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L'écart entre les connaissances issues de la recherche et les connaissances mises en application

Le dernier kilométre

Stefan Neuner-Jehle

Le dernier kilometre est toujours le plus difficile. Tous les sportifs d’endurance sa-

vent quel effort cela demande lorsque les muscles sont douloureux, les poumons

travaillent a I'exces et le cerveau refuse d’avancer. La médecine se trouve elle aussi

cofrontée au probleme du dernier kilometre avant l'arrivée.

La recherche et le progres technologique de ces der-
niers siecles nous ont donné acces a d'incroyables
connaissances médicales et d'innombrables possibili-
tés thérapeutiques. De plus en plus de connaissances
(évidence) sont générées au prix de grands efforts. Leffi-
cacité théorique (efficacy) d’interventions diagnos-
tiques et thérapeutiques est évaluée dans des popula-
tions d’études sélectionnées. Lefficacité pratique en cas
d'utilisation a une vaste échelle (effectiveness) est alors
le plus souvent moindre, ce qui est naturel, et dans la
vie réelle, sur le dernier kilometre de ce parcours, l'effi-
cience et le bénéfice d'une méthode peuvent parfois
devenir dérisoires (fig. 1). Nous devons donc accorder
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Figure 1: Visualisation de I'efficacité, de I'efficience,
de l'activité et de I'impact.

une attention particuliere a ce dernier kilomeétre si
nous voulons réussir en termes de rapport cott-effica-
cité et compte tenu des ressources limitées. La re-
cherche sur les services de santé tente d’établir cette
passerelle entre la science et la pratique.

Le «evidence-performance gap»

Saviez-vous par ex. quun délai moyen de 17 ans
s’écoule jusqu’a ce qu'une nouvelle découverte médi-
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cale s'établisse dans la pratique [1]? Cette durée est
certes bien plus courte que pour la lutte contre le scor-
but: env. 260 ans ont passé entre la premiére étude
controlée ayant évalué I'administration de vitamine C
chez des marins en 1601 et I'introduction de cette subs-
titution dans la pratique de routine [2]. Toutefois, cette
latence de 17 ans semble encore longue et suggere
I'existence de dysfonctionnements, puisque les pa-
tients peuvent uniquement profiter de nouvelles
connaissances apres ce délai. Il existe néanmoins aussi
des arguments en faveur d'une certaine retenue dans
la mise en ceuvre de nouveaux procédés; rappe-
lons-nous de la débacle avec le rofécoxib (Vioxx®), dont
le retrait tardif avait «produit» entre 2000 et 2004 env.
270000 infarctus du myocarde et insuffisances car-
diaques pour un nombre estimé de 80 millions (!) de
personnes traitées. Dans ce cas de figure, une intégra-
tion plus tardive de ce médicament dans la routine de
prescription, sur la base des données des autorités
chargées de 'homologation des médicaments, aurait
sauvé des vies [3].

La mise en ceuvre de recommandations, qui sont des
directives concréetes se fondant sur des preuves, im-
plique non seulement une latence, mais il s’agit aussi
d'un chemin parsemé d’embiches. La littérature ne
mentionne pas moins de 293 barrieres potentielles qui
s'opposent a la mise en application des recommanda-
tions [4]. En outre, les recommandations les plus ré-
centes pour le traitement du diabéte et de I'hyperten-
sion artérielle chez les patients agés et multimorbides
préconisent désormais des objectifs thérapeutiques
moins stricts, car les données issues de la pratique en
vie réelle indiquent de plus en plus qu'un controle trop
strict de la pression artérielle et de la glycémie n’est pas
automatiquement associé a un plus grand bénéfice.

“Itis fundamentally the confusion between effectiveness and
efficiency that stands between doing the right things and do-
ing things right. There is surely nothing quite so useless as
doing with great efficiency what should not be done at all.”

Peter F. Drucker [9]
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L’ «evidence-performance gap», qui est souvent mis sur
le compte des médecins de famille, correspond plutot
dans I'exemple ci-dessus a un manque de preuves d’ef-
ficacité des recommandations jusqu’alors en vigueur
et nécessite des lors une remise en question critique.
De toute maniére, la plupart des médecins de premier
recours appliquaient uniquement de maniére réti-
cente et incomplete les anciennes recommandations
strictes chez ces patients fragiles, et I'’évolution des
preuves leur donne a présent raison.

Exemple de la polypharmacie

Les particularités du dernier kilometre peuvent bien
étre mises en évidence en prenant 'exemple de la meil-
leure gestion possible de la polypharmacie chez les pa-
tients multimorbides. Nous avons aujourd’hui d’assez
bonnes connaissances sur la fréquence de la polyphar-
macie, sa pertinence et les stratégies associées. Et les
propositions pour venir a bout de ce probléeme ne
manquent pas: listes négatives (médicaments a éviter),
passage en revue systématique de tous les médica-
ments utilisés au moyen d’algorithmes validés et
«paquets de mesures» globaux (par ex. STRIP ou OP-
TI-SCRIPT [5]). Mais seulement voila: tous ces procédés
élaborés sont vains si nous négligeons les inquiétudes
du patient lorsque nous communiquons avec lui [6].
Ainsi, la réduction des médicaments peut étre percue
comme un signal indiquant que le médecin jette
I'éponge. Il est clair qu'il n’est pas facile de parler de l'es-
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pérance de vie restante et de prioriser les objectifs thé-
rapeutiques. Des instruments visant a soutenir cette
communication spécifique font largement défaut. L'ar-
gument selon lequel les médicaments devraient étre
diminués pour des raisons de cotts est un facteur de
démotivation clair pour les patients, qui pourraient
alors penser qu’ils n'ont pas payé durant toute leur vie
les primes d’assurance-maladie pour y renoncer main-
tenant. Largument selon lequel la suppression de mé-
dicaments nuisibles augmente les bénéfices pour la
santé porte beaucoup plus ses fruits.

Exemple de I'adhésion

D’un autre coté, 'adhésion aux traitements qui aurait
un bénéfice évident pour le patient est souvent insuffi-
sante. La fréquence journaliére d’administration, le
nombre total de médicaments a prendre, la taille et
méme la couleur des comprimés, ainsi que la durée qui
s'est écoulée depuis la derniere crise (événement)
jouent un role. Toutefois, des plans thérapeutiques
clairs, assortis d’explications justifiant pourquoi un
médicament est utilisé, font aussi souvent défaut et
la, nous médecins, ne pouvons nous en prendre qu'a
nous-mémes [7]. Le traitement est trop rarement dis-
cuté avec le patient et 'harmonisation des listes entre
les différents professionnels est elle aussi souvent
négligée dans notre systeme de soins fragmenté.

Les facteurs de succeés sur le dernier
kilometre

Dans le sport d’endurance, le niveau d’entrainement, la
forme du jour et la force mentale sont sans doute les
principaux facteurs qui déterminent la maniere dont
le dernier kilometre est géré. Dans le monde médical,
les approches suivantes sont prometteuses pour sur-
monter ce dernier kilometre capital [7]:

— informer: justifier le choix d'un médicament et le
documenter par écrit;

— définir des objectifs thérapeutiques, aprés avoir sondé
le point de vue du patient, par ex. au moyen du
concept ICE (ideas, concerns, expectations);

— «shared decision making»: soupeser les différentes
options en tenant compte des valeurs et préférences
du patient ...

- ..etenveillant au fardeau du traitement («<burden of
treatment»).

Figure 2: Outil de priorisation de Fried (reproduction de: Fried TR, Tinetti M, Agostini J,
lannone L, Towle V. Health outcome prioritization to elicit preferences of older persons
with multiple health conditions. Patient Educ Couns. 2011;83(2):278-82, avec |'aimable
autorisation de Elsevier). Explications: les curseurs avec les objectifs thérapeutiques
peuvent étre déplacés vers le haut ou le bas (fleches bleues) le long de I'échelle verti-
cale et leurs valeurs (d’échelle) peuvent ensuite étre comparées les unes aux autres.

— mener un entretien motivationnel concernant la
prise de médicaments, en tenant compte des obsta-
cles.

- Communiquer, communiquer et encore communi-
quer!
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— La recherche sur les services de santé peut aider a
réduire le «evidence-performance gap»!

Des modeles sophistiqués ne sont pas toujours néces-
saires. Souvent, il suffit de faire preuve d'une volonté
d’apprentissage, mais toujours critique, vis-a-vis
des nouvelles connaissances et de leur transfert dans
notre propre pratique. En ce qui concerne le patient,
il est fondamental de préter une oreille attentive a ses
besoins et de faire preuve d’empathie. Les aides a la
décision, telles que l'outil d'une grande simplicité de
Fried (fig. 2), peuvent s’avérer utiles pour la détermina-
tion des objectifs thérapeutiques.

Lobjectif de réduire le fardeau de la maladie («<burden of
disease») pour nos patients est essentiel et nous de-
vrions attacher une importance tout aussi grande a
'objectif consistant a ne pas laisser prendre trop d’am-
pleur au fardeau du traitement («burden of treatment»)
de nos patients. Pour ces deux objectifs, le dernier kilo-
metre est déterminant.
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