettre en place la décision. 

 

1.3.4.2 Quand partager la décision ? 

 

 Lors d‟une situation présentant un conflit décisionnel. 

 

Le concept « d‟equipoise » (littéralement : « même poids ») désigne les situations 

présentant différentes options dont les balances-bénéfices risques sont perçues comme 

proches. Ainsi, il peut s‟appliquer dans les situations où à la fois le médecin et le patient 

reconnaissent que différentes options existent, dont les balances-bénéfices risques sont 

proches, pour lesquelles il faudra délibérer, et pour lesquelles les préférences personnelles 

seront les arbitres du choix.  

 

O‟Connor et son équipe de l‟institut de recherche de l‟hôpital d‟Ottawa définissent le 

conflit décisionnel comme « une incertitude quant à l’option à privilégier lors d’une prise de 

décision impliquant un choix parmi des options contradictoires auxquelles sont 

potentiellement associées des risques, pertes, regrets ou se situant en contradiction avec des 

valeurs personnelles» (59). 

 

 Un concept précisé par Elwyn G. 

 

Pour Elwyn G., les situations de « dual equipoise » présentent les conditions idéales 

pour pratiquer « la décision médicale partagée » (60). 

 

Elles se démarquent des situations fortement consensuelles parmi les médecins, mais 

pour lesquelles le patient reste ambivalent (et donc est le seul à ressentir « l‟equipoise »). 

Ainsi, si un patient alcoolo-dépendant hésite entre arrêter de boire au risque de ne plus voir 

ses amis ou continuer à consommer au risque d‟avoir une cirrhose hépatique ; le médecin, 

bien que respectant le droit à l‟autonomie du patient, se doit d‟informer le patient des risques 

qu‟il encoure, le but étant d‟arriver à un changement de comportement. On est bien plus dans 

l‟éducation du patient (avec ses outils spécifiques tels que l‟entretien motivationnel, le 

diagnostic éducatif…) que dans la décision médicale partagée. Les situations de « dual 

equipoise », marquées par l‟incertitude, sont bien différentes, puisque le médecin ne pourra 

pas suivre de recommandations consensuelles. Il devra alors expliquer au patient en quoi les 

différentes options sont «equipoise», et l‟aider à faire un choix.  
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1.3.4.3 Respecter le besoin de participation du patient  

 

« L’information du patient est une chose, sa participation à la prise de décision 

médicale en est une autre. On ne peut participer aux décisions sans être informé, mais on 

peut souhaiter être informé sans participer aux décisions » (61). 

 

Le souhait de participation des patients aux décisions est souvent exprimé mais dans 

des degrés variables. Il varie notamment selon  les patients, le type de maladie et le stade de la 

maladie (62, 63). 

Mais depuis les vingt dernières années, les patients souhaitent plus d‟informations de 

la part de leur médecin, et participer plus activement dans les décisions médicales les 

concernant ainsi que leurs familles (56). 

 

Une revue de littérature entre 1966 et 2003 a tenté d‟identifier les différents façons de 

communiquer les informations médicales qui pourraient augmenter la compréhension et la 

participation aux décisions médicales, y compris par une meilleure compréhension de leur 

choix (64). 
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2   Etude  appliquée à la prescription des anti-sécrétoires 

gastriques  
 

INTRODUCTION 
 

La prescription des IPP fait l‟objet de recommandations en France (13,65-67) et à 

l‟étranger (68-72) dans de nombreuses indications : le traitement du reflux gastro-oesophagien 

(RGO) avec ou sans oesophagite associée, l‟éradication d‟Helicobacter pylori, le traitement 

des ulcères gastroduodénaux, mais aussi la prévention et le traitement des lésions digestives 

hautes induites par les anti-inflammatoires non stéroïdiens, ou encore le syndrome de 

Zollinger-Ellison. (Voir annexe 1) 

 

Dans la pratique réelle, les taux d‟adéquation entre prescriptions et recommandations 

ont été étudiés. Ils varieraient de 18,8% (73) à 78,4% (74). Dans les études françaises, entre  

33% (75) à 53,7% (76) des patients sous IPP ne présentaient pas d‟indication validée par 

l‟AMM. La cause la plus fréquente de prescription hors AMM est la co-prescription aux 

autres médicaments (73,77-79). 

 

La nature des écarts entre prescriptions et recommandations a été étudiée de plusieurs 

façons. 

 De nombreuses études en France (75,76) et à l‟étranger (73,74,80-83) ont montré une 

« sur-utilisation » des IPP, principalement dans le cas de co-prescription aux AINS (77,79). 

Paradoxalement, l‟existence d‟une « sous-utilisation » des IPP en rhumatologie a aussi 

fait l‟objet de plusieurs publications. Une étude rapportait en 2003 que près de 80% des 

patients à haut risque de complications gastro-duodénales ne recevaient pas de traitement 

gastro-protecteur (84). En 2010, Thiefin a étudié une population de 2576 patients sous AINS, 

dont 25% avait au moins un facteur de risque : 40% de cette population à risque n‟était pas 

sous IPP (85). Certains auteurs ont ainsi décrit une relation inverse entre l‟adhésion aux 

stratégies gastro-préventive en co-prescription d‟AINS et le niveau de risque du patient (78). 

Toutefois, l‟étude de Marie et al. retrouvait des prescriptions hors AMM plus fréquentes chez 

les plus de 65 ans (75), de sorte qu‟il est aujourd‟hui difficile de caractériser la nature des 

écarts de prescriptions. 

Dans l‟indication reflux gastro-oesophagien, Hugues et al. rapportent que certains 

patients sous IPP utilisent des doses plus élevées que la dose recommandée (74). S‟agissant de 

la prise en charge du RGO non érosif au long cours, près de 75% des patients seraient traités 

par IPP au quotidien (86,87), alors qu‟un traitement à la demande ou intermittent pourrait être 

efficace (86, 88-90). Lee et al. ont également retrouvé jusqu‟à 80% des patients sous forte 

dose en continu (plus qu‟une pleine dose/jour)  pouvaient être ramenés à une dose standard 

(86). 

S‟agissant de la réalisation de la fibroscopie, le taux d‟adéquation entre pratiques et 

recommandations était de 48% dans l‟étude de Jian R et al. (91). Dans une autre étude, 

seulement 35% des patients sous IPP au long cours avait eu une endoscopie (92). 

 

Quelques auteurs ont rapporté des interventions visant à améliorer l‟adéquation entre 

pratiques et recommandations (93-95). Une intervention directement auprès des patients (93), 

une intervention sous la forme d‟un audit de pratiques auprès des médecins généralistes (94), 

ont montré un impact. Par contre, la participation à un programme de formation semblait ne 
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pas modifier les pratiques (95), pas plus que les nombreuses campagnes de communication 

menées par les autorités pour tenter de réduire les prescriptions (65,77). 

 

Plutôt que de proposer à nouveau une tentative d‟intervention, nous avons tenté de 

comprendre le processus menant à la prescription d‟un IPP. Comment des praticiens, 

sensibilisés aux indications de prescription, et ayant une bonne compréhension des issues 

économiques entourant les IPP (96) poursuivent-ils des prescriptions hors du cadre de 

l‟AMM ? 

 

Dans la littérature, de nombreux auteurs se sont intéressés au processus de décision. 

Dans le modèle EBM, les recommandations ont pour objectif de mettre à disposition du 

praticien l‟analyse des données scientifiques actuelles (13-16). Toutefois, leur effet limité sur 

les pratiques a été décrit depuis longtemps (22,23). Plusieurs auteurs ont donc identifié l‟enjeu 

de l‟implantation des recommandations dans la pratique (26,33,34). Nous nous sommes alors 

intéressés aux autres déterminants de la décision médicale décrits par les modèles « EBM » 

(20,43) ou « SDM » (53,58)  qui influencent le processus décisionnel. 

 

La décision médicale n‟est pas uniquement fondée sur des données organiques (3,4). 

De nombreux auteurs ont rappelé l‟importance du patient dans la décision médicale, à 

l‟origine des modèles dits « EBM » (20,43) ou « SDM » (53,58). Les préférences exprimées 

par les patients, les caractéristiques propres des patients pourraient ainsi être une barrière à 

l‟implantation stricto sensu des recommandations (27). En effet, le patient est légitime pour 

s‟exprimer lors de la prise de décision (97). S‟agissant de la prescription d‟IPP, il n‟existe pas 

toujours de haut niveau de preuve pour décider, et la situation où il existe des alternatives 

thérapeutiques (« dual equipoise ») est fréquente. L‟enjeu sera donc de permettre au patient de 

s‟approprier les données scientifiques (64,97,98). En ce sens, nous postulons que les 

recommandations de pratiques devraient intégrer l‟existence d‟une discussion des prises en 

charge (en référence aux modèles EBM ou SDM). 

 

La décision médicale est aussi dépendante de facteurs propres au contexte de la 

consultation et aux patients (3,4,20). Chevreul rapporte aussi que l‟existence de poly-

pathologies est un facteur de prescription d‟IPP chez les médecins généralistes (36). Enfin, 

l‟expérience clinique du praticien ne peut pas être négligée, ce que retrouvaient des auteurs 

français s‟intéressant à la prescription des IPP (36,99).  

 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux prescriptions d‟IPP. Nous avons 

cherché à décrire des facteurs expliquant la faible implantation des recommandations à partir 

des modèles théoriques « EBM » et « SDM » que nous avons détaillés. 

 

Nous avons pensé qu‟il fallait d‟abord identifier les éléments de discussion entre le 

médecin et le patient lors d‟une prescription d‟un IPP. En effet, le patient ne peut exprimer ses 

préférences en l‟absence d‟échange d‟informations et d‟explication de la prise en charge par 

le médecin. Il est donc intéressant de s‟interroger sur l‟existence d‟une information donnée au 

patient par le médecin au cours de sa prise en charge par un IPP. L‟existence de cette 

discussion est un préalable pour rentrer dans le cadre d‟un modèle de décision médicale 

partagée (SDM).  

 

Nous avons recherché si l‟intégration des préférences des patients, préconisées sur le 

plan théorique (100-102) et décrites par les modèles EBM et SDM comme un pilier du 
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processus décisionnel, pouvait être un facteur explicatif d‟écart aux recommandations 

scientifiques. 

 

S‟agissant des données de « contexte » décrites dans le modèle EBM, nous avons fait 

l‟hypothèse que 2 déterminants pouvaient influer sur la prescription : 

.L‟expérience,  soit personnelle, soit communiquée par un confrère clinicien d‟une autre 

spécialité,  

.La complexité de certaines situations (poly-pathologies, multiplicité des motifs de 

consultation) fait passer au second plan la réévaluation du traitement par IPP. Nous avons 

ainsi recherché s‟il existait une corrélation entre complexité de la consultation et fréquence de 

la réévaluation du traitement par IPP. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Type d’enquête 

 

Une observation directe de 144 médecins généralistes maîtres de stage a été menée du 

6 mai au 6 juillet 2010. Les maîtres de stage avaient été préalablement informés d‟une étude 

des pratiques au sein de leur cabinet pour le semestre en cours. (Voir annexe 2) Les 

enquêteurs étaient 49 internes en médecine. Leur présence était considérée comme normale 

aussi bien par le praticien que par les patients, puisqu‟ils étaient présents dans le cadre d‟un 

stage de formation dans le cadre de leur cursus de médecine générale. 

 

Ces internes ont été réunis initialement pendant deux heures afin de leur expliquer les 

objectifs et la méthode de l‟étude. Plusieurs documents leur ont été présentés : une grille de 

recueil des données pour chacun des trois praticiens qu‟ils devaient observer, une fiche de 

synthèse sur les IPP rappelant les médicaments concernés par l‟enquête et les principaux 

messages des recommandations de bonnes pratiques de l‟AFSSAPS de novembre 2007. (Voir 

annexes 3 et 4) 

 

Seuls 3 internes n‟avaient pas pu assister à cette rencontre. Ils ont été contactés 

individuellement et immédiatement par téléphone pour leur donner les mêmes directives que 

leurs collègues. Trois relances ont été faites à intervalle régulier par courriel auprès des 

internes de médecine afin de recueillir un maximum de grilles de recueil des données pendant 

les 2 mois d‟observation. 

 

2. Population cible et échantillon 

 

L‟observation devait porter sur la première consultation comportant une prescription 

d‟IPP chez chaque généraliste. Une seule consultation par médecin était retenue, afin de ne 

pas surreprésenter les pratiques de l‟un d‟entre eux. La première consultation que l‟interne 

était amené à observer était retenue, pour garder le caractère aléatoire des consultations en 

médecine générale et ne pas sélectionner les consultations « les plus intéressantes ». Cela 

empêchait finalement le généraliste, mis au courant du thème de l‟enquête à la fin de la 

consultation, de modifier ses pratiques en conséquence.  

 

3. Grille de recueil de données 

 

La grille de recueil de données a permis de recueillir des informations diverses : 

 

 Les caractéristiques d‟âge et sexe du binôme médecin/patient étaient recueillies. 

 

 L‟observation portait sur la prescription. Etaient ainsi recueillies des variables 

permettant de décrire :  

 

 La thérapeutique : spécialité, posologie, durée de prescription,  

 L‟indication,  

 Les données cliniques, para-cliniques et avis spécialisés à disposition, 

 L‟existence d‟une discussion de la prescription entre le patient et le médecin, 

que cette discussion porte sur la thérapeutique, l‟indication, les examens para-

cliniques. 
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 La complexité du contexte de prescription : motifs de consultation, poly-

pathologies, antécédents, problématiques psychosociales abordées en 

consultation. 

 

 

4. Recueil et analyse des données 

 

Les données ont été recueillies et analysées à l‟aide du logiciel Microsoft Excel 2003. 

Elles ont fait l‟objet d‟un traitement quantitatif (selon les données : effectifs, pourcentages, 

moyennes). 

Une analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R 9.12 pour rechercher 

l‟existence d‟associations statistiques permettant de décrire des facteurs explicatifs d‟écarts 

aux recommandations. La méthode utilisée était une régression logistique descendante. Des 

analyses monovariées et multivariées ont été réalisées sur certaines variables. Après avoir 

testé ces variables,  un modèle réunissant les variables ayant un p<=10% a été construit.  

 

5. Analyse descriptive 

 

- Description de l‟échantillon des médecins et de la population des patients. 

- Description des prescriptions. 

- Description de l‟existence d‟une discussion. 

- Description de la complexité des contextes de prescription. 

 

 

6. Analyse de 2 situations : le Reflux Gastro-Oesophagien et la co-prescription 

avec les AINS 

 

- Analyse des situations de non-conformité aux recommandations. 

 

- Recherche de facteurs explicatifs d‟écarts aux recommandations. Nous avons analysé 

l‟influence de différents facteurs décrits dans les modèles théoriques de l‟EBM ou SDM  sur 

la conformité de la prescription de l‟IPP, en particulier :  

 

- Les éléments de contexte : en étudiant d‟une part, la complexité des contextes de 

consultation à partir du nombre de motifs et problématiques abordés au cours de la 

consultation, d‟autre part, les caractéristiques propres aux patients, en étudiant l‟âge, les 

antécédents et leurs co-morbidités en utilisant une échelle de calcul des co-morbidités : le 

score CIRS
10

 (103-106). 

 

                                                 
10

 Le CIRS comprend 15 items décrivant l‟ensemble des appareils. Chaque item est coté de 0 à 4 en fonction de 

la gravité de la pathologie touchant l‟organe en question. (Voir annexe 5) Le score final résulte de l‟addition des 

points de chaque item. Par exemple, un score CIRS > ou = 5 en traduction clinique correspond à un patient 

présentant au moins un diabète et une HTA. 
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- L‟expérience du praticien : soit personnelle
11

, soit sous la forme d‟un partage de 

l‟expérience d‟un autre clinicien sollicité pour un avis spécialisé.  

- Les préférences du patient : définies par une demande explicite de prescription d‟IPP 

de la part du patient, ou l‟expression d‟un refus de FOGD. 

- La discussion médecin-patient : nous avons cherché à montrer si l‟existence d‟un 

partage d‟information autour de la prescription, et plus largement une discussion de la prise ne 

charge améliore la conformité des prescriptions. 

                                                 
11

 L‟expérience personnelle du médecin généraliste a été définie pour le groupe qui reçoit des AINS par la 

recherche ou la connaissance d‟une fragilité digestive chez le patient, la prise en compte par le médecin d‟un 

autre critère de fragilité du patient (une prise au long cours d‟AINS ou la présence d‟une intoxication alcoolo-

tabagique), la recherche d‟une mauvaise tolérance antérieure ou en cours de traitement aux AINS chez le patient. 

Pour le groupe qui est traité pour un RGO, l‟expérience du médecin a pris en compte la prise concomitante 

d‟autres molécules gastro-toxiques (AAP, AVK, corticothérapie). 
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RESULTATS 

 Les binômes médecin/patient 

 

120 consultations ont fait l‟objet d‟une observation exploitable, permettant de décrire 120 

binômes médecins/patients différents. Aucun médecin n‟a refusé d‟être observé. 

 
Tableau 3 : Caractéristiques des médecins et des patients. 

 

Population étudiée n   (N=120) %  

Caractéristiques des médecins    

 Sexe ratio (H/F) 1,9 -  

 Année d‟installation moyenne (min-max) 1989 -  

 Type d‟exercice individuel 24 20,0  

  en groupe 95 79,2  

  non répondu 1 0,8  

 Lieu d‟exercice urbain 41 34,2  

  semi-urbain 41 34,2  

  rural 36 30,0  

  non répondu 2 1,6  

Caractéristiques des patients    

 Sexe ratio (H/F) 0,8 -  

 Age moyen (min-max) 59,5 -  

 Age > ou = 65 ans 55 45,8  

 Entre 60 et 65 ans 9 7,5  

 < 60 ans 56 46,7  

 Age moyen des patients ayant un RGO 65 -  

 Patients porteurs d‟un RGO > 60 ans  25 -  

 Age moyen des patients sous AINS 54 -  

 Patients sous AINS > 65 ans  9 -  

 

Les patients de plus de 65 ans représentent 45,8% de l‟échantillon. La moyenne d‟âge 

des patients qui présentent un RGO est de 65 ans (60% sont âgés de plus de 60 ans), celle des 

patients recevant un IPP en co-prescription aux AINS est de 54 ans (dont 30,5% sont âgés de 

plus de 60 ans). 

 

 

 

 Situations de prescriptions fréquentes 
 

Les indications de prescription des IPP les plus fréquemment observées ont été le 

RGO (64,2%) et la prévention des lésions gastro-duodénales en co-prescription avec les AINS 

(30%). 

 

La plupart des consultations observées correspondent à des situations de 

renouvellement de traitement (65,8%). 
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 Les prescriptions 

 
Tableau 4 : Les prescriptions d’IPP.  

 

       Posologie 

 

Molécule 

n (N=120) % 

Demi-dose Pleine dose Double dose Demi-dose Pleine dose Double dose 

Oméprazole 11 37 3 9,2 30,8 2,5 

Lanzoprazole 12 2 0 10,0 1,7 0,0 

Esoméprazole 14 8 0 11,7 6,7 0,0 

Pantoprazole 12 4 0 10,0 3,3 0,0 

Rabéprazole 7 9 0 5,8 7,5 0,0 

 

 

 

Tableau 5 : Caractéristiques de la prescription. 

 

Caractéristiques des prescriptions n (N=120) %  

Indication    

 Pathologies gastro-duodénales 77 64,2  

  RGO typique (pyrosis et/ou régurgitations acides) 46 38,3  

  Oesophagite 5 4,2  

  Infection à Helicobacter Pylori 4 3,3  

  UGD 2 1,7  

  signes digestifs atypiques (brûlure épigastrique, 

douleur  épigastrique, nausées, éructations…) 
28 23,3  

 Co-prescription AINS 36 30 ,0  

 Autres co-prescriptions 19 15,8  

  AAP 11 9,2  

  Anticoagulants 2 1,7  

  Corticothérapie 6 5,0  

 Signes extra-digestifs 5 4,2  

Modalités de la prescription   

 Introduction 35 29,2  

 Renouvellement à l‟identique 77 64,2  

 Modifications 8 6,7  

  Augmentation 2 1,7  

  Diminution 3 2,5  

  Arrêt 1 0,8  

  Changement de molécule 2 1,7  

 

 

 

En cas de RGO typique, le renouvellement de l‟IPP représente 69,6% des 

prescriptions. 

Les IPP au long cours sont pris de façon quotidienne dans 53/77 cas soit 68,8% des cas. 

 

 

 

Lors des consultations, nous avons observé une discussion dans 61,8% des cas. 
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 La discussion entre le médecin et le patient 

 
Tableau 6 : Objets des discussions observées. 

 

Objet de la discussion n (N=120) %  

Prescription de la molécule 74 61,8  

 Posologie 32 26,0  

 Durée de prescription 47 39,2  

 Prise de l‟IPP à la demande 18 15,0  

Réalisation d’une FOGD 11 9,2  

L’avis d’un confrère 4 3,3  

 

Le patient a demandé de façon explicite une prescription d‟IPP dans 16,7%des cas. 

Le patient a refusé la FOGD une fois (0,8%). 

 

 

 

 Complexité des contextes de prescription  

 
Tableau 7 : Eléments décrivant une complexité des contextes de prescription. 

 

Les éléments de complexité n (N=120) %  

Liés aux patients    

Nombre d‟antécédents 0 8 6,7  

 1 21 17,5  

 2 40 33,3  

 3 18 15,0  

 4 12 10,0  

 > ou = 5 21 17,5  

Nombre de co-morbidités CIRS entre 0 et 2 25 20,8  

 CIRS entre 3 et 4 38 31,7  

 CIRS > ou = 5 57 47,5  

Liés à la consultation    

Motifs de consultation 1 84 70,0  

 2 33 27,5  

 > ou = 3 3 2,5  

Problématiques totales 1 36 30,0  

 2 46 38,3  

 3 28 23,3  

 > ou = 4 10 8,4  

 

 

La moyenne du nombre de problématiques (2,16) abordées à la fin de la consultation 

était supérieure à la moyenne du nombre de motifs de consultation (1,34) dans 70% des 

consultations observées. Selon lui, le médecin généraliste a répondu à l‟ensemble des 

problématiques définies par la consultation dans 86% des cas. Des différences apparaissent 

entre le groupe des patients traités pour un RGO et celui qui reçoit un IPP en co-prescription 

aux AINS. D‟une part, ils se différencient par leur âge, d‟autre part également par les 

contextes de consultation. En moyenne, le nombre de pathologies chroniques est supérieur 

pour les patients traités pour un RGO (3,1/1,9), de même pour le score CIRS (5,7/3,5), le 

nombre de problématiques abordées au cours de la consultation (2,3/1,7). 
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Tableau 8 : Description des motifs de consultation exprimés par le patient et des problématiques 

supplémentaires abordées par le médecin
* 
. 

 

Motifs de consultation                                    n (N=120)         % Problématiques abordées en plus             n (N=120)        % 

Renouvellement de traitement habituel        79 65,8 Prise en charge psychologique 33 27,5 

Plainte digestive 49 40,8 Iatrogénie/éducation thérapeutique 12 15,8 

Plainte rhumatologique 25 20,8 Surveillance cardiovasculaire 11 9,2 

Renouvellement spécifique de l‟IPP 5 4,2 Résultats d‟ex. complémentaires 8 6,7 

Plainte pulmonaire 4 3,3 RHD/régime/poids 7 5,8 

Autres 2 1,7 Prévention/dépistage 6 5,0 

   Social/administratif 6 5,0 

   Addictions 4 3,3 

   Troubles liés au  travail 4 3,3 

   Asthénie 3 2,5 

   Autres 19 15,8 

 

 

 

 Nous avons décrit l‟ensemble des situations non-conformes aux recommandations 

biomédicales de l‟AFSSAPS et HAS pour les 2 groupes qui reçoivent fréquemment un 

IPP.  

 

 

. Dans le cadre du RGO, les prescriptions ne sont pas conformes aux recommandations 

décrites par l‟AFSSAPS dans 41,5% des cas. (N=32) 

 
Tableau 9 : Description des situations de non-conformité aux recommandations de l’AFSSAPS dans le 

cadre du RGO. 

 

Situations de RGO non-conformes Nombre %  

RGO typiques non-conformes 19  41,3  

 IPP prescrit pour un RGO espacé 5 10,9  

 Posologie non-conforme 10 21,7  

 Après 60 ans : FOGD non réalisée 7 28,0  

RGO avec signes d’alarme non conforme 1 50,0  

 FOGD non réalisée 1 50,0  

RGO atypiques non-conformes 12 41,4  

 IPP prescrit pour RGO <1/semaine 2 6,9  

 Manifestation extra-digestive isolée 1 3,4  

 Posologie non-conforme 5 17,2  

 FOGD non réalisée 10 34,5  

 

 

. 72,2% des prescriptions d‟IPP dans le cadre d‟une co-prescription aux AINS ne sont 

pas conformes aux recommandations. (N=26) 

 

 
Tableau 10 : Description des situations de non-conformité aux recommandations de l’AFSSAPS dans le 

cadre d’une co-prescription aux AINS. 

 

Non-conformité selon  n (N=36) %  

L‟indication 25 69,4  

La posologie 3 8,3  

                                                 
*
 Les différentes catégories sont détaillées en annexe. (Voir annexe 6) 
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Sur l‟ensemble de ces 2 groupes étudiés, les prescriptions non-conformes représentent 

51,8% des situations. 

 

 

 Nous avons alors recherché des facteurs explicatifs des écarts aux recommandations. 

Les facteurs d‟influence retenus sont :  

 

- les éléments de contexte
12

,  

- l‟expérience du clinicien personnelle
13

 ou partagée avec d‟autres confrères,  

- les préférences
14

 des patients  

- et la présence d‟une discussion entre le médecin et le patient. 

 

 
Tableau 11 : Description des facteurs intervenant dans la démarche médicale selon les modèle EBM/SDM  

pour les prescriptions conformes et non-conformes aux recommandations de l’AFSSAPS. 

 

Facteurs 

 

Groupe RGO et AINS  RGO AINS 

Non conformes Conformes Non conformes Conformes Non conformes Conformes 

n=58 (%) n=54  (%) n=32   (%) n=45   (%) n=26  (%) n=10   (%) 

Eléments de contexte             

 Age moyen 57,4 - 60,4 - 64,6 - 58,4 - 48,5 - 71,2 - 

 Nombre de pathologies chroniques 2,3 - 3,1 - 3,0 - 3,1 - 1,4 - 3,4 - 

 CIRS moyen 4,7 - 5,4 - 5,9 - 5,5 - 3,2 - 4,4 - 

 Nombre de motifs de consultation 1,5 - 1,2 - 1,4 - 1,4 - 1,2 - 1,3 - 

 Nombre de problématiques  2,3 - 2,0 - 2,2 - 2,4 - 1,7 - 1,9 - 

Expérience du clinicien 28 48,3 11 20,3 6 18,7 6 13, 3  22 84,6 5 50,0 

Expérience avec les confrères 11 18,9 25 46,3 13 40,6 28 62,2 - - - - 

 Avis gastro-entérologue 11 13,8 25 46,3 11 25,0 25 55,5 - - - - 

 Avis ORL/pneumologue 1 1,7 3 5,5 1 3,1 3 6,7 - - - - 

 Autres 1 1,7 0 0,0 1 3,1 0 0,0 - - - - 

Préférences du patient 14 24,1 6 11,1 7 21,9 6 13,3 7 26,9 0 0,0 

 Demande de prescription explicite 14  24,1 5 9,2 7 21,9 5 11,1 7 26,9 0 0,0 

 Refus de réaliser la FOGD 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 2,2 0 0,0 0 0,0 

 

 

Une discussion a été observée pour ces 2 groupes dans 65,2% des cas. Dans le cadre 

du RGO, la discussion est intervenue dans 64,9% des cas, et dans le cadre d‟une co-

prescription aux AINS dans 63,9% des cas.  

 

                                                 
12

 L‟âge des patients, le nombre de pathologies chroniques, le score de CIRS, le nombre de motifs de 

consultation, le nombre total de problématiques abordées dans la consultation. 
13

 Dans le cadre des AINS, l‟expérience a été définie par la recherche d‟une fragilité digestive chez le patient au 

moment de prescrire l‟AINS (11), la recherche d‟une mauvaise tolérance aux AINS lors d‟une prise antérieure 

ou en cours de traitement chez le patient (10, dont 7 fois une douleur épigastrique, 6 fois une brûlure 

épigastrique), la prise en compte par le médecin d‟autres critères « de fragilité » tels que la prise au long cours de 

l‟AINS (1), alcoolo-tabagisme (1). Dans le cadre du RGO, le clinicien a considéré pour 6 patients que la 

prescription simultanée d‟autres molécules gastro-toxiques (AAP/anticoagulants/corticothérapie) était un facteur 

de « fragilité » supplémentaire justifiant l‟IPP.  
14

 Demande explicite de prescription de l‟IPP ou bien par un refus de réaliser une FOGD. 
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Tableau 12 : Description d’une discussion médecin-patient selon les modèles EBM/SDM pour les 

prescriptions conformes et non-conformes aux recommandations de l’AFSSAPS. 

 
 

 

 

Eléments discutés 

Prescriptions non conformes Prescriptions conformes 

Groupe  RGO  AINS  Groupe  RGO  AINS  

 n=58      (%) n=32     (%) n=26    (%) n=54  (%)   n=45       (%)   n=10     (%) 

Prescription de l‟IPP 35 60,3 17 53,1 18 69,2 36 66,7 31 68,9 5 50,0 

FOGD 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 20,4 11 24,4 0 0,0 

Avis d‟un confrère 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 5,5 3 6,7 0 0,0 

Total 35 60,3 17 53,1 18 69,2 38 70,4 33 73,3 5 50,0 

 

Il semble que la présence d‟une discussion entre médecin et patient soit un facteur 

associé à une plus grande proportion de prescriptions conformes.  

Par contre, lors d‟un renouvellement de traitement, il apparaît que le médecin discute 

moins avec son patient 

 
Tableau 13 : Description de facteurs influençant la possibilité de discuter entre le médecin et le patient. 

 

 Prescriptions non discutées  (n / 

%) 
Prescriptions discutées (n / %) 

Age moyen du patient 67,3 - 54,4 - 

Nombre de pathologies chroniques 3,5 - 2,3 - 

CIRS moyen 5,9 - 4,5 - 

Nombre de motifs de consultation 1,3 - 1,4 - 

Nombre de problématiques au total 2,2 - 2,1 - 

Groupes étudiés 39  34,8 73  65,2 

 RGO                                       (n=77) 27  35,1 50  64,9 

 Co-prescriptions d‟AINS       (n=36) 13  36,1 23  63,9 

 En cas de renouvellement      (n=71) 31 44,0 40  56,0 

 Initiation de traitement           (n=41) 8  19,5 33  80,5 

 RGO                                       (n=61) 26  42,7 35  57,3 

 Co-prescriptions d‟AINS       (n=10) 5 50,0 5 50,0 

 

 

L‟analyse statistique monovariée a retrouvé les facteurs statistiquement associés à une 

prescription non-conforme aux recommandations de l‟AFSSAPS/HAS suivants : 

 

- l‟intégration de l‟expérience du clinicien pour le groupe co-prescription aux AINS 

(p=0.000956), 

- l‟intégration de la demande des patients (p=0.0426) pour les 2 groupes, 

- les prescriptions d‟IPP en co-prescriptions aux AINS sont plus souvent non-conformes aux 

recommandations que le groupe RGO (p=0.00223). 

 

L‟analyse monovariée a aussi montré que la discussion autour de la prescription de 

l‟IPP est moins fréquente avec l‟âge du patient (p=0.000801) et le nombre de co-morbidités 

(p=0.007617). A l‟inverse, la présence d‟un avis du gastro-entérologue a permis d‟établir un 

diagnostic certain et une meilleure conformité aux recommandations (p=0.000658). En 

analyse multivariée, le modèle a retenu comme facteur de non-conformité aux 

recommandations, l‟intégration de l‟expérience du clinicien en cas de co-prescription aux 

AINS, tandis que la mise à disposition de l‟avis d‟un gastro-entérologue permet une meilleure 

conformité (Aire sous la courbe= 0,772). De même, seul l‟âge a été retenu comme facteur de 

non discussion des prescriptions d‟IPP en analyse multivariée (Aire sous la courbe= 0,704).
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DISCUSSION 

 
Les recommandations présentent les données scientifiques pour guider le médecin 

dans sa démarche décisionnelle. Les modèles EBM et SDM ont décrit d‟autres éléments aux 

côtés des données scientifiques qui interviennent dans le processus décisionnel. Elwyn G. a 

écrit que les situations d‟incertitude doivent faire engager une discussion entre le médecin et 

le patient dans le cadre d‟une décision médicale partagée (60). 

 

Une première notion à mettre en évidence est le degré d‟incertitude que le médecin 

généraliste peut rencontrer face aux diverses situations cliniques où un IPP peut être prescrit. 

L‟incertitude devant une situation clinique peut être à l‟origine d‟une certaine hétérogénéité 

des pratiques (que nous pouvons définir comme une différence de prise en charge de patients 

présentant des tableaux cliniques similaires). Il peut s‟agir d‟une incertitude diagnostique : le 

médecin généraliste ne dispose pas toujours d‟éléments suffisants pour établir un diagnostic 

certain ou bien les éléments qu‟il réunit ne font pas l‟objet de démarches scientifiques 

explicitées. Il peut s‟agir également de situations pour lesquelles le médecin ne dispose pas de 

niveaux de preuve élevés. L‟enquête DREES
15

 de novembre 2005  montrait que le degré de 

certitude du diagnostic influence la prescription de médicament. Le médecin a tendance à 

prescrire plus en cas de diagnostic probable (107). Notre étude met en évidence qu‟une 

proportion non négligeable de patients peut soulever une incertitude quant au diagnostic. Il 

s‟agit d‟une situation fréquente en médecine générale, on parle plus de « résultat de 

consultation », c‟est-à-dire ce qui est certain au moment où le médecin examine le patient.  

 

 Un diagnostic clinique pas toujours certain en cas de RGO 

 

Une des difficultés pour la prise en charge du RGO réside dans la définition clinique 

de la pathologie. Concernant l‟enquête clinique pour aboutir au diagnostic de RGO, notre 

étude a montré que le médecin a pu poser un diagnostic certain de RGO typique (selon la 

définition de l‟AFSSAPS) pour 59,7 % des patients qui consultent pour des symptômes 

digestifs hauts. Des éléments de sémiologie  plus précis (fréquence) n‟ont été définis que dans 

la moitié des cas.  

 

Pour les autres patients présentant des symptômes digestifs hauts (40,3%) et qui 

reçoivent un IPP, il est apparu plus difficile de poser un diagnostic de certitude. Le cortège de 

symptômes, souvent associés entre eux, retrouvait par ordre de fréquence : douleurs 

épigastriques, puis  gêne épigastrique, gêne abdominale supérieure, inconfort abdominal, 

sensation de plénitude gastrique, éructations, nausées, vomissements. Sur ce point, nous 

pourrions souligner qu‟il existe une difficulté pour faire une distinction précise entre la 

définition du RGO atypique
16

 et celle de la dyspepsie fonctionnelle
17

 (DF) (111). Malgré 

                                                 
15

 Il s‟agit d‟une direction de l‟administration centrale des ministères sanitaires et sociaux. Elle fait partie du 

service statistique public. Sa mission est de fournir aux décideurs publics, aux citoyens, et aux responsables 

économiques et sociaux des informations fiables et des analyses sur les populations et les politiques sanitaires et 

sociales. 
16

 Défini par la conférence de consensus franco-belge sur le RGO de l‟adulte de 1999 (108). 
17

 Selon les critères de Rome II, la DF est définie par «  une douleur ou inconfort abdominal centré sur la partie 

supérieure de l’abdomen », « durant depuis plus de 12 semaines dans les 12 mois précédents » (109). « Selon les 

malades, le syndrome dyspeptique s’exprime par une douleur épigastrique d’allure souvent ulcéreuse, une 

plénitude épigastrique, une sensation de digestion prolongée, des nausées, des vomissements, un ballonnement 

épigastrique, des éructations » (110). 
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l‟absence d‟AMM dans le traitement de la dyspepsie fonctionnelle (112), de nombreuses 

études ont montré que les symptômes dyspeptiques sont une raison fréquente d‟instauration 

des IPP en dehors du cadre de l‟AMM (92,113,114). Notre étude a montré que les patients 

avec un RGO atypique selon les critères de la conférence de consensus de 1999, présentaient 

souvent une association avec des signes de DF.  En étudiant la balance bénéfice-risque de 

mettre un IPP en place, n‟est il pas légitime que le médecin ait choisi d‟instaurer ce traitement 

dans une situation d‟incertitude ? 

 

 Un diagnostic clinique de RGO plus difficile avec l‟âge  

 

Dans notre étude, après 60 ans, la proportion des signes typiques et atypiques de RGO 

est similaire (22/21 respectivement). Par contre, les signes atypiques sont plus fréquents après 

60 ans (21 contre 9 avant 60 ans). Des études ont montré qu‟il était plus difficile de 

diagnostiquer un RGO chez les personnes âgées du fait d‟une présentation clinique « plus 

subtile et non spécifique » (115-118). Une étude réalisée en France (119) retrouvait que la 

prévalence des signes de RGO typiques augmentait jusqu‟à 60 ans, puis diminuait ensuite. 

Une étude italienne réalisée par Pilotto A et al. a décrit les caractéristiques du RGO dans la 

population générale. La population adulte était définie par un âge entre 50 et 69 ans, âgée 

entre 70 et 84 ans et très âgée > ou = 85 ans. La prévalence des symptômes typiques de RGO 

dans les populations « âgée » et « très âgée » était significativement plus faible que dans la 

population « adulte » (117).  

 

 L‟apport de la FOGD et des avis spécialisés 

 

Le médecin généraliste ne dispose d‟un avis spécialisé que pour 1/3 des patients de 

l‟échantillon, et  près de 58 % des patients porteurs d‟un RGO n‟ont pas bénéficié d‟un avis 

auprès d‟un gastro-entérologue. Le RGO peut être à l‟origine de symptômes extra-digestifs 

(120). Dans notre étude, une faible proportion de patients (3,3%) a présenté ce type de 

symptômes (toux chronique et dysphonie).  Malgré des avis contradictoires sur l‟utilisation 

des IPP en cas de symptômes extra-digestifs (121,122), il arrive que l‟avis ORL conseille de 

l‟instaurer (1 patient sur 5). De même, il arrive que le gastro-entérologue conseille 

d‟augmenter la dose de l‟IPP avant même de proposer une FOGD. 

 

 

 Des éléments de contexte liés aux patients et aux consultations à prendre en compte 

 

Jean Michel Chabot a écrit dans son article sur le raisonnement et la décision médicale 

que « les décisions diagnostiques et thérapeutiques obéissent à de nombreux déterminants 

parmi lesquels interviennent évidemment l’état du malade et les connaissances du médecin. 

Cependant, les facteurs extérieurs interviennent aussi, de nature très diversifiée, certains 

relevant des conditions d’exercice du médecin, d’autres provenant du malade et de son 

entourage » (123). 

 

Malgré une bonne connaissance des recommandations sur les IPP par les médecins 

généralistes (124), nous avons retrouvé 51,8 % des prescriptions non conformes aux 

recommandations AFSSAPS /HAS. 

 

 Notre étude montre d‟abord que « l‟état du malade » est un déterminant important : 

nous avons identifié en effet 2 populations très différentes de patients recevant des IPP. La 

population des patients qui reçoit un IPP en prévention des lésions gastroduodénales liées à la 



 34 

prise d‟un AINS d‟une part, et celle qui reçoit un IPP dans le cadre d‟un RGO d‟autre part. 

Les patients du premier groupe sont respectivement plus jeunes, présentent moins de 

pathologies chroniques et co-morbidités à prendre en compte que le second groupe. 

 

 La population qui a un RGO est une population âgée avec de nombreuses co-

morbidités 

 

 Plus de la moitié des patients sous IPP pour une pathologie de la sphère digestive 

haute a un âge supérieur à 60 ans. Il a déjà été décrit que des facteurs associés à l‟âge 

pouvaient expliquer une augmentation du risque de pathologies gastro-oesophagiennes 

(115,116). La prévalence du RGO et la sévérité de l‟atteinte  augmentaient avec l‟âge. (115-

118,125,126)  

 

Notre étude a retrouvé également que chez les patients porteurs d‟un RGO, le score de 

CIRS était élevé. L‟augmentation des co-morbidités avec l‟âge a été décrite par l‟étude de 

Fortin réalisée en population générale (127). Un patient porteur d‟un RGO et traité par  IPP 

est donc avant tout un patient poly-pathologique, et le nombre moyen des co-morbidités chez 

ces patients augmente avec l‟âge. Dans l‟indication du RGO chez les personnes plus âgées, on 

note que l‟âge a un impact sur la conformité des pratiques aux recommandations. Notre étude 

montre que ce facteur favorise aussi des prescriptions non conformes aux recommandations 

AFSSAPS / HAS.  

 

Certaines études ont montré que la présence de co-morbidités influence la prescription 

des IPP et la dose prescrite : Karine Chevreul (36) retrouvait que plus le patient présente de 

co-morbidités et plus la situation clinique est lourde, plus les IPP sont prescrits. Une étude 

canadienne (128) a montré  un lien entre la présence de co-morbidités et l‟utilisation de fortes 

doses d‟IPP (une forte dose était définie par >1,5 dose standard). Une autre étude a montré 

que les personnes âgées recevaient de plus fortes doses du fait d‟une prise en charge qui 

combinait la présence de co-morbidités et poly-médication (116). Au terme de notre étude, il 

semble que l‟augmentation des prescriptions associée à l‟existence de co-morbidités 

corresponde à des prescriptions plus fréquemment non conformes. 

 

Une étude récente de Mizyed I et al. montrait que les patients présentant un RGO ont 

de façon plus commune une co-morbidité psychologique qui joue un rôle dans la réponse au 

traitement par IPP (129). Une autre étude a montré que le profil psychologique (anxiété, stress 

notamment) des patients porteurs d‟un RGO influence les caractéristiques du RGO (130). 

 

Nous nous sommes intéressés à cette dimension de « co-morbidité psychologique » en 

explorant d‟une part les co-morbidités, mais aussi plus largement l‟existence de 

« problématiques associées ». Toutefois, nous n‟avons pas pu identifier que les situations de 

prescription non conformes correspondraient plus fréquemment à des situations où les 

problématiques abordées seraient particulièrement plus nombreuses.  

 

 

 La discussion entre le patient et le médecin et les éléments de contexte 

 

Dans notre étude, les prescriptions d‟IPP discutées ont tendance à être plus conformes 

aux recommandations. Nous avons fait le postulat qu‟une prescription pouvait être réalisée 

dans un cadre conforme à l‟EBM ou au modèle SDM dès lors que le médecin s‟astreignait à 

discuter cette prescription avec le patient, ou bien la réalisation d‟une FOGD, ou la prise d‟un 
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avis auprès d‟un confrère. Si l‟on considère cette définition minimaliste d‟une conformité au 

modèle EBM, il reste que près de 35 % des consultations ne permettent pas d‟objectiver un tel 

échange autour de la prescription. Ce résultat est plus marqué encore lorsqu‟on s‟intéresse aux 

consultations qui ont fait l‟objet d‟un renouvellement de traitement. Dans ce cas de figure, 

jusqu‟à 44% des consultations ne permettent pas d‟échange entre le médecin et le patient 

autour de la prescription d‟IPP. Le facteur le plus significatif était l‟âge : le MG discute moins 

les prescriptions d‟IPP chez les personnes âgées. Nous avons pensé que le MG a dû 

hiérarchiser les problématiques, ce qui laisse moins de temps pour revoir l‟indication de l‟IPP, 

assurer le suivi de la pathologie digestive qui a motivé la prescription ou  la réévaluation de la 

prescription. Elizabeth Murray dans son article de 2006 rappelle la possibilité d‟adapter le 

modèle SDM en médecine générale et notamment dans la prise en charge des maladies 

chroniques. Il faut pour cela, l‟agrément du médecin et du patient sur les points qui seront 

abordés le jour de la consultation et ceux qui pourraient être reportés (98).  

Afin de mieux comprendre la nécessité de hiérarchisation lors de la consultation, nous 

avons étudié le contenu réel des consultations où un IPP est prescrit. 

 

 « Un extra-ordinaire potentiel dans chaque consultation de médecine générale »  

 

Tel que l‟écrivaient Stott NCH et al. (131) en 1979, la consultation de médecine 

générale est caractérisée, entre autres,  par un contenu très varié et un potentiel très large. Les 

consultations où un IPP est prescrit n‟échappent pas à cette règle. Le médecin doit d‟une part, 

répondre aux problèmes exposés par son patient mais d‟autres tâches peuvent s‟y ajouter qui 

répondent  aux exigences que se fixe le médecin en un temps de consultation qui peut paraître 

réduit (en moyenne 86% des consultations selon ORS Pays de la Loire sont comprises entre 

11 et 20 minutes) (132). A côté du suivi de l‟IPP, des questions de dépistage, d‟éducation 

thérapeutique, problèmes administratifs, sociaux, et le suivi psychologique peuvent faire 

l‟objet d‟une discussion lors d‟une consultation. 90% des médecins considèrent que leur 

mission de prévention et dépistage est primordiale (133). Une revue de littérature décrivant 

les patients consultant de façon fréquente un médecin généraliste a décrit la présence 

concomitante de problèmes physiques, psychologiques et sociaux dans 1/3 des consultations 

(134).  

 

 L‟intégration de l‟expérience du clinicien préconisée par les modèles EBM/SDM peut 

expliquer des écarts aux recommandations 

 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés à la conformité des prescriptions d‟IPP 

dans les situations de co prescription avec les AINS, décrites dans la littérature comme les 

plus fréquemment non-conformes aux recommandations (75-79). Il s‟agit d‟un groupe de 

patients plus jeunes et présentant moins de co-morbidités. Nous pourrions attendre que sans 

l‟influence de ces éléments de contexte, les prescriptions soient plus souvent conformes aux 

recommandations. Pourtant, un fort taux de non-conformité (72,2%) est observé pour ce 

groupe.  

 

Notre étude a montré que 22 prescriptions « non conformes » sur 26 correspondent à 

des situations où le médecin a identifié une fragilité gastrique, ou bien a pris en compte la 

notion de mauvaise tolérance du patient aux AINS. Nous avons pensé que la recherche de ces 

données par le médecin faisait partie de son expérience avec le patient. Nous savons que les 

signes de RGO sont  fréquents chez les patients qui utilisent des AINS (85,135,136). Certains 

auteurs ont suggéré que les symptômes GI pourraient être traités si les patients doivent utiliser 

un AINS (136). De plus, le risque de présenter un effet secondaire sous AINS est élevé de 
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35% (137) à 60% selon les études (138). Ce risque est plus élevé en cas d‟antécédent de 

mauvaise tolérance aux AINS (139). Un médecin au fait que les AINS provoquent chez le 

patient un effet secondaire doit-il ou pas prescrire un IPP ? Comment  peut-il choisir entre 

soulager la douleur d‟un patient nécessitant la mise sous AINS au risque que ce traitement ait 

un effet néfaste en terme de tolérance gastro-intestinale et lui voir refuser ce traitement ? Ce 

dilemme a été exprimé par les médecins au cours de certaines études (96,140). Pollock K et 

Grime J vont jusqu‟à évoquer un « impact pervers sur les pratiques médicales des réponses 

que doivent apporter les médecins lorsqu’ils doivent concilier les besoins des patients et se 

soumettre aux mesures de réduction de prescription des IPP et recommandations ». (140,141) 

Certains auteurs ont proposé une dose d‟IPP journalière pour diminuer l‟apparition des 

symptômes GI lors d‟un traitement par AINS (138, 142-144).  

 

Notre étude a donc montré que dans 85% des cas, cette non-conformité aux 

recommandations « biomédicales » apparaît légitime selon un modèle EBM aujourd‟hui 

consensuel. Elle montre aussi que si le praticien intègre son expérience clinique avec son 

patient dans sa décision de prescrire un IPP en co-prescription aux AINS, la prescription 

s‟écarte plus souvent des recommandations de l‟AFSSAPS/HAS. 

 

Dans le cadre du RGO, notre étude a montré que le partage d‟expérience avec un 

gastro-entérologue permet d‟améliorer le degré de certitude diagnostique et permet d‟avoir 

des prescriptions plus conformes aux recommandations. 

 

 

 L‟intégration des préférences des patients dans le processus décisionnel peut entraîner 

des écarts par rapport aux recommandations. 

 

Accepter que le patient exprime ses préférences ne remet pas en cause la qualité du 

soin qui lui est donnée, d‟autant plus qu‟un certain nombre de situations en médecine générale 

peuvent relever d‟une discussion entre soignants et soignés (60,145).  Il a été montré par 

l‟équipe d‟Elizabeth Murray que les patients qui avaient expérimenté une consultation dans 

laquelle leurs préférences avaient été prises en compte percevaient  leur relation avec leur 

médecin plus forte et la qualité du soin très bonne (55). Alain Froment propose pour une 

meilleure participation des patients à la décision  (145) : 

- De mettre à l‟aise, supprimer toute différence hiérarchique et établir une relation égalitaire. 

- Ne pas provoquer l‟angoisse. 

- Répondre honnêtement aux questions posées par le soigné. 

- Manifester sa disponibilité. 

- Manifester son respect pour le soigné et sa pleine confiance dans son aptitude à participer 

aux décisions. […]. 

 

 

 Un des points clés à changer selon les patients pour que leurs préférences soient 

mieux cernées est l‟écoute des médecins durant la consultation (146). Une étude s‟est déjà 

intéressée à l‟intégration des préférences des patients dans la prescription des IPP et a remis 

en question de nombreuses « fausses-croyances » véhiculées sur les IPP (141) :  

- La demande de prescription d‟un IPP par le patient n‟est pas ressentie comme une obligation 

par le médecin. Par exemple, les médecins considèrent que les symptômes traités par les IPP 

sont invalidant pour le patient, ils prescrivent alors dans le but de soulager le patient pour 

améliorer sa qualité de vie. La pression de prescrire un IPP ne vient pas du patient mais est 
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plutôt une pression interne propre au médecin qui considère les IPP comme un traitement 

efficace. 

- Les patients ne considèrent pas les IPP comme une molécule « miracle » puisqu‟une partie 

d‟entre eux ressentent toujours les symptômes même sous traitement. (125) 

- Les patients poursuivent l‟application des RHD sous IPP. 

- Les patients sont d‟accord pour adapter leur traitement avec des stratégies de prise à la 

demande. 

 

Alain Froment, qui a développé depuis longtemps une démarche de dialogue soignant-

soigné dans son service de cardiologie, a écrit : « En tant que médecins, il nous 

faut progresser dans deux sens différents : d’une part, plus de rigueur dans les connaissances 

scientifiques relatives à l’activité soignante, d’autre part, une plus grande ouverture et un 

plus grand respect envers celui que nous soignons » (145). 

 

Ces différentes propositions sont bien évidemment intéressantes, mais qu‟en ressort-il 

en médecine générale ?  Notre étude montre que l‟intégration des préférences des patients 

influence les prescriptions des IPP. En pratique, cette demande du patient peut modifier la 

prise en charge « prévue » par les recommandations : cela peut être une demande explicite de 

prescription d‟un IPP dans 16,7% des cas, ou interférer sur la réalisation d‟examens 

complémentaires. Nous retrouvons que les prescriptions hors recommandations sont plus 

fréquentes lorsque le patient a demandé explicitement une prescription d‟IPP. L‟impact des 

souhaits de patient qui ne voudrait pas réaliser une FOGD ne peut pas non plus être négligé 

lorsque l‟on s‟intéresse à la conformité des pratiques aux recommandations. Ainsi une étude 

grecque a mis en évidence que la principale barrière à la réalisation de la FOGD est la 

perception que le patient se fait de sa maladie ou de l‟examen : le manque de signes sévères, 

la peur de la douleur, les craintes de la sédation, et la présence de co-morbidités (1467). Notre 

étude montre que la conformité aux recommandations est liée à l‟acceptation par le patient de 

l‟examen. Toutefois, la demande des patients et l‟expression de leurs préférences ne doivent 

pas être sur-estimées. Ainsi, le refus du patient de réaliser une FOGD s‟est retrouvé une seule 

fois. 

 

Notre étude a montré en plus que l‟intégration des préférences dans notre décision de 

prescrire explique des écarts  de  prescriptions par rapport  aux recommandations 

AFSSAPS/HAS. 
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3 Conclusion 
 

La décision médicale repose sur des données scientifiques, mais également sur 

d‟autres facteurs qui ont été décrits dans les modèles EBM et SDM. Ces facteurs peuvent 

être : les attentes et préférences exprimées par le patient, les éléments de contexte liés aux 

patients ou aux consultations ainsi que l‟expérience du praticien. 

 

Notre étude a montré que le médecin généraliste intègre ces différents facteurs dans sa 

décision de prescrire un IPP. Nous avons retrouvé que les modèles EBM et SDM donnent des 

pistes pour expliquer les prescriptions d‟IPP qui s‟écartent des recommandations. L‟avis 

d‟experts sur ces facteurs devrait permettre d‟en discuter la légitimité. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Principaux messages des recommandations de bonne pratique : « Les 

antisécrétoires gastriques chez l‟adulte. » 
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Annexe 2. Lettre d‟information aux praticiens. 

 

 

Annexe 3. Grille de recueil de données dans les consultations de médecine générale 

observées. 
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Annexe 4. Fiche de synthèse sur les IPP à disposition des internes. 

 

FICHE SYNTHESE SUR LES IPP 
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Voici quelques repères qu’il est bon de se remettre en tête avant de débuter l’observation de vos 

praticiens lorsqu’ils prescrivent un IPP :  

 

1. Les inhibiteurs de la pompe à protons : 

 

5 molécules sont actuellement disponibles, dont 3 sont génériquées : 

- Esoméprazole ( INEXIUM®) 

- Lansoprazole ( LANZOR®, OGAST®, OGASTORO® et génériques) 

- Oméprazole ( MOPRAL®, ZOLTUM® et génériques) 

- Pantoprazole ( EUPANTOL®, INIPOMP® et génériques) 

- Rabéprazole (PARIET®) 

 

2. Les indications des IPP : 

 

Les IPP ont 3 indications principales :  

 

- le traitement du RGO et de l‟oesophagite par RGO, 

- prévention et traitement des lésions gastro-duodénales dûes aux AINS chez les patients à risque(*), 

- éradication d‟Helicobacter Pylori et le traitement des ulcères gastro-duodénaux. 

 

(Ils sont aussi indiqués dans le syndrome de Zollinger-Ellison, maladie rare). 

 

3. Le RGO+/- oesophagite : 

 

- Définition du RGO TYPIQUE et RAPPROCHE ( afssaps 2007) = pyrosis+/- régurgitations acides au moins une 

fois / semaine. 

 

- Le traitement du RGO TYPIQUE et RAPPROCHE : il est recommandé de prescrire un IPP demi-dose ( sauf 

oméprazole pleine dose) pendant 4 semaines. 

  

- Si rechutes fréquentes ou précoces à l‟arrêt du traitement,  un traitement d‟entretien est recommandé.  

 

- Le traitement de l‟œsophagite dépend de la sévérité des lésions (objectivées après FOGD) :  

                        - non sévères : IPP recommandé à demi-dose pendant 4 semaines(sauf oméprazole pleine dose) . 

En cas de rechutes fréquentes : IPP en entretien . 

   - sévères : IPP recommandé pleine-dose pendant 8 semaines, et puis IPP au long cours à dose 

minimale efficace. 

 

4. Prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS :  

 

(*) Selon les recommandations de l‟afssaps, la prescription d‟un IPP en association aux AINS ne se 

justifie que pour les patients :  

- de plus de 65 ans, 

- ayant un atcd d‟UGD, 

- sous anti-agrégant plaquettaire ( aspirine, PLAVIX®), corticoïdes, ou anticoagulant. 

 

 

 
Annexe 5. Echelle de calcul CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) 

 

Chaque appareil est évalué de la manière suivante 

0 = Absent Absence de lésion de l‟organe et/ou de l‟appareil. 

1 = Léger L‟anomalie ne retentit pas avec l‟activité normale ; un traitement n‟est pas prescrit ; le pronostic est 
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Chaque appareil est évalué de la manière suivante 

bon (exemple : lésions dermatologiques, hernie, hémorroïdes…). 

2 = Modéré 
L‟anomalie retentit sur l‟activité normale ; un traitement est nécessaire ; le pronostic est bon (exemples 

: lithiase urinaire, diabète, fracture…). 

3 = Sévère 

La pathologie entraîne une gêne dans la vie quotidienne ; un traitement est nécessaire de manière 

rapide ; le pronostic peut être engagé (exemples : cancer, emphysème pulmonaire, insuffisance 

cardiaque…). 

4 = Très sévère 

La pathologie met en jeu le pronostic vital ; un traitement en urgence est indispensable ou n‟est pas 

disponible (exemple : infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, hémorragie digestive, 

embolie pulmonaire). 

a. Cardiaque. 

b. 
Hypertension artérielle (le score se fonde sur la sévérité, le retentissement sur les organes cibles est 

coté séparément). 

c. Vasculaire. 

d. Hématologie (sang, cellules sanguines, moelle sanguine, rate, ganglions). 

e. Appareil respiratoire (sous le larynx). 

f. Tête et cou (yeux, oreilles, nez, pharynx, larynx). 

g. Appareil digestif supérieur (œsophage, estomac, duodénum, voies bilio-pancréatiques). 

h. Appareil digestif bas (intestins, hernies). 

i. Hépatique. 

j. Rénale. 

k. Appareil uro-génital (uretères, vessie, urètre, prostate, appareil génital). 

l. Dermatologique et ostéo-articulaire (muscles, os, peau). 

m. Neurologique (cerveau, moelle épinière, nerfs, hors démence). 

n. Endocrino-métabolique (diabète, infections diffuses, intoxication). 

o. Psychiatrique/comportemental (démence, dépression, anxiété, agitation, psychose). 
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Annexe  6. Détail par catégorie et par fréquence des problématiques abordées au cours des 

consultations où un IPP est prescrit. 
 

Type de pathologie                                  nombre  

Plainte rhumatologique                                                                               49 
   Lombalgie                                              11 

   Epaule douloureuse                                10 

   Gonalgie                                                   7 

   Sciatique/sciatalgie                                   6 

   Cervicalgies                                              1 

   Coxalgies                                                  2 

   Tendinites                                                 3 

   NCB                                                          1 

   Canal carpien                                            1 

   cheville douloureuse                                 3 

   autres                                                         8 

plainte psychologique                                                                                     33 

   syndrome dépressif                                    9 

   troubles du sommeil                                  l3 

  anxiété                                                        2 

  conjugopathie                                             1 

  problèmes familiaux                                   1 

  autres                                                         17 

plainte digestive                                                                                               25 

   épigastralgies                                              9 

   douleur abdominale mal définie                 6 

   RGO                                                           6 

   Constipation                                               1 

   Hématémèse                                               1 

   autres                                                          2 

Iatrogénie/éducation thérapeutique                                                               12 

   Automédication                                             1 

   Intolérance aux traitements                           5 

   Informations sur un traitement                      6 

Suivi cardiovasculaire                                                                                      11 

   Suivi d‟HTA                                                  4 

   Décompensation cardiaque                           4 

   Tachycardie                                                   1 

   Suivi AOMI                                                   2 

Addictions                                                                                                           5 

   Tabac/alcool                                                   5 

   Drogues                                                          1 

Asthénie                                                                                                               3 

Prévention/dépistage                                                                                          6 

   Vaccinations                                                    3 

   Test Hémocult                                                  1 

   Autres                                                              2 

Administratif/social                                                                                            6 

   Dossier handicap                                             4 

   Certificats                                                        3 

Résultats d’examens complémentaires                                                             8 

RHD/poids/régime                                                                                              7 

Divers                                                                                                                 25 
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Annexe  7 : Données à disposition du médecin généraliste pour sa prescription d‟un IPP dans 

le cadre du RGO.  
 

Données à disposition du médecin                                                              n (N=77)                                   %        

Signes cliniques                                                                                               

        pyrosis                                                                                                      35                                        45,4 

        douleur épigastrique                                                                                 30                                       39     

        régurgitations acides                                                                                23                                       29 ,8 

        brûlure épigastrique                                                                                  17                                      22,1 

        gêne épigastrique                                                                                      17                                      22,1 

        gêne abdominale supérieure                                                                     11                                      14,3 

        inconfort abdominal                                                                                   8                                      10,4 

        sensation de plénitude gastrique                                                                4                                        5,2 

        éructation                                                                                                   4                                        5,2 

        nausées/vomissements                                                                               2                                       2,6 

        signes d‟alarme (anémie, dysphagie, hémorragie digestive)                     2                                       2,6 

        manifestations extradigestives isolées                                                       1                                       1,3 

 

Fréquence des signes fonctionnels                           > 1/ semaine                  24                                     31,2 

                                                                                     < 1/ semaine                   7                                       9 

 

Examens complémentaires 

       FOGD                                                                                                         40                                       51,9 

           en présence de signes d‟alarme                                                                    1                                                                                                       

            FOGD (+/-)  RGO typique                                                                        24/22                                          

            FOGD (+/-)  RGO typique après 60 ans                                                   18/7                                   

            FOGD (+/-)  RGO atypique                                                                      15/10                                         

  

Résultats de FOGD  

        normale                                                                                                         6                                       7,8 

        oesophagite                                                                                                   5                                       6,5 

        UGD                                                                                                              2                                      2,6 

        Autre diagnostic endoscopique                                                                   22                                     28,6 

                    Gastrite HP+                                                                                     5                                        - 

                    Gastrite HP-                                                                                      4                                        - 

                    Hernie hiatale                                                                                    6                                        - 

                    Hernie par glissement                                                                       2                                        - 

                    EBO                                                                                                  2                                        - 

                    Plages érythémateuses                                                                      2                                        - 

                    Polypes glandulo-kystiques                                                              1                                        - 

          Pas de compte-rendu retrouvé                                                                    5                                         - 

 

Autres examens complémentaires                                                                      

                   HP-test                                                                                               1                                     1,3 

                   Autres                                                                                                3                                      3,9 

 

Avis spécialisé(s)    

                  Gastro-entérologue                                                                             33                                   42,8                                

                  ORL                                                                                                     3                                     3,9                                                            

                  Pneumologue                                                                                       1                                    1,3                                                       

                  Autres                                                                                                  1                                    1,3                                                        
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Nom : FERON            Prénom : Bérengère 

 

 

TITRE : Prescription des inhibiteurs de la pompe à protons. Identification de facteurs 

explicatifs de pratiques s’écartant des recommandations, à partir de 120 observations en 

cabinet de médecine générale. 

 

 

 

RESUME 

 

 

Contexte. La prescription des IPP fait l‟objet de recommandations en France et à l‟étranger. 

En pratique, le taux d‟adéquation aux recommandations reste insuffisant. La nature des écarts 

entre prescriptions et recommandations a été bien décrite mais les facteurs expliquant ces 

écarts restent mal connus. Objectif. Nous avons tenté d‟identifier de tels facteurs en 

travaillant à partir  des modèles théoriques Evidence Based-Medicine et Shared-Decision 

Making. Méthode. Observation directe de consultations en cabinet de médecine générale par 

des internes. L‟observation portait sur la première consultation concernant la prescription 

d‟un IPP. L‟existence d‟autres facteurs intervenant dans le processus décisionnel était 

recherchée: discussion de la prise en charge, attentes et préférences exprimées par les patients, 

expérience du praticien ainsi que des éléments de contexte (liés aux patients ou aux 

consultations). Résultats. 120 consultations ont été observées. 51,8% des prescriptions 

apparaissaient non-conformes aux recommandations AFSSAPS. Les facteurs explicatifs 

suivant ont été identifiés : demande de prescription d‟IPP par le patient lui-même (p=0,0426). 

En cas de co-prescription avec les AINS, l‟expérience du clinicien qui avait identifié une 

fragilité gastrique chez son patient ou un antécédent de mauvaise tolérance aux AINS est un 

facteur explicatif de moins bonne adéquation  aux recommandations (p=0,000956). Pour la 

prise en charge du  RGO, des éléments de contexte tels que l‟âge du patient (p=0,362) ou la 

présence de co-morbidités (p=0,146) semblent à l‟origine de plus d‟écarts aux 

recommandations. A chaque fois que le médecin a pu disposer de l‟avis d‟un gastro-

entérologue, on retrouve une meilleure conformité aux recommandations (p=0,000658). Il 

apparaît finalement que les médecins généralistes discutent moins les prescriptions d‟IPP chez 

les personnes âgées (p=0,000801), pouvant conduire à une plus faible adéquation aux 

recommandations. Conclusion. Les modèles EBM et SDM donnent des pistes pour expliquer 

les écarts aux recommandations. L‟avis d‟experts sur ces facteurs explicatifs devrait permettre 

d‟en discuter la légitimité. 

 

 

MOTS-CLES (MeSH) 

 

 

Inhibiteurs de la pompe à protons (proton pump inhibitors); adhésion aux recommandations 

(guidelines adherence); Evidence-Based Medicine ; décision médicale partagée (Shared 

Decision Making); médecine générale (family practice). 
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