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2017 : complexité,
perplexité, efficacité

“Plus la connaissance progresse, plus elle s’apergoit qu’elle ne peut aboutir”

~ Claude Lévi-Strauss

que de réponses. Faisant suite aux deux précédents, il aurait d rendre compte
d’une étude importante présentée a I'ESC, en ’occurrence ce mois-ci, I’étude
CANTOS. Ce ne sera donc pas le cas mais ce n’est que partie remise au mois prochain.

P lusqu’al’habitude, cebillet sera ala fois trés personnel et semé de plus de questions

Pourquoi ce décalage ? Pour trois raisons. D’abord, parce que ce numéro de Réalités
Cardiologues fait le bilan de I’'année 2017 et qu’il m’est apparu plus adapté d’étre en
phase avec son theme: la mise en perspective d’une année et ici, en I’occurrence, la
mise en perspective de notre pratique, actuelle et future. Ensuite, parce que jereviens
du congres du TCT, congres de cardiologie interventionnelle qui fut, comme a ’ac-
coutumeée, trés riche en données nouvelles illustrant la complexité qu’a maintenant
atteintlamédecine, notammentlamédecine trés spécialisée. .. quine fait que complé-
terlamédecine praticienne quotidienne. Il est a noter que j’ai volontairement adopté
une attitude de spectateur interrogatif en assistant a ce congres, afin de prendre du
recul pour tenter de comprendre dans quelles directions pourrait aller notre spécia-
lité de cardiologue. Enfin, troisieme raison (qui explique d’ailleurs mon attitude lors
du TCT), parce que mes récentes semaines ont compris quelques lectures générales
de mise a jour sur I’économie, la robotique, I'intelligence artificielle et le devenir
possible de nos sociétés. Tous ces éléments ont contribué a me rendre trés perplexe
et sont a l’origine de multiples interrogations, sans encore de réelles réponses, si ce
n’est celle du souhait de rester efficace en pratique. Ce billet rapporte quelques-uns
des éléments al’origine d’une nouvelle perplexité.

B Linnovation, son coiit humain et financier

“Fabuleux” ne peut-on s’empécher de penser en regardant avec recul les procédures
de cardiologie interventionnelle retransmises en direct lors du TCT depuis de grands
centres nord-américains mais aussi chinois et indiens. Certes, il s’agit d’une pratique
de la médecine transformée en grand spectacle, mais il n’empéche, une question en
ressort: que ne peut-on pas faire aujourd’hui par voie interventionnelle percutanée ?

Implanter une prothese valvulaire dans une valve mitrale native 7 Oui ! Dans une valve
pulmonaire ? Oui! Poser un anneau mitral ou tricuspide par voie interventionnelle ?
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Oui! Corriger une fuite mitrale voire
tricuspide ? Oui! Fermer une communi-
cation interauriculaire ? Oui! Créer une
communication interauriculaire pourle
traitement de I'insuffisance cardiaque ?
Oui! Diminuer le volume ventriculaire
par un systeme en forme de parachute
afin de diminuer la contrainte ventricu-
laire gauche ? Oui... Oui... Oui!

Et encore, implanter une valve aortique
dans une autre valve, en 'occurrence
une bioprothese ? Oui ! Et cela, en déchi-
rant/découpant préalablement la cusp
de la bioprothese qui aurait pu recou-
vrir ’ostium de la coronaire gauche,
avec en paralléle des sondes mesurant
les pressions aortiques et ventriculaires
gauches, une sonde d’entrainement
électrosystolique, un dispositif de pro-
tection contre les emboles cérébraux,
une sonde d’échocardiographie trans-
cesophagienne a sa place et manipulée
par son échocardiographiste dédié, une
équipe préte a faire un choc électrique
(et qui d’ailleurs le fera lors de la surve-
nue d’une fibrillation ventriculaire suite
a I'inflation du ballonnet dans la valve
aortique), et donc une équipe d’anes-
thésie, et donc plusieurs intervenants
et du personnel paramédical, et donc
plus de 10 personnes présentes dans la
salle d’intervention. Toutes nécessaires,
toutes utiles, toutes compétentes dans
leur domaine hyperspécialisé pour un
geste thérapeutique, simple dans son
principe, et de fait trés complexe dans
saréalisation, ce que tend a faire oublier
I’habitude.

Quel sera I’avenir de ces innovations ?
On ne peut le dire mais, en tout cas,
elles ouvrent de nouvelles voies théra-
peutiques qui justifient de nouvelles
évaluations a ’encontre des méthodes
considérées comme la référence a un
moment donné.

Et puis au TCT, en matiére de présenta-
tion, il y a eu les résultats d'une analyse
économique comparant le remplace-
ment valvulaire aortique par méthode
chirurgicale et par voie percutanée

(TAVI). Et qu’apprend-t-on ? Peu importe
qu’une technique soit un peu moins oné-
reuse que l’autre, ce qui surprend, c’est
la valeur absolue des chiffres présentés.
Ainsi, aux Etats-Unis, le cotit de traite-
ment d’unrétrécissement valvulaire aor-
tique, tant par chirurgie que par TAVI, est
compris entre 80000 et 100000 dollars la
premiere année. Et encore, surprise, les
cotts des honoraires médicaux pour le
TAVI ne sont “estimés” qu’a 3800 dol-
lars, moins élevés que ceux de I’équipe
chirurgicale (5400 dollars). Enrevanche,
le cotit de la valve TAVI, pour sa part,
est de 38500 dollars, celui de la valve
chirurgicale de 16400 dollars. Ce qui
greve le cotit de la chirurgie, qui est la
technique la plus onéreuse au final, c’est
le cotit de la prise en charge hospitaliére,
soit 37400 dollars pour la chirurgie
contre 19417 dollars pour le TAVI.

Et ainsi, des questions diverses
et variées ne peuvent manquer
d’étre posées

La premiére concerne le nombre de
médecins nécessaires au bon fonction-
nement du systéme de santé. Ainsi,
il est écrit partout que I’on manque de
médecins en France mais, dans notre
cas, pour traiter une seule personne, d'un
seul probléme, dans le cadre d'un TAVI,
il a fallu mobiliser pendant au moins
3 heures au moins une demi-douzaine
de médecins hyperspécialisés. Sil’on
prend en compte des soins de médecine
générale qui serait effectués avec un tel
nombre de médecins, c’est probablement
de I’ordre d’'une centaine de personnes
qui auraient été prises en charge dansun
méme délai, certes pour des problemes
le plus souvent plus simples, mais aussi
pour un cotit moindre en matiére d ho-
noraires médicaux et en tout cas pour un
service rendu tout aussi nécessaire et a
un plus grand nombre. Former, a volume
constant, selon le principe du numerus
clausus, des médecins dont une partie
ira vers I’hyperspécialisation ne peut
donc qu’aggraver la pénurie de méde-
cins de premier recours. Quelles déci-

sions prendre ? Augmenter le nombre de
médecins disponibles et donc modifier
oule principe du numerus claususou le
nombre d’étudiants admis en deuxieme
année ? Limiter I'acces aux hyperspécia-
lités pour augmenter, par effet de vase
communicant, le nombre de médecins
de premier recours ? Comment ? Par des
mesures incitatives ou par des mesures
coercitives ? Mais, faisant cela, on sacri-
fie probablement I’innovation et on
altere la qualité des soins.

Faut-il former plus de médecins alors
que le systéme de santé est déja finan-
cierement déficitaire ? Les économistes
répondent a cette question de fagon
simple: ’augmentation de 1’offre aug-
mente la demande, ce qui majore les
cotts de la santé. Il faut donc qu’il y ait
de la croissance et des emplois qui géné-
reront des entrées de charges sociales. En
revenant a notre cas, celui du cotit estimé
dutraitement du rétrécissement aortique,
et en prenant les données présentées au
TCT pourles Etats-Unis, on peut calculer
que le cotitd'une seule maladie chezune
seule personne revient au salaire annuel
cumulé de 5 personnes (en prenant la
valeur moyenne du salaire en France) ou
plusjustement aux charges sociales dévo-
lues alasanté que versent plus de 30 sala-
riés pendant 1 an. Combien d’emplois
seront nécessaires pour que le systéme
devienne pérenne? Le systéme pour-
ra-t-il tenir ? Et ce, en sachant que la popu-
lation vieillit par le haut comme disent
les démographes et que la prévalence du
rétrécissement valvulaire aortique aug-
mente et augmentera de ce fait? Sachant
aussique le cotit de prise en charge d’'une
telle maladie ne peut étre supporté par
uneseule personne—le malade—etquela
mutualisation des cotts est donc néces-
saire, le systeme francais reposant sur la
solidarité nationale peut-il rester pérenne
en I’état? Ou, si ’'emploi et la croissance
ne sont pas au rendez-vous, des ajus-
tements structurels majeurs sont-ils a
envisager? Et lesquels ? Qui serait prét
a accepter, par exemple, que les méde-
cinesnon validées en matiere de bénéfice
clinique propre (comme ’homéopathie



et les cures thermales probablement) ne
soient plus prises en charge pour tout ou
partie par la solidarité nationale ? Qui
serait prét a accepter un haut degré de
rationalisation des cotits médicaux en
fonction du bénéfice démontré, et uni-
quement cela, comme tente de le faire
I’Angleterre 7 Quelles conséquences
d’une telle régulation et démarche sur
I’ensemble de la chaine de soins qui va
de larecherche d’innovation a la consul-
tation dite de confort ? L'innovation, pour
“fabuleuse” qu’elle puisse paraitre, pose
des questions majeures concernant le
financement du systéme de santé, ques-
tions qui ne seront pas résolues, comme
certains attentistes le pensent, par le
retour de la croissance.

La complexité et les capacités
cognitives

Avant ’avénement de la coronarogra-
phie, certains mouraient d’une sténose
du tronc commun coronaire gauche sans
que I’on connaisse la cause du déces.
C’était la période simple de I'ignorance
sur laquelle on pouvait greffer des sché-
mas explicatifs idéologiques...

Puis la compréhension du mécanisme
de I'infarctus du myocarde et de la mort
subite, la pratique de la coronarographie,
I’évaluation de la chirurgie de pontage
coronaire, ont permis de prolonger la
survie de patients ayant une sténose
du tronc commun. La sténose du tronc
commun relevait donc, autant que faire
se peut, dela chirurgie cardiaque. C’était
lasimplicité d’essence positiviste, d une
premiere attitude thérapeutique validée
contre un traitement médical qui était
encore rudimentaire.

L’angioplastie est alors arrivée et a
légitimement voulu se comparer a la
chirurgie. Il a fallu plusieurs années et
de nombreuses études pour juger quelle
modalité de prise en charge de la sté-
nose du tronc commun, c’est-a-dire de
la chirurgie ou de ’angioplastie, était
la meilleure. Dans cette évaluation,
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il y a d’abord eu le temps des registres
concluant que ’angioplastie était fai-
sable avec un risque de plus en plus
acceptable. Puis est venu le temps des
essais thérapeutiques dédiés, compa-
rant spécifiquement I’angioplastie et la
chirurgie coronaire comme traitement
de la sténose du tronc commun. Nous
sommes dans ce temps. Ainsi, lors du
TCT de 2016, deux études spécifiques
ont été présentées, les études NOBLE
et EXCEL, dont les résultats ont paru
divergents, l'un paraissant favorable a
la chirurgie, ’autre en faveur de la non-
infériorité de ’'angioplastie. Dans’étude
NOBLE ayant enr6lé 1201 patients, la
chirurgie de pontage est ainsi signifi-
cativement supérieure a ’angioplastie
pour réduire le risque de mortalité, IDM
non procédural, AVC et nouvelle revas-
cularisation a 5 ans. Dans1’étude EXCEL
ayant enr6lé 1905 patients, I’angioplas-
tie est significativement non inférieure
a la chirurgie de pontage avec un suivi
moyen de 3 ans pour réduire le risque
de déces, d’AVC, d’IDM, dont les infarc-
tus périprocéduraux. On voit que ni la
taille des populations, ni les criteres de
jugement, ni la durée de suivi n’étaient
identiques dans ces deux essais, tous é1é-
ments propices a la publication d’ana-
lyses multiples de ces essais.

Et cela n’a pas manqué. En effet, dans
I’année ayant suivi la parution de ces
études, que s’est-il passé ? Plusieurs ses-
sions du TCT nous l’ont rappelé dans
I’hypotheése ot un épisode de la saga
aurait manqué. Le premier élément, le
plus troublant, est que sont parues dans
ce délai pas moins de 18 méta-analyses
comparant angioplastie et chirurgie
dans le traitement de la sténose du tronc
commun. Plus troublant encore, 6 de
ces méta-analyses sont parues dans
des numéros consécutifs d’'une méme
revue (American Journal of Cardiology).
Temps perdu et travail inutile ? Ou bien
chacune de ces méta-analyses apporte-
t-elle un élément nouveau et utile?
Tres difficile a dire et encore plus diffi-
cile a juger car cela nécessite de lire les
18 travaux, de les comparer, de juger de

leurs méthodes respectives (fréquen-
tiste, bayesienne, de registres, de sous-
groupes, d’études dédiées, de données
assemblées, pairées, individuelles...)
pour apprécier quel est le résultat le
plus fiable, le plus pertinent... Et ce,
tout en sachant qu’en paralléle, de nom-
breuses analyses interprétatives et expli-
catives des résultats des études EXCEL
et NOBLE ont été publiées, de méme
que plusieurs sessions de plusieurs
congres ont été consacrées a ces résul-
tats comme lors de I’euroPCR (rappor-
tées dans un article d’Eurolntervention).
Ainsi, s’intéresser au seul traitement des
seules lésions du tronc commun pour-
rait presque devenir un métier a temps
complet. Et la fin d’année confirme ce
jugement puisque, lors du TCT 2017,
ont été présentés et commentés, d'une
part, une nouvelle méta-analyse compa-
rant chirurgie et pontage et, d’autre part,
un essai thérapeutique comparant deux
techniques différentes d’angioplastie
des lésions distales du tronc commun,
I’é6tude DKCRUSH. Cette derniére a
comparé ’angioplastie avec deux stents
et double kissing a ’angioplastie dite
provisionnelle ne traitant avec un stent
que l’artére d’amont, en ’occurrence le
tronc, etlabranche principale d’aval, en
I’'occurrence, I'TVA. Cette étude montre
que le double kissing est supérieur au
stent provisionnel pour réduire I'inci-
dence des nécessités de revascularisa-
tion de la 1ésion cible. Le double kissing
doit-il devenir la référence validée du
traitement du tronc commun ou I’étude
DKCRUSH a-t-elle des limites rendant
nécessaire de relativiser sa portée ? Les
experts étaient partagés dans leurs com-
mentaires, et c’est un euphémisme de
I’exprimer comme cela.

En parallele, lors de diverses sessions, il
a été rappelé qu’il est nécessaire d’éva-
luerle degré de sténose par une approche
fonctionnelle (FFR ou iFR), de dilater
par un ballon de grand diameétre le stent
d’amont dans le double kissing, etc. Et
doncqu’il yademultiples “raffinements
techniques” permettant une améliora-
tion dela qualité desrésultats de ’angio-
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plastie en matiére deréduction durisque
de complication, c’est-a-dire de throm-
bose de stent et deresténose... Quelle est
donc la technique de référence, c’est-a-
dire celle qui garantit les meilleurs soins
au patient ? Combien d’outils procédu-
raux (FFR, échographie endocoronaire,
OCT, ballons divers et variés...) faut-il
utiliser pour garantir ces meilleurs soins
etaquel coit?

Par ailleurs, il a aussi été rappelé qu’il
existe plusieurs techniques d’angio-
plastie des lésions de bifurcation et
qu’il y a une typologie des lésions de
bifurcation (Medina) en différenciant
plusieurs types, et que certaines tech-
niques d’angioplastie sont plus appro-
priées a certains types de 1ésions, méme
si elles n’ont pas encore toutes été
évaluées comparativement... Enfin, il
existe de nombreux modeles de stents
coronaires et de nombreux traitements
adjuvants de ’angioplastie, notamment
en matiére de traitements antithrombo-
tiques et de leurs associations, de durée
de ces traitements et de leurs doses,
sans oublier la variété des contextes cli-
niques pouvant moduler les modalités
de prise en charge, comme I’ischémie
silencieuse, ’angor stable, le syndrome
coronaire aigu avec et sans sus-décalage
du segment ST. Et donc, en prenant des
chiffres, assurément approximatifs et
donc faux, mais permettant d’illustrer
le probléme évoqué dans les lignes
précédentes, on peut imaginer 7 types
différents de 1ésions du tronc commun,
4 techniques différentes d’angioplastie
des bifurcations coronaires, 8 stents
actifs différents disponibles, 4 situations
cliniques différentes, une douzaine de
possibilités de traitements antithrombo-
tiques différents... Ces simples chiffres
rendent compte du fait qu’il y a déja plus
de 10000 possibilités d’essais thérapeu-
tiques contrélés différents nécessaires
pour évaluer toutes les combinaisons
thérapeutiques possibles face a une
lésion du tronc commun. Et le chiffre
pourrait encore étre multiplié en n’éva-
luant pas que les détails techniques de
I’angioplastie mais en faisant des com-

paraisons avec la chirurgie de pontage
et ses diverses techniques. On comprend
des lors qu’il est impossible d’évaluer
toutes les possibilités de traitement
du tronc commun coronaire gauche et
que toute stratégie adoptée en pratique
repose sur une part d’inconnue, d’ex-
trapolations et d’interprétations, et que
ces interprétations prennent en compte
de multiples variables.

Sil’onrevient aux méta-analyses parues
en 2016-2017 concernant le traitement
du tronc commun, qu’ont-elles apporté
de nouveau ? Essentiellement des diffé-
rences de méthodes comme on I’a dit,
I'une d’entre elles étant notamment
d’évaluer les résultats avec des suivis
différents: 3 mois, 1 an, 3 ans, 5 ans,
voire plus. Ainsi, une des derniéres
méta-analyses parues (onn’ose plus dire
la derniére) a reconstruit une courbe de
Kaplan-Meier moyenne a partir des don-
nées de 4 études différentes (encore une
nouvelle technique de méta-analyse...).
Que nous apprend cette méthode?
Globalement, qu’avec un recul moyen
de 5 ans, les deux techniques — angio-
plastie et pontage — sont associées a des
risques similaires de déces, d’infarctus
dumyocarde et d’AVC, mais que:

—le pronostic global est meilleur les
2 premieres années avec 1’angioplastie,
équivalant a 5 ans, mais diverge au-dela
de5 ans etestalors en faveur du pontage;
—lerisque d’AVC est plus élevé avec la
chirurgie, le risque d’IDM plus élevé
avec I’angioplastie et le risque de nou-
velle revascularisation ultérieure beau-
coup plus élevé avec I’angioplastie;
—cerésultat global est le méme quel que
soit le score Syntax, et ce, que des stents
actifs de premieére ou de deuxiéme géné-
ration soient utilisés (ouf, enfin une don-
née simplificatrice!).

Comment alors étre efficace et prendre
une décision? Le patient, assuré-
ment, doit exprimer son choix, mais
celui-ci doit-il étre exprimé avant ou
apres une décision collégiale du type
HeartTeam, lorsque celle-ci est convo-
quée ? Connaissant les résultats des

évaluations comparatives entre pontage
et angioplastie, qui du médecin ou du
patient doit choisir le mode de prise en
charge ? En quoi le passage par I’équipe
pluridisciplinaire, la HeartTeam,
change-t-il la réponse potentielle & la
question précédente ? Le mode de prise
en charge doit-il étre différent selon ’es-
pérance de vie du patient ? Doit-il étre
différent selon les résultats obtenus par
les centres chirurgicaux et de cardio-
logie interventionnelle (lorsque ’on a
acces a ces résultats) ? Doit-il étre diffé-
rent selon la technique d’angioplastie
qui sera utilisée ?

Etendons le probleme aux suites du trai-
tement de la 1ésion du tronc commun
chez un patient dont on supposera qu’il
aplusde 65 ans: quelle doit étre la prise
en charge des parametres lipidiques?
Obtenir un LDL inférieur a 0,70 g/L ou
beaucoup plus bas? Le diminuer de
50 % voire plus par rapport a sa valeur
de base quelle que soit celle-ci? Et avec
quel(s) traitement(s) 7 Quelle est la cible
tensionnelle ? Moins de 150/90 mmHg
comme le préconisent les recommanda-
tions de 2017 de I’American College of
Physicians? Oumoins de 130/80 mmHg
comme le préconisent les recommanda-
tions de I’ American Heart Association,
elles aussi parues en 2017 ? Quelle doit
étre lanature du traitement antithrombo-
tique et quelle doit étre sa durée ?

On aura compris la difficulté et le carac-
tére transitoire, relatif et évolutif des
textes de recommandations de bonnes
pratiques et la difficulté a juger de la
valeur de l’arrét du 27 avril 2011, du
Conseil d’Etat en France. Pour mémoire,
celui-ci peut étre interprété comme don-
nant aux recommandations de pratique
“force de loi”, ce qui pose un réel pro-
bléme face a I’évolution des données et
a leur complexité. Cet arrété est arrivé
a cette conclusion par un raisonnement
trés juridique dont les étapes sont les
suivantes:

—les recommandations de la HAS sont
des décisions “faisant grief” et ont donc
un caractére obligatoire en ce sens



qu’elles doivent obligatoirement étre
appliquées par le médecin;

—les médecins ont I’obligation déon-
tologique et 1égale d’assurer des soins
consciencieux, attentifs et conformes
aux données de la science;

—les données acquises de la science res-
sortent notamment des recommanda-
tions de bonnes pratiques;

—le médecin, lorsqu’il respecte les don-
nées acquises de la science, suit, par la
force des choses, les recommandations
et donc les recommandations de bonne
pratique ont “un caractere obligatoire”:
bien soignerselon 1’état de I’art, c’est soi-
gner selon les recommandations.

Comment rester efficace ou le
principe du rasoir d’Ockham

Face a la complexité, on ne peut rester
dans des abimes de perplexité, il faut
bien agir au quotidien. La perplexité doit
cependant tenir son rang: engendrer des
questions, fournir des cadres d’analyse
pour anticiper et agir demain. Mais, pour
’action du jour, elle ne doit servir princi-
palement qu’a faire prendre conscience
du caractererelatif de toute décision et de
toute action, méme si celles-ci reposent
sur une analyse du passé et du présent
et ont des conséquences pour I’avenir.

Comment gérer le présent ? Certains ont
des recettes qui, pour encore futuristes
qu’elles apparaissent, serontal’évidence
a prendre en compte. Il en est ainsi du
raisonnement suivant: le nombre de
travaux de recherche en médecine
devient tellement gigantesque, varié et
complexe, qu'un moteur de recherche
usuel (PubMed ou Google) ne peut plus
permettre au médecin, ou a une équipe
médicale, d’accéder a toutes les données
delascience dans un domaine, et encore
moins d’analyser ces données. Pour les
futurologues, de toute évidence, cette
tache doit étre dévolue a des machines
et surtout a ’intelligence artificielle
soumise au processus d’apprentissage
en profondeur (deep learning). Ces
prospectivistes prédisent ainsi que les
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machines devraient pouvoir prochai-
nement explorer le réseau mondial des
données numeériques afin de collecter les
données pertinentes et d’en produire une
analyse “prédigérée” en quelque sorte.
Certaines études indiquent déja que dans
quelques domaines (diagnostic, analyse
d’images numeérisées...), la machine est
supérieure a ’homme.

Plus encore, la machine pourrait aussi
résoudre paradoxalement une partie du
probléme dit de la pénurie de médecins,
car elle menace de toute évidence I’exis-
tence, peut-étre, mais en tout cas certai-
nement le mode de fonctionnement de
certaines spécialités. En premier lieu, il
y a laradiologie pour laquelle les futu-
rologues annoncent que cette spécia-
lité devrait perdre 80 % de ces effectifs
dansles 104 15 ans a venir, ’analyse des
images étant dévolue aux machines, la
pratique des examens au personnel para-
meédical, voire aux machines. Mais tout
cela, c’est pour demain, ce sont certes
des éléments a prendre en compte,
mais cela ne résout pas le probleme
de la pratique aujourd’hui de “soins
consciencieux, attentifs et conformes
aux données de la science”.

Une autre voie pour résoudre le pro-
bleme d’efficacité consiste a penser que
les choses doivent rester simples, que
toutes ces interrogations sont futiles,
que c’était mieux dans le passé, que tout
¢a, c’est pour les experts, et cela tout en
espérant que ces experts jugés “hors sol”
n’aient pas un jour a nous juger, mais
cette fois-ci, dans un proces pour erreur
ou faute... Et que de toute fagon, aux
prochaines élections, elles verront bien,
toutes ces élites détachées duréel, ce que
I’on pense de leurs élucubrations...

Mais vouloir revenir au passé ne résout
pas plus mon probléme d’aujourd’hui
que de se projeter dans ’avenir.

Que faire ? Pour ma pratique quoti-
dienne, j’aime utiliser un principe de rai-
sonnement philosophique apparenté au
rationalisme et qui est dénommé le rasoir

d’Ockham. Ce principe est rappelé dans
les lignes qui suivent, dont plusieurs
sont adaptées de sa description dans
Wikipédia. Il s’agit d’un principe de sim-
plicité, d’économie ou de parcimonie
qui est formulé comme suit: “Les hypo-
theses suffisantes les plus simples sont
les plus vraisemblables”. En d’autres
termes: “Pourquoi faire compliqué
quand on peut faire simple?”. Simple
ne veut pas dire simpliste: ce n’est pas
I’hypothese la plus simpliste, la plus évi-
dente ou la plus conventionnelle qui est
forcément la bonne, et ainsi le rasoir ne
prétend pas désigner quelle hypothése
est vraie, il indique seulement laquelle
devrait étre considérée en premier. Mais
pourquoi le terme derasoir ? Parce qu’en
philosophie, le terme “rasoir” désigne
un principe ou une régle générale qui
permet d’éliminer, donc de “raser”, des
explications improbables d’un phé-
nomene. Pourquoi avoir recours a des
notions de philosophie pour rendre
compte d’une attitude du type “pour-
quoi faire compliqué quand on peut faire
simple” ? Parce que ce recours analyse
les tenants et aboutissants consistant a
choisir une solution simple face a un
probléme complexe.

Ainsi donc, il est nécessaire d’étre
conscient de la complexité, de savoir
la prendre en compte ou de savoir la
déléguer aux réflexions des experts du
domaine, tout en sachant qu’eux aussi
ne peuvent plus rendre compte parfai-
tement de ’'accumulation des données
dans leur domaine spécifique. Pour
agir, il faut donc adopter des principes
généraux et globaux en tenant pour
accessoires les détails, et ce tel que saint
Thomas d’Aquin I’exprimait: “[...] Ce
qui peut étre accompli par des principes
en petit nombre ne se fait pas par des
principes plus nombreux.” Simplifier les
choses n’est pas les rendre trop simples,
mais en diminuer seulement le degré de
complexité. La complexité n’étant pas
négligée toutefois et le caractere relatif
de toutes décisions et actions doit étre
constamment présent a l’esprit car, pour
résumer une des facettes du principe
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du rasoir d’'Ockham: “Pour chaque
probléme complexe, il existe une solu-
tion simple, directe... et fausse” (selon
H.L.Mencken).

Pour reprendre le cas d’'un patient de
65 ans ayant une lésion du tronc com-
mun, de toute évidence, il n’est pas
approprié (hors urgence spécifique)
d’effectuer une angioplastie coronaire
dans la foulée d’une coronarographie.
De toute évidence, plusieurs parametres
doivent étre pris en compte comme l’es-
pérance de vie du patient et surtout son
avis, éclairé sur les avantages et risques
des options proposables, en respectant
le fait qu’il peut aussi préférer un simple
traitement médical dont les avantages
etrisques doivent lui avoir été exposés.
Que le pontage et/ou les angioplasties
soient effectués avec tous les raffine-
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ments possibles validés ou en cours de
validation ou paraissant les plus adap-
tésreleve du spécialiste du domaine qui
agiten fonction de ce qu’il pense étre des
soins attentifs, consciencieux et adaptés
aux données acquises de la science.

Et donc ma pratique est de raisonner
“globalement” selon de grands axes et
principes, en partageant les données du
choix —autant que faire se peut—avecle
patient, et en effectuant les raffinements
techniques procéduraux spécifiques a
un acte diagnostique ou thérapeutique
qui est de mon ressort et en laissant le
détail des raffinements techniques et
procéduraux spécifiques aux spécia-
listes concernés.

Elle est aussi de m’interroger, et donc
de lire et écouter régulierement, afin
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de comprendre en quoi I’évolution des
données et la validation d’hypotheses
doit faire que ma pratique globale et mes
principes doivent changer aussi rapide-
ment que possible et méme bien avant,
sinécessaire, une adaptation potentielle
des textes de recommandations.

On aura donc compris que le rasoir
d’Ockham n’est pas un principe de
démission mais un principe d’action. La
seule démission étant de ne pasréfléchir.
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