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Cycle « Le doute »

Causerie du lundi 30 Janvier 2012

Table ronde animée par Denis RANAIVOSON (DR), Chirurgien dentiste à Châlons en Champagne avec Marc GATFOSSE (MG), Chef du service de médecine interne du Centre hospitalier de Coulommiers et Jean-Claude BERQUET (JCB), anesthésiste- réanimateur, Clinique Saint-André de Reims

Le doute dans la pratique médicale

45 Personnes

Le sujet sera traité sous l’angle du diagnostic et sous l’angle du choix thérapeutique.

Après avoir présenté les intervenants, D. Ranaivoson définit la médecine : science ou art ? domaine de l’expérimentation, de la preuve ou domaine de l’intuition pratique et de la relation humaine ?

Les spécificités de la pratique médicale sont dans ses enjeux : elle concerne la santé des personnes, leur intégrité physique dans le présent et dans le futur et se doit de soulager la souffrance. Il existe donc une relation humaine entre les soignants et les patients. Chacun arrive avec ses émotions, ses valeurs, ses croyances et son rapport à la mort.

Il y a un choix à faire et le médecin fait une ou des propositions. Le doute est inéluctable à chaque étape.

Les principes sous-jacents à la démarche médicale : la phrase d’Hypocrate : d’abord ne pas nuire, ensuite soigner. La médecine est fondée sur les preuves. L’évidence est la base de la médecine. La démarche comporte la décision qui est fonction de la recherche médicale et du choix du patient.

En 2007, le philosophe Pierre Le Coz a écrit un petit traité de la décision  médicale aux Editions du Seuil. Il mentionne la recherche d’autonomie du patient , la bienfaisance c’est à dire la compassion du soignant envers le patient. Il parle d’équité et de la notion de justice : on soigne tout le monde de la même façon. Mais il n’est plus possible au soignant de dire que l’argent ne le concerne pas.

Les pratiques médicales sont encadrées par la conférence de déontologie. Le principe de précaution amène à rechercher la sécurité pour le patient et pour le soignant. L’agence de la Sécurité sanitaire et des produits de santé joue un rôle important. Ses actions sont médiatisées.

On peut parler d’une économie de la santé. Le soignant ne doit pas oublier le pouvoir d’achat des patients.

Par rapport à quoi le médecin doute-t-il ?

JCB demande qu’on dise ce que n’est pas le doute :


Pour ce qui est concret : hésitation due à quelque chose d’extérieur


Pour ce qui est abstrait : incertitude ( par exemple : le Président sortant n’est pas sûr d’être réélu) intellectuelle, construite 


Pour un mélange par rapport aux deux choix : irrésolution : ne pas savoir que choisir.

MG : le doute est le privilège du croyant : on ne peut douter que parce qu’on croit à quelque chose. Le doute est fécond. Je crois en quelque chose et je le remets en cause.

Premier champ abordé : le doute dans la démarche diagnostique en médecine :

Elle procède d’un processus mental. C’est une démarche organisée.

3 phases sont à considérer :


l’écoute du patient orientée, triée


l’examen clinique indispensable pour compléter l’interrogatoire


les examens complémentaires.
Le doute peut apparaître dans l’urgence. Il y aura nécessité d’agir dans le doute

Le temps est un élément de diagnostic. Il faut donner du temps au temps, accepter l’incertitude, par exemple dans le cas de l’hypertension artérielle. Le doute est légitime au départ. Si on n’a pas pensé à une pathologie, ce n’est pas l’ordinateur qui le fera pour le soignant. La médecine est quelque chose de strictement individuel. 

Il y a le risque 
du pragmatisme qui amène à ne rien faire 




du scepticisme : à quoi bon ?




de l’ignorance (qui ignore le doute…). C’est la raison pour laquelle il y a pour les soignants l’obligation de mise à niveau.

JCB souligne l’importance du temps : « dans le doute,  abstiens toi ». La phrase est incomplète. On doit ajouter « pour l’instant ».. Le doute est suspensif, par opposition au scepticisme. Le sceptique est dogmatique : il croit à quelque chose.

DR : l’écoute peut avoir ses pièges. Cela introduit le doute : le patient peut donner une histoire déjà interprétée.. Les liens de causalité exprimés peuvent être faux. Il y a donc nécessité de douter. Il peut aussi y avoir des omissions de la part du patient. Il faut donc avoir une attitude dubitative.

Quand on fait un examen complémentaire, sait-on toujours ce qu’on va chercher ? Est-il toujours infaillible ?

JCB : il faut qu’il fasse progresser la décision diagnostique. Il existe un seul examen complémentaire infaillible…l’autopsie !. Il est mal vécu par l’entourage. On constate une différence dans la consommation des examens complémentaires entre le milieu rural et le milieu urbain. Ils sont plus courants en ville.

MG : il ne faut pas sacraliser les examens complémentaires. Ils ont fait des progrès fantastiques (imagerie), mais ne sont pas l’ α et l’ ω du diagnostic. Si on fait une IRM à une personne de plus de 60 ans, on trouvera obligatoirement quelque chose, mais qui n’aura pas forcément quelque chose à voir avec ce dont elle souffre.

DR : Y a-t-il des examens complémentaires qui peuvent être dangereux ?

JCB : oui, par exemple les radiographies chez les femmes enceintes.

Le principe de base est la balance bénéfice – risque

MG : on peut induire de l’inquiétude par un examen complémentaire. Il ne faut le faire que si on a un traitement à proposer. Si on n’a pas d’argument thérapeutique à proposer, on suscitera de l’inquiétude.

 Deuxième champ abordé : le doute dans la thérapeutique.

Un diagnostic amène-t-il toujours un traitement ?

JCB ne pense pas.

DR demande s’il y a une référence pour chaque cas.
MG répond par la négative : ce serait trop facile. Il existe des recommandations, des éléments nombreux de décision. Le doute va servir. Est-ce que je propose le bon traitement ? est-ce le meilleur en fonction de l’évolution de la médecine ? Est-ce le meilleur pour CE patient ? L’apparition des nouvelles thérapeutiques amène des changements.

Peut-il y avoir des traitements d’essai ?

JCB : Oui et heureusement, mais la procédure est très sévère et très encadrée. Il existe des aléas thérapeutiques. Quand on a posé un diagnostic, est-ce qu’on traite ? Exemple de l’emploi des antibiotiques aussi pour lutter contre des virus alors qu’ils n’agissent pas dessus.
MG précise qu’il n’y a jamais d’expérimentation thérapeutique sans l’accord écrit du patient.

DR : que pensez-vous du doute par rapport aux matériels médicaux qui augmente depuis les récentes affaires ?

JCB : le problème est que certains experts, en pharmacologie, peuvent être juges et parties.
MG : le principal doute est par rapport aux patients :prennent-ils bien leurs médicaments ?. Il y a le doute du patient par rapport au médicament. Les informations sur le papier qui est dans la boîte de médicaments est destiné à protéger le laboratoire. Par ailleurs, si un médicament n’a pas d’effets secondaires, on peut imaginer qu’il n’a pas d’effet primaire ! On revient au rapport bénéfice / risque.
JCB : est-ce qu’une erreur de diagnostic est une faute ? La médecine a une obligation de moyens, mais pas de résultat. Il faut donc mettre en œuvre tous les moyens possibles pour amener à la guérison. L’erreur de diagnostic n’est pas une faute.

Troisième champ abordé : la santé publique.

On a entendu beaucoup d’histoires  : le mercure dans les amalgames dentaires, la sclérose en plaques en lien avec la vaccination contre l’hépatite B.
En santé publique il y a aussi le principe de précaution.. La science va prendre le pouvoir par rapport au pouvoir politique. Par exemple, la vaccination contre l’hépatite B interdite en France est réintroduite par l’OMS. On craint de mal faire, mais on craint aussi la justice.

MG : le politique est face à des pressions multiples. C’est un problème lié à la philosophie de la vie. Il n’y a pas de prévention primaire de la mort par le médicament, mais ce n’est pas une raison pour sombrer dans le scepticisme absolu. Retour au bénéfice / risque. Cette notion n’est pas la même que sur le plan juridique (pour la clinique). Exemple de la coloscopie : il y a le risque de l’anesthésie, mais si on ne la fait pas, le risque est encore plus grand.

DR : le patient qui signe le consentement éclairé doit-il avoir confiance ?

JCB : il y a des déviations du consentement éclairé par manque de temps d’explication.. En plus, le malade n’entend que ce qu’il a envie d’entendre. Il y a une forme de surdité transitoire du patient qui écarte ce qui pourrait lui certifier la mauvaise nouvelle qu’on lui apprend.
MG : à l’annonce d’un cancer, il y a une réaction de sidération. Il y a une consultation d’annonce 8 jours après celle-ci par le médecin. Elle est faite par une infirmière. Le patient a eu le temps de se poser et de poser des questions. Il n’est plus dans la sidération. Il faut souligner le rôle central du médecin généraliste car il y a un rapport de confiance entre le patient et lui. Il y a un temps de réflexion et de ré-explication nécessaire.

Le malade a le droit absolu au doute. Ce droit est légitime et il faut qu’on le lui dise.

MG recommande au public de regarder sur Internet ce qui est dit dans le domaine de compétence de chacun. On peut ainsi en déduire la (non)- fiabilité de ce qui est dit sur la médecine…. Il s’agit donc de l’utiliser avec la plus grande prudence. Les meilleurs sites sont ceux des associations de malades, mais certaines informations peuvent dater de 20 ans. Il faut donc toujours être sur ses gardes.

Question du coût des examens complémentaires :

Une bonne médecine coûte cher. Le praticien peut-il douter de la nécessité de faire un examen complémentaire pour une raison de coût ?

JBC : jamais.
MG : les établissement publics sont soumis à un coût par pathologie (Loi Bachelot). Ceci peut induire d’authentiques risques : celui de choisir des pathologies…car il existe des pathologies « rentables » avec un geste immédiat et des pathologies « non-rentables » comme les pathologies chroniques. C’est un vrai problème d’éthique.
JCB : les établissements qui font de la réanimation coûtent très cher et ne gagnent pas beaucoup d’argent. L’organisation des services joue un rôle.

Les hôpitaux publics prennent en charge l’urgence, la précarité, la recherche.
MG : il y a la place et la compétence dans les deux. Il faut éviter de tomber dans une polémique stérile. Notre inquiétude est une sollicitude.

Débat :

Il y a le risque du « il n’y a plus de doute ». Le SAMU n’a pas le temps de la réflexion et balaie donc en partie le doute. Les néonatologistes connaissent aussi le doute : si un bébé venant au monde ne respire pas, faut-il le ranimer ? Il y a un doute majeur, mais on n’a pas le temps du doute.

Comment gérer le doute du patient par rapport au médecin ?

JCB : il faut insister sur la formation continue des médecins qui est nécessaire, sinon, le médecin laissera transparaître ses insuffisances.
MG : il y a 3 situations :


Le patient n’a pas confiance en moi, il va voir quelqu’un d’autre


Le patient a confiance globalement mais se pose une question sur une situation donnée : c’est légitime et il y a alors discussion


Il existe des « douteurs pathologiques » c’est alors compliqué et il faut essayer d’établir un rapport meilleur et les soigner quand-même.

Doute face aux médicaments génériques ? On sait qu’il existe l’effet placebo, mais aussi nocebo (=je nuirai). Il y a souvent cet a priori contre le générique.
MG : actuellement, les génériques ont en France la même efficacité que les autres médicaments. Il existe le fléau des faux médicaments ou des médicaments périmés dans certains pays du monde.

Un soignant a un métier de responsabilité. Il y a la judiciarisation et aussi l’argent derrière.
MG : c’est un problème majeur qui envahit le subconscient des jeunes médecins et on a de plus en plus de mal à voir s’installer des jeunes médecins. Il viendra peut-être le moment où on se retrouvera devant le risque que plus personne n’accepte de courir le risque…

