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Commentaire
Bon sens fondé sur des données probantes?
Mark Sherman MD  CM CCFP

Comme la majorité des médecins, j’essaie de me 
tenir au fait en lisant les revues médicales et en 
participant aux conférences de formation médi-

cale continue dans le but d’offrir les meilleurs soins pos-
sibles à mes patients et à ma communauté, en fonction 
de la pratique fondée sur les meilleures données pro-
bantes courantes. Bien sûr, l’exercice exige de moi la 
présomption que la recherche fondée sur des données 
probantes présentée dans ces articles de revues et à ces 
conférences est valide, et constitue un moyen efficace et 
approprié d’élucider les avantages et les inconvénients 
de diverses interventions cliniques. 

La médecine fondée sur des données probantes (MFDP) 
est l’expression populaire, utilisée trop 
facilement pour valider les déclarations 
faites par divers professionnels de la 
santé, éducateurs, auteurs, chercheurs 
et représentants de compagnies phar-
maceutiques à propos des bienfaits et 
des limitations de l’utilisation de médi-
caments et de la prise en charge clini-
que de maladies. Selon l’ouvrage de 
Marchevsky, Critical Appraisal of Medical 
Literature, la MFDP vise à miser moins sur l’intuition, l’expé-
rience clinique non systématique et le raisonnement patho-
physiologique comme bases suffisantes pour la prise de 
décisions cliniques1. Évidemment, si toutes les recherches 
étaient véritablement randomisées, à double insu et dépour-
vues de tout parti pris une telle approche scientifique rigou-
reuse offrirait alors une source fiable de progrès cliniques. 
Par ailleurs, la réalité est tout autre: les partis pris, les inté-
rêts concurrents et l’interprétation erronée (ou la manipu-
lation) des données s’insinuent toujours dans les ouvrages 
médicaux et la formation médicale continue. Le lecteur cli-
nicien assume donc l’importante responsabilité d’interpré-
ter de tels ouvrages médicaux avec discernement, un sain 
scepticisme et les deux pieds fermement ancrés dans leur 
propre intelligence et bon sens. Et oui, je l’ai bien dit: le bon 
sens. Notre confiance à l’égard de la MFDP à titre d’autorité 
«suprême» des pratiques exemplaires est-elle si absolue et 
exclusive qu’elle occulte notre propre intelligence et notre 
propre expérience?  

Raisonnement pathophysiologique c. 
médecine fondée sur des données probantes  
Prenons par exemple les inhibiteurs de la pompe 
à protons (IPP). Les IPP comme l’oméprazole, le 

pantoprazole ou l’ésoméprazole réduisent consi-
dérablement l’acidité gastrique et servent au trait-
ement des ulcères gastroduodénaux, du reflux 
gastro-œsophagien et d’autres maladies associées à 
l’acide gastro-intestinal. L’utilisation des IPP a aug-
menté considérablement au cours des dernières 
années, en grande partie à cause des stratégies de 
marketing. Pourtant, il ne faut qu’un moment de rétro-
spection sur nos études de médecine pour nous rap-
peler que l’acide est en réalité assez important pour le 
fonctionnement du système digestif. L’acide active div-
ers proenzymes et, par conséquent, augmente notre 
digestion et notre absorption des éléments nutritifs.  

L’acide cause la transformation du 
facteur intrinsèque   en molécule 
active, ce qui permet ensuite 
l’absorption de la vitamine B12 
dans l’iléum. L’acidité contrôle la 
croissance bactérienne dans le 
tractus gastro-intestinal supérieur 
et aide à préserver la fonction cel-
lulaire normale de la muqueuse 
gastrique. C’est ce que nous dit 

notre bon sens, s’appuyant sur notre intelligence et 
notre formation.  Ce bon sens me ferait hésiter à user 
libéralement ou de manière prolongée des antiacides 
puissants, car ils nuisent certainement à l’homéostasie 
gastrique. Et pourtant, les IPP sont présentement l’une 
des ordonnances les plus courantes et à croissance 
la plus rapide en Amérique du Nord, se fondant sup-
posément sur les conclusions de la recherche fondée 
sur des données probantes. Cela se produit alors que 
d’autres recherches démontrent clairement comment 
l’Helicobacter pylori (un facteur causant les ulcères 
gastroduodénaux et la dysplasie gastrique) est sou-
vent associé à l’hypochlorydrie2, comme l’est le syn-
drome de prolifération bactérienne, et que la dysplasie 
gastrique ainsi que les tumeurs carcinoïdes sont aussi 
associées à une réduction de l’acidité dans l’estomac, 
possiblement attribuable en partie au H pylori3. Des 
recherches plus récentes semblent indiquer que les 
IPP augmentent le risque d’infection au Clostridium 
difficile chez les patients hospitalisés4,5. Est-ce que la 
réduction chronique de l’acide gastrique ou même 
le traitement des infections H pylori avec des anti-
acides sont sensés? La question doit être soulevée: les 
recommandations fondées sur des données probantes 
d’utiliser les IPP ont-elles réellement été éprouvées 
comme étant les meilleures pratiques exemplaires?  

Elle occulte notre 
propre intelligence 

et notre propre 
expérience

This article is also in English on page 166.
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L’hormonothérapie de remplacement (HTR) est un 
autre exemple des limites de la MFDP. Même si nous 
savons depuis plus de 50 ans que les œstrogènes exo-
gènes sont associés à une augmentation du risque de 
coagulation et de cancer du sein, nous semblons avoir 
développé une amnésie collective durant les années 
1990 en commençant à prescrire en masse l’HTR à nos 
patientes ménopausées pour le soulagement de leurs 
symptômes vasomoteurs, leur sécheresse vaginale et 
la prévention de l’ostéoporose. Le bon sens semblait 
nous souffler à l’oreille que l’HTR, un autre exemple 
d’hormones exogènes analogues aux contraceptifs 
oraux, augmenterait la morbidité et la mortalité en ce 
qui a trait aux maladies cardiovasculaires et au cancer 
du sein. Et pourtant, il a fallu attendre les conclusions 
de l’étude Heart and Estrogen/Progestin Replacement 
Study6, celles de la Women’s Health Initiative7 et de 
la Nurses’ Health Study8 pour que la recherche rat-
trape finalement le bon sens et démontre que l’HTR est 
associée à un risque accru d’infarctus et de cancer du 
sein chez certains groupes. Malheureusement, ce n’est 
qu’alors que nous avons cessé d’en prescrire autant. Si 
certaines analyses de ces études remettent en question 
le degré de risque accru que pose l’HTR dans certains 
groupes d’âges, le bon sens nous dit encore que l’uti-
lisation d’œstrogènes exogènes a des risques possi-
bles qu’il faut soigneusement soupeser par rapport aux 
avantages éventuels9.  

Les exemples où le bon sens a été mis de côté dans la 
pratique clinique abondent. Les benzodiazépines adhè-
rent aux mêmes récepteurs que l’alcool. Nous ne pense-
rions jamais prescrire de l’alcool aux personnes âgées 
qui ont des problèmes de sommeil ou d’anxiété, mais 
nous prescrivons trop souvent des benzodiazépines à 
nos patients plus âgés, d’où des chutes plus fréquen-
tes, de la confusion et une aggravation de la dépression 
et de l’anxiété avec une utilisation chronique. Il a aussi 
été démontré que les inhibiteurs de la cyclooxygénase-
2, dont la publicité dit qu’ils sont sans danger pour le 
tractus gastro-intestinal, augmentent la morbidité et la 
mortalité générales par rapport aux anti-inflammatoires 
non stéroïdiens traditionnels10. Le scandale du Vioxx et 
de ses risques cardiovasculaires aurait dû suffire pour 
inciter à une précaution rigoureuse et à une réévalua-
tion sérieuse des autres inhibiteurs de la cyclooxygé-
nase-2, mais il semble que nous ayons été rapidement 
la proie du marketing d’une toute nouvelle génération 
de ces agents.  

Et que dire de l’exercice et de l’alimentation? Nous 
sommes tous d’accord pour dire que mieux vaut préve-
nir que guérir. Notre bon sens nous dicte que la santé 
repose sur notre alimentation et notre activité phy-
sique. Pourtant, dans quelle mesure l’alimentation et 
l’activité physique figurent-elles dans les ouvrages de 
recherche, la formation médicale continue ou notre 
pratique clinique?  

Nouveau regard sur  
les pratiques complémentaires 
Notre foi exclusive à l’endroit de la MFDP, sans une per-
spective appropriée du bon sens, risque de nous dis-
simuler les bienfaits de modalités ou de traitements qui 
ne sont pas étayés par d’importantes études contrôlées 
à double insu contre placebo. La médecine douce et 
complémentaire (MDC) en est peut-être le meilleur 
exemple. Les herbes médicinales comme le chardon-
marie, l’aubépine, le ginkgo et le  ginseng ont de solides 
antécédents d’utilisation clinique efficace depuis des 
centaines si ce n’est des milliers (dans le cas du gin-
seng) d’années. De plus, il y a plusieurs petites études 
bien conçues qui ont confirmé les importants usages cli-
niques de ces traitements pour l’hépatite11, l’insuffisance 
cardiaque12, la démence13 et l’immunomodulation14 
respectivement. Ceux qui rejettent ces plantes médici-
nales comme étant sans valeur, empiriques ou toxiques 
n’ont simplement pas consulté les recherches.   

L’acupuncture, qui compte au moins 5 000 ans 
d’histoire, est une technique ancienne de la méde-
cine chinoise traditionnelle largement utilisée et qui a 
fait l’objet de recherches approfondies. L’Organisation 
mondiale de la santé dresse la liste de plus de 30 
problèmes, allant des douleurs au bas du dos à la 
dépression, en passant par l’hypertension, l’arthrite 
rhumatoïde et les ulcères gastroduodénaux, pour les-
quels l’efficacité de l’acupuncture a été éprouvée dans 
des études cliniques contrôlées15. Le yoga et la médi-
tation ont des bienfaits démontrés pour un aussi large 
éventail de «malaises», dont l’anxiété, l’insomnie, 
l’asthme et la douleur chronique16,17.  

Le problème avec les pratiques de la MDC se situe 
dans les données de recherche clinique souvent conflic-
tuelles. Les études sur les herbes médicinales, par 
exemple, portent sur un nombre restreint de sujets, prin-
cipalement parce qu’on ne peut pas breveter une plante 
entière; il n’y a donc aucun intérêt financier à entrepren-
dre de grandes études sur ces médicaments. De plus, les 
plus petites études, quel que soit leur sujet, sont vulné-
rables à une plus grande distorsion, et la signification 
statistique est difficile à atteindre. Par ailleurs, en combi-
nant les antécédents de réussite clinique de ces agents, 
la recherche pharmacologique exhaustive réalisée et les 
études de recherche clinique, nous avons soudainement 
des options relativement sécuritaires pour traiter bon 
nombre de maladies cliniques auxquelles nous sommes 
aujourd’hui confrontés, à des coûts plus abordables et 
avec généralement moins d’effets secondaires. Nos col-
lègues médecins français, italiens et allemands semblent 
croire qu’il y a assez de données probantes sur les pra-
tiques de la MDC pour inclure de tels sujets dans le cur-
riculum régulier de leurs facultés de médecine et, dans 
bien des cas, dans leur pratique clinique. (Le Ginkgo 
biloba est le traitement le plus fréquemment prescrit par 
les médecins en Allemagne pour la démence.) Ce qui fait 
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d’un traitement qu’il est une pratique «alternative» est 
simplement le fait qu’il est ou non accepté comme une 
bonne pratique clinique. Rappelez-vous du temps—pas 
très lointain—où le lavage des mains avant la chirurgie 
était un choix, souvent ridiculisé, et où faire une saignée 
à un patient ou lui administrer une dose de chlorure de 
mercure étaient des pratiques médicales courantes pour 
un large éventail de problèmes. Je me demande ce que 
l’Histoire dira de notre médecine contemporaine. 

Repenser les pratiques exemplaires
Une bonne partie de la récente réforme en éducation 
médicale a insisté sur l’apprentissage centré sur les 
problèmes, c’est-à-dire nous rappeler d’utiliser notre 
intellect et notre raisonnement, et non le plus récent 
article de recherche ou chapitre de manuel largement 
publicisé, comme fondement de notre prise de déci-
sions cliniques. À mesure que nous prenons de l’ex-
périence durant la résidence et dans nos pratiques 
médicales, nous apprenons à perfectionner ces habi-
letés en solution de problèmes par notre formation 
médicale continue, nos expériences cliniques et notre 
connaissance personnelle de nos patients comme indi-
vidus et êtres humains uniques. C’est cet équilibre de 
l’art et de la science de la médecine qui nous distingue 
en tant que médecins guérisseurs capables d’adapter 
et de faire évoluer nos décisions cliniques en fonction 
du patient assis devant nous et d’une analyse claire et 
holistique de la meilleure pratique.  

La médecine fondée sur des données probantes et la 
recherche qui l’appuie sont des aspects essentiels dans 
la détermination des meilleures pratiques cliniques, au 
fut et à mesure où change et évolue notre médecine. 
Et pourtant, notre expérience a démontré que la MFDP 
n’est pas suffisante en elle-même et par elle-même. 
Nous ne vivons pas et ne pratiquons pas la médecine 
dans un laboratoire, ni à l’intérieur des limites d’études 
contrôlées à double insu contre placebo. Nous vivons 
dans un monde réel avec des patients qui sont aussi 
des personnes. Nous sommes les héritiers de traditions 
et d’histoires en médecine desquelles nous aurions dû 
apprendre et grandir. Les effets des placebos, les partis 
pris humains, les politiques de recherche, les intérêts 
concurrents et l’interprétation subjective sont des réa-
lités normales de toute recherche et peuvent facilement 
brouiller les conclusions définitives. 

Je voudrais rappeler à Dr Marchevsky et à tous les 
médecins que l’intuition, l’expérience clinique et le rai-
sonnement pathophysiologique sont effectivement 
d’importants outils, de même que les ouvrages fondés 
sur les données probantes, avec lesquels discerner les 
meilleurs soins pour nos patients. Peut-être ces outils du 
bon sens peuvent-ils même élargir la portée de la MFDP 
pour inclure les mêmes mesures des données proban-
tes qui ont guidé les guérisseurs et les médecins pendant 
des milliers d’années avant la première étude à double 

insu. Pour adopter une perspective aussi globale, nous 
devons toutefois éviter de nous accrocher avec téna-
cité aux doctrines généralement acceptées de la MFDP 
comme étant le critère absolu de la bonne pratique clini-
que. Parce qu’en bout de ligne, c’est vraiment notre bon 
sens, enrichi par la formation, l’expérience, l’intuition et 
le raisonnement, qui est toujours notre critère ultime de 
la preuve - en médecine comme dans la vie.  

Dr Sherman est médecin de famille et exerce à Victoria, 
CB, et il est le coordonnateur de l’initiative de coopération 
communautaire en santé de Victoria.  
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