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France Assos Santé Auvergne-Rhône-Alpes: la voix des usagers

• 130 associations d’usagers agréées pour représenter les usagers
• Un réseau de près de 1000 bénévoles mobilisés en ARA
• Présents dans les plus de 300 établissements de santé
• Et 100 instances de santé publique

France Assos Santé Auvergne-Rhône-Alpes, 
une organisation de formation et de soutien pour les représentants 
des usagers 
et de plaidoyer en matière de droits des usagers.

CP



France Assos Santé Auvergne-Rhône-Alpes: la voix des 
usagers

Nous portons une exigence forte en matière de qualité et 
de sécurité 
des prises en soins et des accompagnements. Un soin non 
pertinent est couteux pour:

- les usagers et leurs proches 
- les professionnels et les établissements de santé 
- La collectivité

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

Une définition commune du soin pertinent: 

• le juste soin (actes, prescriptions, prestations) 
• au bon patient 
• au bon moment 
• compte tenu des connaissances scientifiques actuelles.

MS



Illustration à travers un témoignage
Dominique 

MS



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

Mais au-delà du SOIN, un diagnostic, un acte ou une 
prescription pertinents dans un parcours incohérent 
perdent tout leur sens!

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

Les recommandations du mouvement des 

usagers pour améliorer la pertinence des soins 

et des parcours

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

1/ DÉVELOPPER LA RÉMUNÉRATION À LA 

CAPITATION

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

2/ RENDRE LES RECOMMANDATIONS

DE BONNES PRATIQUES OPPOSABLES 

LORSQUE LES DONNÉES VALIDÉES EXISTENT

MS



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

3/ PROPOSER UNE PALETTE D’OUTILS

PERMETTANT AUX PROFESSIONNELS DE 

SANTÉ ET AUX PATIENTS DE CHOISIR LES 

STRATÉGIES DE SOINS LES PLUS 

PERTINENTES

MS



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

4/ LA PRISE EN COMPTE DES PRÉFÉRENCES 

ET CONTRAINTES

INDIVIDUELLES DES PATIENTS DANS LES 

STRATÉGIES DE SOINS

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

5/ FAIRE LA TRANSPARENCE SUR LES 

PRATIQUES MÉDICALES

RENDRE PUBLIQUES LES DONNÉES RELATIVES AUX VARIATIONS DES 

PRATIQUES MÉDICALES, EN VILLE COMME EN ÉTABLISSEMENTS DE 

SANTÉ

L’ « OPEN DATA » AU SERVICE DE LA CONNAISSANCE COLLECTIVE

CP



La pertinence des soins: le point de vue des usagers

MERCI
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La pertinence des prescriptions 
d’antibiotiques : un 

enjeu majeur de santé publique

Séminaire régional pertinence des soins 23 novembre 2022
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Centre régional en antibiothérapie, Service des maladies infectieuses
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Le bon usage des antibiotiques (BUA)

• Un enjeu majeur de santé publique

• Les antibiotiques : une classe de médicaments à part

• Prescriptions d’antibiotiques en ville

• Antibiogrammes ciblés

• Prescriptions d’antibiotiques en EMS

• Le rôle des usagers

• Conclusions



Le BUA : un enjeu majeur de santé publique

• Prescription d’antibiotique → antibiorésistance

• Conséquences de l’antibiorésistance : les bactéries multi-résistantes 
(BMR)

• En France, on estimait en 2012 que les BMR étaient responsables de 
158 000 infections et de 12 500 décès (étude Burden BMR)

• En Europe, la France occupe une position peu flatteuse en terme de 
consommation des antibiotiques

Colomb-Cotinat M. et al, Antimicrob Resist Infect Control 2016



Données 2019



2 chiffres à retenir, et des disparités régionales
• En 2021, en ville :

700 prescriptions d’antibiotiques/1000 habitants/an

7 jours de traitement antibiotique/habitant/an

Cavalié P. et al, Santé publique France, 2022



Bon usage des antibiotiques = mieux prescrire, moins prescrire



Microbiote : flore bactérienne intestinale
1012-1014 micro-organismes
2 à 10 fois > cellules humaines



Pneumocoque résistant à la pénicilline 
et usage des pénicillines dans 19 pays européens 

ESAC Goossens et al., Lancet 2005

Consommation des pénicillines en ville en 2000

Il y a 20 ans …



Exposition aux antibiotiques et risque de résistance bactérienne 
: exemple des fluoroquinolones

Exposition Risque de résistance

30 jours X 4,54 (3,49-5,50)

90 jours X 3,36 (2,45-4,59)

180 jours X 2,25 (1,49-3,41)

365 jours X 2,11 (0,86-5,14)

Baraz C. et al, Clin Microbiol Infect, 2022



Conséquences pratiques pour les patients

Infections rénales ou prostatiques :

• Pas de fluoroquinolone en 
traitement initial (probabiliste) en 
cas de traitement préalable

• Traitement alternatif injectable

• Relais antibiotique oral incertain



Revue parapluie et méta analyse

Chaque jour supplémentaire de prise d'antibiotiques peut être à l'origine d‘EI

5 jours 

3 jours 

1 2 3 45

1 2 3

1 2 3 4 5 6 7

1 32

35 revues systématiques

71 essais antibiothérapie courte durée versus longue durée

92% des études évaluaient les infections respiratoires et infections urinaires

23174 patients inclus

Effets indésirables (EI)

+4% par jour de prescription 
N= 20345

Source : Curran J, et al. Estimating daily antibiotic harms: an umbrella review with individual study metaanalysis, Clin 

Microbiol Infect, 2021. https://doi.org/10.1016/j.cmi.2021.10.022

versus versusde 9% d'EI de 19% d'EI

7 jours

3 jours



Mais des progrès sont réalisés 

- 2,4 % par an

Cavalié P. et al, Santé publique France, 2022



9 axes, 42 actions 



Molina J. et al, Clin Infect Dis 2017

La preuve du concept : impact clinique et écologique

Consommation antibiotiques

↓ 18,3-21,5%

Incidence bactériémies BMR et candidémiesMortalité bactériémies BMR

Le top !
Dans les ES



Penalva G. et al, Lancet Infect Dis 2019

Et aussi en ville

Antibiothérapies inappropriées E. coli BLSE



Et aussi pour les résidents d’EHPAD

Programme de bon usage 07/2018 – 12/2020

• Consommation globale – 31,2%

• Familles d’antibiotiques à plus grand risque 
écologique

Fluoroquinolones – 52,2%

Amoxicilline-acide clavulanique – 42,5%

• Prévalence portage des BMR

24,7% -> 17,4%

• Admissions pour infections

0,236 -> 0,274 cas pour 1000 résidents jours 
(NS) Penalva G. et al, Clin Infect Dis 2022



Prescription antibiotique appropriée

• Indication

• Molécule

• Posologie

• Modalité 

d’administration

• Durée

• Tolérance

• (Coût)

Documenter +++ et interpréter les résultats microbiologiques



 

 

https://view.genial.ly/618294ff1a19e00de26c6ff0

Partenariat CRAtb/CPias ARA et Occitanie

11 questions à choix multiples avec corrections 

argumentées

Pour comprendre l’enjeu du BUA 

et des durées correctes de traitement

https://view.genial.ly/618294ff1a19e00de26c6ff0




https://cratb-ara-apps.chu-lyon.fr/quiz_allergies/index.html

https://cratb-ara-apps.chu-lyon.fr/quiz_allergies/index.html


cratb-aura.fr





Amoxicilline-acide clavulanique

• 2ème rang des prescriptions ATB en ville

• Antibiotique critique

• Activité anti-anaérobie

• Impact sur le microbiote 

• Effets indésirables digestifs



Actualisation de la liste des antibiotiques critiques 

disponibles en France, Comité des référentiels de 

la SPILF janvier 2022 – Réponse saisine DGS



Focus sur les actions CRAtb/AM : 

amoxicilline/ac. clavulanique

• Cible : prescriptions d’amoxicilline/acide clavulanique par les MG

• Evaluation 2021 : 8% des prescriptions avec durée > 8 jours, associations  

métronidazole ou amoxicilline

• Actions :

o Guide infections courantes en MG

o Quizz/webinaire (18 octobre 2022) : infections respiratoires

o Courriers et échanges confraternels (AM)

o Formation praticiens conseils de l’AM (CRAtb)

o Mesure de l’impact en 2023





Antibiogramme ciblé pour les ECBU
• Principe : proposer un rendu partiel du résultat pour

guider le prescripteur 

aider à épargner les antibiotiques critiques 

(les plus à risque écologique)

• S’applique à tout ECBU + à Entérobactéries : 

ville, ES, EMS

• Adultes

• Liste des antibiotiques à rendre modulée 

par sexe, âge et phénotype de résistance 

• Action 21 de la stratégie nationale







Bilan provisoire en ARA

LBM A LBM B LBM C LBM D
N d’ECBU avec 
antibiogramme rendus

48 824 3 696 ≈ 30 000 23 621

N d’antibiogrammes ciblés 
rendus

0 0 0 23 478 (99,3%)

Remarques/freins Manque de temps (crise 
Covid)

- Réticences des médecins 
prescripteurs

- Mise en place future du 
SIL (système de gestion de 
l’information du 
laboratoire)

- « Former les médecins 
prescripteurs à 
l’antibiologie »

- « Former les médecins à 
la biologie pour qu’ils 
comprennent que c’est un 
vrai métier et qu’ils ne 
connaissent pas tout ! »

- Programmation 
informatique difficile à 
réaliser avec les logiciels 
métier.

- Pas d’antibiogrammes 
ciblés pour les services de 
réanimation à la demande 
des prescripteurs

- Antibiogrammes ciblés 
dans 100% des cas pour 
les autres services et pour 
les patients de ville

- Pédagogie auprès des 
prescripteurs : fréquente 
incompréhension

- Certains peuvent « mal 
le prendre » (« le labo 
nous cache des choses »)



Pourquoi s’intéresser aux prescriptions d’antibiotiques en EHPAD ?

• Prescription fréquente : prévalence 3-15%, incidence 50-80%/patient/an

• Grande variabilité entre établissements

• Particularités diagnostiques et organisationnelles

• Marge d’amélioration : 50% des prescriptions non justifiées ou inappropriées

• Impact individuel et collectif : épidémies BMR/BHR, infections à C. difficile

• Top 3 des infections : urinaires (32-66%), respiratoires (15-36%), peau/tissus mous (13-18%)

• « Hot topic » des programmes de bon usage des antibiotiques

Dyar O. et al, Clin Microbiol Infect 2015



Prescriptions antibiotiques en EHPAD : les solutions

Dyar O et al, Clin Microbiol Infect 2015

Causes fréquentes de mésusage

• Antibiothérapie des colonisations 
(bactériurie asymptomatique
• Antibioprophylaxie 
1/3 prescriptions
89% pour la prophylaxie des IU
• Antibiothérapie des infections virales 
respiratoires
• Antibiothérapie locale
• Absence de réévaluation à J3
• Durée > 7 jours (50%)

Axes d’amélioration

• Pas de prescription sans examen clinique
• Education (personnel médical, autres soignants, 
patients, entourage)
• Cibles 
• Guides d’utilisation des antibiotiques
• Réévaluation à J3 et J7
• Limiter les examens microbiologiques inutiles
• Faciliter l’accès aux résultats microbiologiques
• Tests de diagnostic rapide
• Intégrer le BUA dans le programme 
qualité/sécurité des patients



• Enquête du Ginger
• Check list infection urinaire
• Guide régional antibiothérapie en EHPAD
• Choix des indicateurs
• Intégration des infirmières





14 indicateurs quantitatifs
10 proxy indicateurs



Antibiorésistance : perceptions du grand public

• Enquêtes SpF 2019-2020 : grand public (n=1204), MG (n=388)

• Demande de prescriptions d’ATB par les patients : 33% des MG

• Même degré élevé de confiance envers le MG 

• Méconnaissance sur l’antibiorésistance :

Les ATB ne sont actifs que sur les bactéries 50%

ATB inactifs sur la grippe 43%

Menard C. et al, Antimicrob Resist Infect Control, 2022



Utilisation des ATB, hospitalisation et satisfaction

Guthrie I. et al, J Antimicrob Chemother 2022

↑ du degré d’insatisfaction mais sans lien 
avec l’absence de prescription d’ATB











Perspectives et conclusion : tout le monde est concerné

• Renforcer les interactions avec les acteurs régionaux : ville, ES, EMS

• Poursuite des actions en partenariat avec la DRSM

• Poursuite état des lieux antibiogrammes ciblés en ville et mise en place d’un outil 

d’aide à la prescription

• Actions de formation

• Informer usagers et grand public





IPP au long cours
« Les IPP, ce n’est pas pour l’éternité »
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PLAN

1. Contexte

2. IPP en AuRA : état des lieux et mise en perspective

3. Recommandations, iatrogénie et déprescription

4. Crainte des prescripteurs : le risque médico-légal. Lequel ?

5. Conclusion



L’alerte sanitaire 

HAS - 12/11/2020 :

« Il est urgent et prioritaire de favoriser une 
prescription raisonnée et d’engager une 

dynamique de déprescription de ces 
médicaments ».



1. CONTEXTE

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS



Contexte

1.1 Enjeu

• Volumétrie : 16 millions de patients traités en France en 2015 avec une évolution de 13 % en
5 ans

• Iatrogénie : directe et indirecte

1.2 Marge d’amélioration pressentie

• HAS 2015 : 70 % hors AMM, toutes indications confondues

• HAS 12/11/2020 : 50 % des prescriptions non justifiées.

1.3 Opportunité : recommandations récentes

• HAS rapport d’évaluation (novembre 2020) + fiche de bon usage des IPP (08/09/2022)

• Société Européenne de Cardiologie (ESC 2021) European Heart Journal (2021) 42, 1289-1367



Contexte

1.4 Données de l’étude COMPASS :

Etude randomisée en double aveugle conduite sur 3 ans chez 17 598 patients en prévention
secondaire CV, répartis en 3 groupes : aspirine / aspirine + rivaroxaban / rivaroxaban

• Pas de protection des IPP contre les UGD et/ou hémorragies, sauf chez les patients à haut
risque

• Effet indésirable démontré = infection intestinale : 1 épisode de plus par rapport au placebo
pour 900 patients traités

• Part des ATCD d’UGD ou hémorragies = 2,6 %



2. LES IPP EN AURA 
du 01/06/2021 au 30/05/2022

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS

Etat des lieux: statistiques du groupe régional médicament de 
l’Assurance Maladie (DCGDR) 
Mise en perspective



Etat des lieux

* absence de délivrance d’IPP dans les 6 mois précédant la première délivrance (du 1er juin 2021 au 31 mai 2022)
** au moins 8 délivrances d’IPP sur 12 mois



Etat des lieux

*

* AINS ou antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants ou corticoïdes (au moins 3 délivrances sur les 6 mois précédant la dernière délivrance d’IPP)



Etat des lieux

Répartition des associations à risque digestif / IPP au long cours en association

Produit à risque
Nb de patients

Montant
remboursé IPP

Part / IPP en 
association

≥ 65 ans / nb de 
patients traités

(%)

Monothérapie 
antiagrégante (AAP)
sans AC, COR ou AINS

76 506 patients
3 602 793 €

33,8
34,1

79,5

AC
sans AAP, COR ou AINS

39 812 patients
1 906 303 €

17,6
18,0

89,5

AINS 
associés ou non aux 
AAP, AC ou COR

31 097 patients
1 242 961 €

13,7
11,8

42,2

Bithérapie AAP 
sans AC, COR ou AINS 

10 366 patients
505 863 €

4,6
4,8

64,5

COR 
sans AAP, AC ou AINS

8 901 patients
418 837 €

3,9
4,0

57,0

AC + AAP 
sans COR ni AINS 

7 266 patients
366 598 €

3,2
3,5

83,4

AAP = antiagrégants
AC = anticoagulants oraux
COR = corticoïdes

AuRA juin 2021 à mai 2022 :
226 594 patients

Sous IPP au long cours
(> 12 mois)

et traités avec des 
médicaments à risque 

digestif



Mise en perspective

1) Infections intestinales :
429 173 patients en traitement de longue durée (justifiés ou non) sur 1 an 
= 477 patients théoriques avec une infection intestinale sur 1 an 

2) Sur quels patients agir ? 
3 critères  : volumétrie, marge d’amélioration et faisabilité :

• 116 318 patients en monothérapie CV (AAP ou AC) + IPP > 12 mois 
• + 202 579 patients sous IPP seul
• = 318 897 patients = 74,1 % des patients sous IPP au long cours

3)  L’accompagnement des médecins généralistes
Un médecin généraliste sur 5 a prescrit des IPP au long cours, seuls ou avec une   
monothérapie AAP ou AC à plus de 60 patients. 

4) La contractualisation avec les établissements  
Les établissements contribuent à la réévaluation des traitements et/ou à la dé 
prescription et influencent les pratiques de ville. Le CAQES 2022 comporte une 
thématique IPP (14 établissements concernés en AuRA).



Mise en perspective

Quels accompagnements des médecins : 

- Courriers de sensibilisation  aux  MG les plus concernés et cardiologues::
Octobre 2021 .
Mesure d’impact : baisse de 17% du  nb de patients  concernés

- Webinaire régional  : intervention du Pr Gavazzi CHUGA et du Pr Saurin HCL 
14 juin 2022  Webinaire disponible en replay

- Campagne nationale d’accompagnement personnalisée auprès des  MG  : 
campagne en cours (visites DAM)

Des accompagnements au long cours 



Mise en perspective : 

 IPP au long cours : 

« Les IPP, ce n’est pas pour l’éternité » 

 IPP en association avec des AAP, Anticoag
et/ou corticoides :

 « Les IPP hors AMM, ce doit être 
exceptionnel »

 IPP  avec des AINS :

« La protection gastrique, c’est pas 
systématique »

Accompagnement établissements :

Un profil de prescription construit selon 
trois thématiques :



3. RECOMMANDATIONS, 
IATROGÉNIE ET DÉPRESCRIPTION

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS

L’avis de l’expert : Professeur Gaëtan Gavazzi
Professeur de gériatrie CHU Grenoble, Président du Collège National Des 
Enseignants de Gériatrie – CNEG, Président du Gérontopôle AURA



Les indications, les non indications et les autres…. 
quel bénéfice ? …

Indications certaines :
• aigue : AMM RGO, UGD, hémorragie digestive, oesophagite, etc
• prévention UGD : AINS + Au moins un FDR ( > 65 ans AAP, Acoag,

ATCD UGD)
• au long cours… Zollinger Elisson et RGO symptomatique

Les NON Indications : IPP pour prévenir des UGD 
en dehors des indications strictes 

Ce qui pose problème :

Les probables :  âge > 65 ans + 2 FDR : probablement… non démontré…

Les improbables :  âge  > 65 ans +  1 FDR… (antiagrégant  OU AOD  OU AVK, …)



Indications limites : 
les AOD et le risque de saignement digestif ?

Plusieurs études contradictoires : 
IPP et risque hémorragique digestif : âge > 75 ans et … 

Effet surtout si haut risque ou 
pour tous si utilisation AINS ou AAP en plus de 
l’AOD

42,048 patients, AOD + ATCD 
40% were prescribed PPIs as co-therapy with
OACs. 
Suivi median 0,6 years
Rivaroxaban + IPP =  - 40% de saignement dig
Warfarine + IPP     =  - 36%, showed the highest
crude
1,5 à 2,62 per 100 persons-year

Pas d’effet IPP associé au dabigatran, apixaban



Partie prévention

PAS d’indication pour l’instant

Age et Antiagrégant seul 

Age et AOD  seul… 
> 60% des IPP > 1 an

Indications pour l’instant

Age et ATCD et antiagrégant seul 

Age et ATCD et AOD 

Age et….  et……

=  < 10% des IPP > 1 an

… Et pour quels risques ?



Les IPP, des effets indésirables ?

Liens certains
Hyponatrémie et SIADH
Colite à clostridioides difficile

Liens probables / possibles
Pneumonie 1

Fracture ostéoporotique 2, 3

Maladie auto-immune 4

Déficit vitaminique B12 5

Hypomagnésémie 6

Microbiote digestif 7

Déficit en fer 8

Syndrome des yeux secs

Liens écartés : aucun, si ce n’est impact sur cognition… très incertain…

1Takedani et al. BMC Geriatrics, 2Niznik  JD et al. J Am Med Dir Assoc. 2021 , 3Park et al. BMC Geriatrics (2020) 
2022, 4  Lin SH et al Front Immunol 2021 , 5Porter KM et al  Am J Clin Nutr 2021, 6Gommers LMM et al Acta Physiol
(Oxf), 7Li XB et al BMC Microbiol. 2022, 8 Ali MD et al Curr Rev Clin Exp Pharmacol. 2022



Colite à clostridioides difficile : 
une infection fréquente et grave ?

Etude rétrospective [2009–2014]
• 184 patients ≥80 ans, âge médian 86 ± 4,8 ans
• Charlson médian 7
• Mortalité à J30 : 33,2%

• 247 patients     87 ans (+/- 5) (moy)
• 42.9 % avec exposition ATB (SEULEMENT !!!)
• 25% avec signe de gravité
• CIRS-G : 16.6  ((+/- 6) 
• Mortalité à J30 : 28.4%

Caupenne A JAMDA
2020
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Colite à clostridioides difficile : 
…et quand on survit = DEPENDANCE FONCTIONNELLE ?

Résultats : 34 centres, 247 cas , 151 en vie à
3 mois, 126 inclus avec une évaluation
fonctionnelle après la sortie.

	Characteristics		 mean	±	SD	

Age,	years	 86.3	±	5.3	
Medications,	number	 7.6	±	3.5	
CIRS-G,	score	 11.8	±	6.2	
Albumin,	g/L	 28.3	±	6.1	
Duration	of	antibiotic	therapy,	days	 11.5	±	3.8	
Length	of	stay,	days	 36.4	±	38.7	
Activity	of	Daily	Living,	score	 	
ADL	J-15,	score	 4.0	±	1.9	
ADL	J0,	score	 2.7	±	2	
ADL	at	discharge,	score	 3.53	±	1.9	
ADL	3	months	after	discharged,	score	 3.56	±	1.6	
∆	ADL	J0	-	ADL	J-15	between	J-15	and	J0

a	
-1.4	±	1.6	

∆	ADL	discharge	-	ADL	J0	between	J0	and	discharge
a	 0.8	±	1.5	

∆ADL	discharge	-	ADL	J-15	between	J-15	and	discharge
b	 -0.5	±	1.6	

 

Apparition ou aggravation de la 

dépendance fonctionnelle (ADL)

= 53%

0
2

4
6

Activity of Daily Living

ADL D-15 ADL D0

ADL at discharge ADL 3 months

(n-=126)

Caupenne A JAMDA 2020 , et Parent T Unpublished data from CLODI  study (EUGMS  2019)



Les décompensations / fragilité

Bouchon JP. Rev Prat 1984
Clegg A, et Al. Lancet 2013

Herpes zoster consortium Gavazzi G   Aging Clin Exp Res 2016 

Fragilité

Dépendance



La personne âgée
Complications inattendues

Multiples pathologies en cascade

Iatrogénie 
Infection nosocomiale  
Traumatologie intra hospitalière / Chutes 
Immobilisation / Escarre
Syndrome confusionnel / Désafférentation / Troubles du comportement
Décompensation de pathologies chroniques (connues ou inconnues)

=
Dépendance fonctionnelle

=
 DMS et problèmes sociaux sur la sortie



Les IPP : déprescrire
Principes ?

• Ne pas recevoir un ttt sans un diagnostic précis

• Éviter de recevoir des médicaments dont le niveau d’efficacité n’est pas
clairement démontré

• Comprendre le rapport bénéfice (objectif) / risque

• Se faire expliquer les priorités thérapeutiques. Réévaluer de façon annuelle.

 Médicament actif mais le diagnostic est faux

 Le diagnostic est bon mais le médicament inutile

 Le diagnostic était bon, le médicament a été utile mais l'indication
a disparu

 Vouloir aller trop vite…

 Vouloir tout corriger….

 Prendre des associations de malfaiteurs… (AOD-AAP-et….)



Les IPP : déprescrire ?

• NE PAS DÉPRESCRIRE quand l‘indication est démontrée (AMM)

• DEPRESCRIRE quand il n’y a aucune indication… (pas de pathologie digestive
active)

• DISCUTER quand l’indication est discutable :
o prévention récidive (avoir 1 FDR en plus chez sujet âgé)
o prévention primaire (trouver 3 FDR) (effets indésirables attendus ou

survenus)

• APPRÉCIER la capacité à l’adhésion thérapeutique

• TRAVAILLER avec les pharmaciens et référents communautaires

• RÉÉVALUER -ACCOMPAGNER



En guise de conclusion :
une personne de > 75 ans

• 1 risque sur 8-10 d’effets indésirables / interaction

• 1 risque sur 3 d’avoir un médicament inapproprié

• 1 risque sur 2 de non-compliance

Pour les IPP  : 
• garder à l’esprit que les IPP sont au long cours  associés a de nombreux EI 

surtout chez des patients polymédiqués ;
• les risques d’interaction sont mal connus et pas assez étudiés.

Replacer ces traitements dans une vision globale (qualité de vie) 
HIERARCHISATION 

de la prescription chez les patients polypathologiques



4. CRAINTE DES PRESCRIPTEURS :
LE RISQUE MÉDICO-LÉGAL.

LEQUEL ?

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS



Risque médico-légal

Exemple : arrêt IPP chez un patient sous monothérapie AAP sans ATCD GD, et sans RGO

1. La preuve : pas de risque d’après l’étude Compass

2. Les recommandations officielles de la HAS + ESC = IPP non indiqués

3. MAIS risque d’infection intestinale avec ses conséquences = connues et démontrées

4. Prescriptions non autorisée par le Code de santé publique
Article L5121-12-1-2 du Code de la santé publique :
Hors AMM = OK si conformes au « regard des connaissances médicales avérées » (en
dehors des accès compassionnels ou autres accès précoces)
Code de déontologie : article 8 (liberté de prescription, sécurité et qualité des soins),
32 ( « données acquises de la science »), et 40 (risque injustifié).

Conclusion : en cas de non indication avérée, le risque est de
poursuivre les IPP et non de les stopper



5. CONCLUSION

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
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« Ce n’est pas un art de peu d’importance 
que de prescrire correctement des 

médicaments, mais c’est un art d’une bien 
plus grande difficulté que de savoir les 

arrêter ou ne pas les prescrire »

Dr Philippe Pinel (1745 - 1826)



Merci pour votre attention



«Regards croisés autour de la pertinence »
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pour une médecine sobre



DFGSM2 DFASM3DFASM 2DFASM 1DFGSM3

PASS - LAS

Réforme 1er

cycle

Sortie du 
numerus 
clausus

L M

Valorisation des compétences
Stages hospitaliers

Valorisation du parcours

Parcours professionnels et adaptation des 
stages  

Double cursus, mobilité, 
initiatives étudiantes, tutorat

Fin de DFASM2
Epreuve nationale 
d’évaluation des 

connaissances
(rang A et B)

Année 
professionnell

e et 
orientation

Fin de DFASM3
Epreuve nationale 
d’évaluation des 

compétences
- ECOS

Formulation de 
vœux 

(DES, région)

Ouverture aux différents modes 
d’exercice

Valorisation de la sémiologie

1. Réduction et hiérarchisation des connaissances

2. Formation à la compétence 

3. Valorisation du parcours 

4. Processus d’affectation différent en 3ème cycle

La réforme du 2ème cycle des études médicales R2C



SCIENCES ART MEDICAL

Physiques, chimie, mathématique
Biologie - génétique
Immunologie
Technologies de l’information
Numérique - IA
Généralisation
Vérité – certitude

L’écoute - la clinique
Raisonnement clinique
Décision
Complexité 
Représentation
Singularité
Réalité – incertitude



SCIENCES

ART 

MEDICAL

L’ENSEIGNEMENT MEDICAL

PASS LAS

CONNAISSANCES COMPETENCES 

MD

VALEURS



PERTINENCE

Qualité de ce qui est adapté exactement à l'objet dont il s'agit. 
Le bien-fondé
«Qualité de ce qui est approprié à son objet» (Montaigne, Essais, I, 26, 1580 éd. P. Villey −V. L. Saulnier, p.154)

Qualité de celui ou de ce qui fait preuve de bon sens, d'à-propos, de justesse.

PERTINENCE DES SOINS, DES ACTES, DES DECISIONS



SYSTEME DE SANTE

PATIENT MEDECIN

TROIS ACTEURS DE LA PERTINENCE



SYSTEME DE SANTE

Le système de santé privilégie la production d’ actes (T2A)
Les actes sont plus valorisés que la pertinence des décisions 
Valorisation insuffisante du temps médical consacré à la décision partagée 
(RCP, discussion de dossier entre médecins)
Sur-prescription d’actes non justifiés

Rapport de l’Académie de Médecine (R. Mornex 8 avril 2013)

Rapport de la Fédération Hospitalière de France (FHF) novembre 2017
Programme international  ‘Choosing wisely’ (USA, Canada)

Question de la valeur, de la pertinence du système de santé



Une attente légitime de qualité et de sécurité
Insatisfaction envers les médecins ne prenant plus le temps d’examiner 
Demande accrue d’examens complémentaires
Soucieux de la justification, de la pertinence de ceux-ci
Volontiers redondantes pour les troubles fonctionnels
Attente forte d’un dialogue
Implication dans l’enseignement (savoir expérientiel)

PATIENT



Non maitrise de l’examen clinique
Affirmation de sa normalité ou non
Maitrise de l’analyse du symptôme (organique ou fonctionnel)
Conduit à une insuffisance du raisonnement clinique
Insécurité clinique 
conduit à des décisions non pertinentes
Sur-prescription 
Risque médicolégal
Enseignement construit sur des certitudes (QCM, ECNi)

ETUDIANT





QRM à contexte riche
Une vignette clinique nécessaire à l’établissement du 
diagnostic. Elle peut comporter des données biologiques 
et/ou d’imagerie, du son, de la vidéo. 

Une question et à 5 options de réponses, 
dont une seule  (la plus pertinente)est acceptée (one best 
answer)
Tous les domaines peuvent être balayés, y compris la LCA et 
l’éthique.

Case SM, Swanson DB. Constructing written test questions for the basic and clinical sciences 3rd edition, 
The National Board of Medical Examiners, Philadelphia, 2002

www.USMLE.org Dernière connexion le 25 novembre 2018
www.mcc.ca Dernière connexion le 25 novembre 2018

DANS LE CADRE DE L’EVALUATION DES CONNAISSANCES

http://www.usmle.org/
http://www.mcc.ca/


KEY-FEATURES PROBLEMS (KFP)

• Il focalise sur les points-clé (key-features) des 
pathologies et du raisonnement. 

• Il se compose d’une vignette clinique 

• suivie de 2 ou 3 questions. (Mini DCP)
Ces questions sont centrées sur les points délicats pour les étudiants et ceux sur lesquels ils 
commettent habituellement des erreurs

• Introduire des questions axées sur la pertinence

• Chaque question correspond à un key-feature. utilisé pour 
l’évaluation terminale. (Canada, USA, Australie, Allemagne).

Page G et al Acad Med 1995;70:194-201

Hrynchak P, et al Med Educ 2014;48:870-883



DANS LE CADRE DE L’ACQUISITION DES COMPETENCES

Nouveaux objectifs de stages hospitaliers 

centrés sur l’examen clinique et les compétences - sept 2019

ECOS : Examen Clinique Objectif et Structuré – mai 2020







Nouvelle grille

Ponctualité-assiduité

Présentation-tenue

Connaissances théoriques

Recueillir l’anamnèse d’un patient.

Effectuer un examen physique ciblé

Résumer et présenter les conclusions d’un dossier

Compétence relationnelle avec les patients

Compétence relationnelle avec les soignants

Lire et interpréter des résultats d’analyses ou

d’imagerie, dans le contexte clinique du patient

Gestes techniques de la spécialité du stage

Entrainement aux ECOS

A. Correctement réalisé par l’étudiant

B. Imparfaitement réalisé par l’étudiant

C. Non fait

Entrainement à l’évaluation de la pertinence d’un 

acte, traitement, soin, prescription de laboratoire 

ou d’imagerie

A. Correctement réalisé par l’étudiant

B. Imparfaitement réalisé par l’étudiant

C. Non fait 

A. En adéquation avec le niveau d’étude
B. Insuffisantes mais en progression au 
cours du stage
C. Insuffisantes et sans progression au 
cours du stage

A. acquis
B. imparfaitement acquis mais progression au 
cours du stage
C. imparfaitement acquis sans progression au 
cours du stage
X : ne s’applique pas



ECOS: exemples de situation pouvant 
être proposés et à adapter au niveau 
d’étude.

• Recueillir l’anamnèse d’un patient.

• Effectuer un examen physique ciblé.

• Recueillir l’anamnèse et effectuer un 
examen physique ciblé (tâches 
combinées).

• Résumer et présenter les conclusions 
d’un dossier à un collègue.

• Lire et interpréter des résultats 
d’analyses ou d’imagerie, liés à la 
situation d’un patient 

• Commenter les prescriptions 
médicamenteuses d’un patient en lien 
avec son contexte médical

• Expliquer à un patient le geste 
technique ou l’intervention qui va lui 
être pratiqué.

Pertinence: exemples de type 
d’évaluation pouvant être proposés, à 
adapter au niveau d’étude.

• Revue de pertinence

• Faire une présentation sur un 
examen complémentaire plus ou 
moins spécifique de la spécialité et 
fréquemment “mal-utilisé”.

• Présentation d’une recommandation 
de stratégie thérapeutique avec 
exemple concret retrouvé en stage

• Faire une présentation sur une 
situation clinique dont la prise en 
charge est fréquemment à l’origine de 
surconsommation d’acte

• Rédiger une fiche de 
recommandation à l’attention des 
professionnels ou à l’attention des 
patients

• Rédiger des QCMs à réponse unique
autour d’une vignette clinique afin 
d’évaluer la capacité à sélection un 
seul examen (one best answer).



DANS LE CADRE DE L’EVALUATION DES COMPETENCES

ECOS : Examen Clinique Objectif et Structuré – juin 2024



Examen
Permet une évaluation fiable des compétences d’un candidat.
Mise en situation de l’étudiant 
Utilisé dans de nombreux pays depuis les années 70 
Implication possible de patients partenaires

Clinique
Les tâches à effectuer correspondent à des situations cliniques réelles.
On évalue la capacité du candidat à appliquer ses connaissances et compétences cliniques 

• Interrogatoire, examen clinique d’un patient orienté, 
• prescription/analyse d’un examen complémentaire en relation avec des renseignements cliniques
• rédaction d’une ordonnance suite à un énoncé clinique
• exécution d’un geste d’intérêt diagnostique ou thérapeutique
• Formation/ éducation d’un patient
• Scénario sur la pertinence

ECOS : Examen Clinique Objectif et Structuré



ECOS nationaux 2024



LA PERTINENCE

Un état d’esprit partagé
Qualité de celui ou de ce qui fait preuve de bon sens, d'à-propos, de justesse.

Indissociable du développement de la culture éthique dans la formation médicale

L’éthique c’est bien faire
La formation au questionnement éthique de l’étudiant:
Que faut il faire pour bien faire?

Avis 140 CCNE pour les sciences de la vie et de la santé 
Repenser le système de soins sur un fondement éthique 2022.



CONCLUSION
Pr MICHEL (IRAPS AURA)

Mercredi 23 novembre 2022

Espascaf – Lyon Part-Dieu
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Merci pour votre attention


