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RESUME 

Les incitations à la recherche et à l’évaluation se multiplient en soins palliatifs. Pourtant, faute 

de formation initiale, le manque d’une certaine culture méthodologique des professionnels est 

un frein à leur développement. L’introduction en 2009 d’une épreuve de lecture critique d’un 

article médical (LCA) à l’examen classant national témoigne du fait que savoir lire un article 

scientifique est désormais reconnu comme l’une des compétences indispensables à 

transmettre aux étudiants en médecine. Cet article décrit tout d’abord en quoi consiste un 

enseignement de LCA, son intérêt et les limites de sa mise en œuvre, pour ensuite ouvrir une 

réflexion sur l’adaptation de la LCA à l’apprentissage et à l’exercice de la médecine 

palliative.  

L’enseignement de la LCA vise la maîtrise des outils de recherche documentaire, la méthode 

de lecture rapide et les bases méthodologiques nécessaires pour la compréhension des 

informations scientifiques et l’analyse de leur validité. Cet enseignement est utile et 

nécessaire, en soins palliatifs comme dans tout autres spécialités médico-chirurgicales. 

Néanmoins, il est fondé sur un paradigme (la médecine fondée sur le niveau de preuve) qui a 

montré ses limites et ses dérives : l’utilisation des concepts qui lui sont sous-jacents doit donc 

être réfléchie et adaptée aux contraintes et aux principes fondateurs des soins palliatifs. Ceci 

ne peut s’envisager qu’avec une motivation forte et une ouverture franche des praticiens de 

soins palliatifs et des méthodologistes, conditions nécessaires à une réelle collaboration.  

 

SUMMARY 

The incentives for research and evaluation are increasing in palliative care. However, lack of 

methodological skills among professionals is an obstacle to their development. In 2009, a test 

for critical appraisal of literature (CAL) was introduced as a part of the national residency 
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examination for medical students. Reading a scientific article is now recognized as one of the 

skills necessary to convey to future doctors. This paper first describes what CAL is and what 

it means to teach it. Second, it addresses the question whether or not CAL should be 

integrated as a part of a training program in palliative medicine and how this is feasible.  

CAL skills concern information retrieval and basic methodological knowledge necessary for 

the understanding of scientific information and analysis of its validity. Such skills are useful 

and necessary in palliative care as they are in all other medical or surgical specialties. 

However, CAL is based on a paradigm (evidence-based medicine) which has proved to as 

powerful, as potentially dangerous. Its underlying concepts must be used with caution and 

adapted to the constraints and founding principles of palliative care. This supposes strong 

motivation and open-minded collaboration between palliative care practitioners and 

methodologists. 
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INTRODUCTION 

La création d’un diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) « médecine de la 

douleur et médecine palliative » dans le cadre du 3
ème

 cycle des études médicales est 

incontestablement un pas important vers la reconnaissance d’une médecine palliative [1]. Un 

axe « soins palliatifs » est venu s’ajouter en 2009 aux axes thématiques proposés dans le cadre 

du programme hospitalier de recherche clinique et cet axe a été reconduit pour l’appel à projet 

2010.  Plus récemment, le rapport d’évaluation de la loi Léonetti a recommandé la création 

d’un Observatoire national de la fin de vie, dont les missions seront entre autres le 

développement d’incitations à la recherche et à l’évaluation des pratiques en soins palliatifs 

[2]. Cependant, un frein majeur au développement de l’évaluation et de la recherche est le 

manque de culture méthodologique des professionnels de soins palliatifs, ou en tout cas leur 

accès limité à des ressources d’aide méthodologique pour l’élaboration et la conduite de projet 

de recherche.  

Dans le cadre de la formation médicale, l’introduction en 2009 d’une épreuve de lecture 

critique d’un article médical (LCA) à l’Examen Classant National a stimulé l’enseignement 

aux étudiants de 2
ème

 cycle des compétences méthodologiques minimales pour 1) lire et 

comprendre rapidement un article scientifique, 2) en analyser la validité interne (qualité de la 

méthodologie) et les résultats, 3) en dégager l’intérêt et la portée pour sa pratique clinique ou 

sa recherche future [3]. Savoir lire un article scientifique a été ainsi reconnu comme l’une des 

compétences indispensables à transmettre aux étudiants en médecine. Pourtant, l’introduction 

de cet enseignement ne s’est pas fait sans difficulté. Certains l’ont défendu comme un outil 

essentiel pour la pratique de la médecine (savoir s’informer, savoir s’engager dans une 

démarche d’évaluation et d’amélioration de la qualité de ses pratiques, savoir développer un 

problème de recherche) [4], d’autres ont mis en garde contre le danger de sa « sacralisation » 

pour la pratique médicale [5].    
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L’enseignement de la médecine palliative étant appelé à se développer, en synergie avec les 

efforts d’incitation à la recherche, la question d’y introduire un enseignement de LCA se doit 

d’être posée. Dès son origine, la médecine palliative s’est affirmée sur certaines spécificités 

par lesquelles elle s’est démarquait de la médecine classiquement enseignée et 

pratiquée. Tenant compte de ces spécificités, quels peuvent être les objectifs d’un 

enseignement de LCA en médecine palliative? L’enseignement peut-il être conçu de la même 

façon ou nécessite-t-il quelques ajustements ? À quel public doit-il s’adresser ? Par qui doit-il 

être dispensé et selon quelles modalités ?  

Cet article décrit tout d’abord en quoi consiste un enseignement de LCA, les compétences 

qu’il vise à transmettre, son intérêt et les limites de sa mise en œuvre, pour ensuite ouvrir une 

réflexion sur l’adaptation de la LCA à l’apprentissage et à l’exercice de la médecine 

palliative.  
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QU’EST-CE QUE LA LECTURE CRITIQUE (LCA) ? 

L’information médicale scientifique est devenue démesurément abondante. S’informer, mettre 

à jour régulièrement ses connaissances, ou faire un état de l’art sur une question en 

préparation d’un travail de recherche…, l’ensemble de ces tâches suppose pour un praticien 

de savoir filtrer quantitativement et qualitativement différentes sources de connaissances. Ce 

double filtrage nécessite des compétences en recherche documentaire et en lecture critique 

d’article.  

Avant la lecture critique, la recherche documentaire  

Pour répondre à une question clinique donnée il est logique de rechercher en priorité des 

revues de synthèse ou, à défaut, des articles originaux, tout en sachant qu’un article isolé, 

même de bonne qualité, n’apportera forcément qu’une vision partielle de la réponse 

recherchée. Précisons ici qu’une revue de synthèse n’apporte une information réellement plus 

complète, que si sa méthodologie en garantit l’exhaustivité, ce qui autorise alors à la qualifier 

de revue « systématique ».  

Les bases de données bibliographiques constituent une source de connaissances parmi 

d’autres. MEDLINE (accessible via le site PubMed) est l’incontournable, donnant accès au 

contenu de la National Library of Medicine américaine. EMBASE recouvre à peu près le 

contenu de MEDLINE, mais indexe aussi d’autres revues notamment non anglophone. Son 

caractère payant rend cette base moins accessible que MEDLINE, bien qu’elle soit pourtant 

plus riche. D’autres sont également utiles, soit parce qu’elles offrent des synthèses de la 

littérature médicale existante, revues systématiques ou méta-analyse (librairie Cochrane), soit 

parce qu’elles sont plus spécialisées, par exemple en sciences fondamentales (BIOSIS, pour 

biological abstracts), en santé publique (BDSP, base de données de santé publique) ou en 

sciences humaines et sociales (FRANCIS, Base de données bibliographique française produite 
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par l’Institut de l’Information Scientifique et Technique du CNRS). Lorsqu’il s’agit d’y 

trouver des éléments de réponse à une question précise, l’utilisation efficace des moteurs de 

recherche est indispensable. Or, elle demande un minimum de compétences, dans la mesure 

ou l’accès à un(e) documentaliste n’est pas toujours facile.    

Pourquoi la lecture critique 

On pourrait penser qu’il suffit de lire les articles des meilleures revues pour se dispenser de 

tout regard critique sur une publication.  

Certes, les processus de publication permettent déjà une sélection stricte d’études de bonne 

qualité. Dans la plupart des grandes revues cliniques, un article soumis est revu par un à trois 

experts extérieurs ainsi que par le comité éditorial, voire, quand cela est justifié et pour les 

meilleures revues, par un statisticien. Moins de 6% des articles soumis par exemple au JAMA 

seront finalement publiés. La qualité de cette sélection dépend bien sûr de celle de la revue, de 

ses moyens et de sa politique éditoriale, notamment de son adhésion aux « Unified 

Requirement for Manuscripts (URM) » [6] ou du fait qu’elle endosse certains standards de 

publications. De tels standards sont aujourd’hui définis pour chaque type d’étude originale : le 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) pour un essai contrôlé randomisé 

d’évaluation d’un traitement [7], le STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic 

accuracy studies) pour une étude d’évaluation de la performance d’un test diagnostic [8], le 

COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative research) pour une étude 

qualitative [9], etc. Cette standardisation concerne à la fois la forme et le contenu de l’article. 

Les éléments d’information exigés sont ceux nécessaires pour comprendre le protocole et le 

déroulement exact de l’étude, apprécier sa validité interne avant d’en comprendre et exploiter 

les résultats. Ces standards sont répertoriés dans le cadre du réseau EQUATOR (Enhancing 

QUAlity and Transparency Of health Research) et constituent des outils précieux d’aide à 

l’écriture pour les auteurs et d’évaluation pour les éditeurs [10].  
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Néanmoins, certaines stratégies de publications prioritaires peuvent pourtant reléguer au 

second plan d’éventuelles limites méthodologiques, au profit de la recherche d’un impact 

fort : c’est par exemple sur la base de nombreuses revues informelles de la littérature, 

commanditées par l’industrie et néanmoins publiées dans de grandes revues, que le traitement 

hormonal substitutif de la ménopause a pu être largement généralisé avant d’être radicalement 

remis en cause par l’étude de la Women’s Health Initiative [11, 12]. Autre exemple, la 

promotion du célécoxib, nouvel anti-inflammatoire associé soi-disant à une incidence réduite 

d’effets secondaires gastriques s’est appuyée sur les résultats fallacieusement avantageux d’un 

essai analysé non conformément à son protocole initial, et néanmoins publié dans le New 

England Journal Medicine [13]. Ces exemples sont certes caricaturaux, mais illustratifs du fait 

que l’édition scientifique n’est pas un monde idéal.  

Même lorsqu’une publication est de qualité, il reste nécessaire en toutes circonstances 

d’apprécier dans quelle mesure l’objectif formulé répondra à la question que l’on se pose, 

avec quel niveau de preuve, moyennant quelles approximations et avec quel degré 

d’incertitude. L’analyse de certains éléments de la méthodologie mise en œuvre permettra 

seule de pondérer les résultats obtenus et de légitimer leur interprétation et leur exploitation 

dans un contexte donné.  

Les compétences et les outils de la LCA   

A l’origine de la méthode… 

L’enseignement de LCA, tel qu’il s’est développé aujourd’hui est très largement inspiré de la 

méthode de lecture critique développée dans les « User’s guides to the medical litterature », 

série publiée dans le JAMA entre 1992 et 2002 et qui constitue l’outil pédagogique principal 

de la médecine fondée sur les preuves [14, 15]. Ces guides sont des grilles de lecture, toutes 

structurées pour répondre à 3 questions successives, concernant une étude donnée : « la 

méthodologie de l’étude est-elle valide ? », « quels sont les résultats ? », « qu’apportent les 
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résultats à ma pratique ? ». Les articles ciblés sont ceux qui décrivent une étude originale, 

c'est-à-dire ceux qui apportent des données nouvelles issues d’un travail de recherche. 

L’ensemble des guides proposés converge vers un même objectif : exploiter les résultats de la 

recherche clinique (ensemble d’études originales) pour sa pratique.   

Les outils 

La lecture critique est d’abord une technique de lecture rapide, pour savoir où chercher 

l’information utile, éviter de lire ce qui est inutile pour sa pratique ou de méthodologie non 

valide (cf. tableau 2). Le titre et la dernière phrase de l’introduction, permettent de vérifier 

d’emblée si les objectifs du travail correspondent à ce que l’on cherche. La lecture en 

diagonale de la méthodologie permet d’apprécier a priori si elle peut répondre à l’objectif et 

ce, sans biais majeur. Enfin, la lecture des tableaux et figures suffit généralement à 

l’évaluation des résultats, à mettre en perspective avec la conclusion des auteurs normalement 

énoncée en début de discussion. A chaque étape, on peut stopper la lecture de l’article s’il 

existe des motifs de rejet. A l’inverse, si cette lecture rapide confirme l’intérêt de l’article, 

celui-ci peut alors faire l’objet d’une lecture plus détaillée reprenant les mêmes étapes.  

Ce sont ensuite quelques connaissances méthodologiques indispensables pour apprécier la 

validité interne de l’étude et en comprendre les résultats. Ces connaissances sont du niveau de 

celles transmises généralement au cours du premier cycle des études médicales. Elles 

concernent essentiellement :  

- les différents plans d’études possibles pour répondre à un type d’objectif donné (par 

exemple, seul un essai contrôlé randomisé permettra de répondre avec un niveau de 

preuve satisfaisant à la question de l’efficacité thérapeutique d’un médicament) (cf. 

tableau 1).  

- les différents « indices d’effets » utilisables pour exprimer les résultats d’une étude 

suivant un plan expérimental donné (un risque relatif, un rapport de cotes, un nombre 
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de sujet à traiter etc.). La signification des ces indices sera envisagée à deux niveaux 

d’interprétation souvent confondus : le degré de signification clinique (la taille ou 

quantité de l’effet) et le degré de signification statistique (le risque évalué 

généralement au seuil de 5% de rejeter à tort l’hypothèse nulle, c’est à dire de conclure 

à l’existence d’un effet, alors qu’il n’y en a pas). Dans une étude ayant inclus un grand 

nombre de sujets, la différence de survie moyenne entre un groupe traité par une 

chimiothérapie et un groupe traité par un placebo peut être statistiquement 

significative, alors même que l’amplitude de cette différence ne sera que de quelques 

jours ou semaines. 

- les principales qualités méthodologiques qui garantiront, pour chaque type d’étude, un 

niveau raisonnable de validité interne : elles ne sont en fait pas très nombreuses [14]. 

Par exemple, dans le cadre d’un essai contrôlé randomisé, c’est essentiellement sur la 

qualité de la randomisation et sur le maintien de la comparabilité des groupes au cours 

de l’essai, que repose la fiabilité de l’inférence qui sera faite pour conclure, à savoir 

qu’une différence observée est due au traitement étudié, l’effet de tout autre facteur 

étant neutralisé par ailleurs.  

La LCA est enfin la distanciation nécessaire pour placer les résultats obtenus dans la 

démarche de résolution d’une question de recherche ou même d’un cas clinique : comment les 

résultats de cette étude s’intègrent avec les connaissances acquises ? Puis-je considérer que le 

contexte organisationnel de l’étude est comparable au mien ? La population de patients 

étudiée est-elle semblable à celle que je suis amené à prendre en charge ? Les conditions de 

réalisation des interventions étudiées (traitement invasif, test diagnostique) sont-elles 

reproductibles dans mon environnement ? 
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L’enseignement : par qui, à qui, quand et comment ? 

La mise en place de l’enseignement de LCA, suite à l’introduction de l’épreuve à l’ECN a été 

progressive et s’est faite selon des modalités très variables dans les facultés françaises, 

probablement du fait, entre autres, d’une carence d’enseignants bien aguerris à l’exercice [16]. 

La conception et l’organisation de cet enseignement doivent tenir compte de quelques pré-

requis  qui peuvent chacun faire difficulté. 

Premièrement, l’apprentissage de la LCA passe nécessairement par l’acquisition d’un 

minimum de notions simples en biostatistiques et en méthodologie de recherche et 

d’épidémiologie clinique. Ces notions sont généralement transmises dans les facultés par les 

enseignants de santé publique et/ou de biostatistiques, souvent aussi par des pharmacologues 

pour la recherche clinique. Souvent perçu d’utilité restreinte à un sous-groupe de futurs 

médecins qui s’orienteront vers une activité de recherche, l’enseignement des biostatistiques 

et de l’épidémiologie n’a généralement pas bonne presse auprès des étudiants. Pourtant, un 

enseignement des notions de bases devrait être considéré comme nécessaire à tous dans la 

mesure où il vise l’acquisition de compétences et d’outils qui seront mobilisables lors de 

l’exercice de lecture critique.  

A ces outils de base, il faut ajouter la compréhension de l’anglais. Par son origine même, 

l’exercice de lecture critique se doit d’être ouvert à la littérature internationale. Les revues 

francophones, pénalisées par un facteur d’impact faible, sont moins attractives pour les 

auteurs de travaux de recherche originaux que les revues anglo-saxonnes. Or, l’enseignement 

de la lecture critique s’appuie plus efficacement sur des articles originaux exemplaires et de 

bonne qualité (qualité d’écriture et qualité méthodologique). Ceux-ci sont plus difficiles à 

trouver dans des revues francophones. 

Enfin, l’entraînement à la lecture critique n’a de sens que s’il est dispensé conjointement, ou 

au moins de manière coordonnée, par des enseignants méthodologistes et des enseignants 

cliniciens. A cette seule condition, la démarche véhiculée par la LCA, forcément perçue 
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comme nécessaire par les étudiants dans la mesure où elle est sanctionnée par une épreuve à 

l’ECN, peut également être comprise comme utile pour leur pratique future. C’est aussi cette 

nécessité qui confère à cet enseignement sa « transversalité ». La coordination d’enseignants 

impliqués d’un côté dans la transmission d’outils et compétences transversaux et de l’autre 

dans celle de connaissances plus spécialisés à visée clinique n’est pas chose facile à mettre en 

pratique. A ce titre, il peut d’ailleurs être intéressant de revenir à l’origine des principes 

fondateurs de la LCA en interrogeant leur bien fondé pour le médecin clinicien : d’où vient la 

résistance de l’enseignant médecin lui-même pour s’approprier la démarche, d’un manque de 

formation ? d’un manque de temps ? d’un environnement culturel qui l’oriente davantage vers 

la connaissance technique avec une exigence d’acquisition rapide de nouvelles compétences ? 

d’une perception de mise en concurrence de cette démarche de LCA avec son expertise 

clinique ? ou encore également d’un difficulté de conciliation d’un modèle objectiviste d’une 

médecine scientifique à celui, plus subjectiviste d’une médecine soignante ? 
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POUR UNE ADAPTATION DE L’ENSEIGNEMENT EN 

MEDECINE PALLIATIVE 

Médecine palliative et EBM : histoire d’un quiproquo? 

Dans sa présentation initiale, l’ « evidence-based medicine » consistait à promouvoir une 

démarche active d’acquisition de connaissances médicales pour s’acheminer vers une prise de 

décision en suivant 5 étapes : 1) douter (renoncer à ses certitudes); 2) formuler de façon claire 

et adéquate des questions pertinentes, 3) rechercher l’information scientifique pouvant 

potentiellement y répondre (donc savoir identifier et fouiller des bases documentaires), 4) 

exploiter l’information en évaluant son niveau de preuve (sa fiabilité, le degré de certitude et 

de réponse qu’elle apporte sur la question considérée) et en faire la synthèse, 5) individualiser 

la décision sur la base du problème médical posé par UN patient, en prenant en compte son 

profil, ses préférences, le contexte… La LCA s’est clairement inscrite dans l’apprentissage 

des étapes 2 à 4. 

Le paradigme a évolué par la suite. L’évaluation et la prise en compte des préférences du 

patient et de son contexte psychosocial ont été remises en exergue pour l’aide à la décision 

clinique, revalorisant ainsi l’expérience du clinicien, au-delà de la simple acquisition de 

connaissances [17].   

Cela n’a pourtant pas empêché l’exploitation du concept d’EBM à des fins dérivées tel que 

l’élaboration de recommandations de bonne pratique, la communication commerciale, ou le 

pilotage managérial de la qualité des soins. Gordon Guyatt, un des pères fondateurs du 

mouvement, en a lui-même dénoncé les dangers [18]. Sur le terrain de la pratique médicale, il 

en résulte que le terme d’ « evidence-based medicine » est souvent utilisé pour caricaturer 

l’opposition du modèle d’une médecine scientifique objectivante à celui d’une médecine plus 

humanisante, qui replace le patient au centre, comme sujet.  
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Les fils conducteurs d’une bonne pratique de la médecine palliative peuvent justement se 

définir dans la globalité de la prise en charge du patient reconsidéré comme sujet, dans la 

pluridisciplinarité de l’exercice, dans la relecture et la mise en perspective des décisions par 

rapport à certains principes éthiques et dans le respect du vécu de chacun des acteurs. Ceci 

explique sans doute que la diffusion de cette « culture » véhiculée par la médecine palliative 

n’a jamais vraiment fait bon ménage avec celle de la médecine fondée sur les preuves, ceci en 

dépit des efforts de quelques praticiens pionniers et aguerris avant l’heure aux deux modes de 

pensée [19]. Si l’on accepte néanmoins l’utilité de transmettre aux praticiens ou futurs 

praticiens de médecine palliative, des compétences pour la lecture critique d’article, il semble 

logique de réfléchir à des adaptations de cet enseignement, peut-être nécessaires pour 

concilier ces deux cultures.  

Les outils adaptés pour la recherche en médecine palliative 

Recherche documentaire 

Neuf revues dont le titre comporte le radical « palliat* » sont indexées dans MEDLINE. Plus 

d’une quinzaine intéressent les soins palliatifs, si l’on ajoute dans la recherche d’autres termes 

tels que « death » ou « hospice ». Beaucoup d’articles en rapport avec la médecine palliative 

sont également publiés dans d’autres revues à facteur d’impact généralement plus important, 

soit plus spécialisées (douleur, oncologie, réanimation), soit au contraire plus généralistes 

(BMJ, JAMA) (cf. tableau 3). La surabondance d’information scientifique concerne donc 

aussi la médecine palliative. Le moteur de recherche dans MEDLINE permet d’utiliser des 

questions de recherche ou « filtres » : combinaison de mots clés thématiques, noms d’auteur, 

année de publication, type d’articles, etc. Un filtre spécialisé pour restreindre la base de 

recherche au contenu relatif aux soins palliatifs a été validés et publié [20-22]. Facile à utiliser 

(par un simple copier-coller dans Pubmed), il constitue un outil précieux pour optimiser la 

sensibilité et la spécificité d’une recherche. Le nombre d’articles obtenus avec ce filtre est 
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multiplié par un facteur 4 entre 1990 (1059 articles) et 200 (2590 articles) et par 20 si la 

recherche est limitée aux essais cliniques (13 articles en 1980, 250 en 2009). 

Certaines bases importantes sont moins communément fréquentées par la communauté 

médicale, mais certainement particulièrement pertinentes pour les soins palliatifs: citons par 

exemple  CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), d’accès 

payant, pour la recherche en soins infirmiers)[23] et PsychINFO, accessible gratuitement, 

pour la recherche en psychologie)[24]. 

En matière de synthèse d’information scientifique, la librairie Cochrane rassemble toutes les 

revues systématiques publiées par la collaboration internationale du même nom. Ces revues 

sont conduites par des groupes de travail pour une spécialité clinique donnée. Un groupe de 

travail dédié aux soins palliatifs et à la prise en charge de la douleur [25] est animé depuis le 

Royaume-Uni, avec un actif de 256 revues systématiques ou protocoles en cours, dont 56 en 

soins palliatifs (concernant par exemple, l’efficacité des benzodiazépines sur l’insomnie, ou 

l’hydratation en soins palliatifs) [26].  

Une difficulté spécifique de la recherche documentaire en soins palliatifs tient probablement à 

l’importance particulière de ce qui est communément appelé la littérature grise, c’est-à-dire la 

documentation moins facile à trouver car non indexée dans les bases bibliographiques 

courantes. Il s’agit des articles de journaux non indexés (cas de la plupart des revues 

nationales non anglophones), mais aussi des actes de conférences spécialisées, des thèses, des 

rapports publics ou institutionnels, des ouvrages de références, etc. Le site australien 

Caresearch, vitrine d’un réseau de recherche en soins palliatifs, offre des ressources 

intéressantes pour les démarches de recherche documentaire, de lecture critique et de synthèse 

d’informations en médecine palliative [20]. En français, le Centre de Documentation et de 

Recherche National François Xavier Bagnoud fait également référence, incontournable pour 

accéder à cette littérature grise, francophone en particulier [27].  
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Enseignement de la LCA 

Préparer un enseignement dirigé de LCA dans le cadre d’une formation aux soins palliatifs 

pose plusieurs questions.  

La première concerne le choix des articles : quel type d’article privilégier (évaluation d’un 

traitement ou d’une intervention par un essai contrôlé randomisé ; évaluation d’un test 

diagnostique, étude observationnelle longitudinale d’un facteur pronostique…), quelle langue 

et quelles revues ?  Ce choix dépend certainement du public et du cadre de l’enseignement, 

formation initiale ou continue, médecins et/ou autres professionnels mélangés, master 

professionnel ou recherche. Dans le cadre d’une formation à la recherche, l’anglais est 

incontournable pour ouvrir le choix aux revues internationales. Le choix du type d’article 

renvoie ensuite au type de question de recherche pouvant se poser en soins palliatifs, dont la 

variété dépasse largement celle de l’efficacité d’un traitement médicamenteux, évaluée par un 

essai contrôlé randomisé, même si ce type d’étude a bien sûr toute sa place en médecine 

palliative, comme ailleurs.  D’autres types d’étude sont aussi à privilégier : une étude de 

cohorte d’évaluation de facteurs pronostiques ou, une étude qualitative d’évaluation 

explicative de tel ou tel phénomène complexe ou organisation.  Ce deuxième type d’étude est 

peu ciblé par les enseignements actuels de LCA. Il existe pourtant des référentiels 

méthodologiques permettant d’en apprécier la validité et donc l’exploitation pour la recherche 

ou la pratique [28-30]. 

La deuxième question concerne la bonne application à la médecine palliative, des standards 

méthodologiques classiquement utilisés en recherche et épidémiologie cliniques. Cette 

question nécessite une réflexion, au cas par cas, avec une double expérience approfondie dans 

le domaine de la méthodologie et dans l’exercice de la médecine palliative. Elle renvoie à la 

nécessité d’un binôme clinicien / méthodologiste pour dispenser un enseignement fiable et 

pertinent pour la spécialité, avec une portée signifiante pour le praticien de terrain. Elle nous 
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entraîne à évoquer les difficultés méthodologiques spécifiques à la recherche en soins 

palliatifs. 

Difficultés méthodologiques spécifiques de la recherche en soins palliatifs 

Les analyses des difficultés de la recherche en soins palliatifs sont multiples, portant sur la 

mise en œuvre d’essais cliniques [31], ou, au stade d’élaboration d’un protocole, sur la 

définition de critères de jugement pertinents pour les patients, familles et acteurs de soins 

[32], sur le choix de plans expérimentaux adaptés [33-36], sur la définition de populations 

accessibles et pertinente pour investiguer un objectif donné et l’efficacité du recrutement des 

sujets [37, 38], etc.. 

Par exemple, dans le cadre de l’évaluation de la qualité des prises en charge au cours des 

derniers mois de vie chez des patients atteints de cancer à un stade avancé, Bach et al. 

montrent combien l’étude prospective d’une cohorte de femmes atteintes de cancer du sein et 

sélectionnées sur la base d’un indice pronostique, amène à des résultats différents par rapport 

à l’étude rétrospective de patientes décédées de cancer du sein : l’intersection des deux 

populations ainsi sélectionnées est faible, les possibilités de mesures dans les deux études 

induisent des types de biais différents. Cependant, la fin de vie ne pouvant se définir 

logiquement qu’à partir du décès avéré, les auteurs finissent par encourager une bonne étude 

rétrospective, plus pertinente, plutôt qu’une étude de cohorte coûteuse en suivi inutile. Ceci 

vient bousculer l’échelle classique du niveau de preuve. 

D’autres difficultés concernent les indicateurs ou critères de jugements. Quels sont les critères 

mesurables les plus pertinents pour rendre compte des objectifs visés par les soins palliatifs ? 

Quelle est la source d’information la plus fiable pour enquêter sur le vécu d’un patient 

décédé (sa famille, les soignants impliqués dans sa prise en charge, la traçabilité des modalités 

de sa prise en charge dans le dossier médical) ? Comment standardiser la mesure d’un 

phénomène subjectif (par exemple, l’effet de l’oxygénothérapie sur la dyspnée en fin de vie) 
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chez des patients, dont l’état général n’autorise une auto-mesure que très inconstamment. A 

nouveau, les principes de qualité métrologique (fiabilité et exactitude) sont mis à mal et la 

définition de critères de substitution, l’analyse de facteurs de confusion potentiels ou la 

construction d’échelles de mesure prennent alors toute leur place. 

 

CONCLUSION 

L’enseignement de lecture critique est utile et nécessaire, en soins palliatifs comme dans tout 

autres spécialités médico-chirurgicales. 

Cet enseignement est l’occasion d’une acculturation à la méthodologie de la recherche et de 

l’épidémiologie clinique. Cette acculturation représente un enjeu particulier en soins palliatifs, 

où l’ambition est de développer une activité de recherche et d’évaluation, et de s’intégrer dans 

la pratique à la médecine classique. Elle concerne la recherche documentaire et la 

compréhension méthodologiques d’études originales de recherche 

La lecture critique est fondée sur un paradigme (l’EBM) qui a montré ses limites et ses 

dérives : l’utilisation des concepts qui lui sont sous-jacents doit être réfléchie et adaptée aux 

contraintes et aux principes fondateurs des soins palliatifs. Ceci ne peut s’envisager qu’avec 

une motivation forte et une ouverture réelle des praticiens de soins palliatifs et des 

méthodologistes, conditions nécessaires à une réelle collaboration  
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Tableau 1 : Plans d’études appropriés pour répondre à différents types de questions de 

recherche 

Objet de l’article Exemples de questions Plan de l’étude 

Evaluation de 

l’efficacité 

thérapeutique d’une 

intervention 

médicale 

- Mesurer l’efficacité antalgique (sur EVA) d’une 

association morphine-kétamine  chez des 

patients en soins palliatifs restant douloureux 

sous morphine, par comparaison à l’association 

morphine-placebo  

- essai contrôlé 

randomisé 

Évaluer un lien de 

causalité  

- Estimer le degré d’association entre une 

hypercholestérolémie et la survenue de maladie 

d’Alzheimer 

- étude de cohorte 

- étude cas-témoins 

Evaluer un test 

diagnostic 

- Quelle est la performance diagnostique de 

l’échelle Nu-Desc (Nursing Delirium Screening 

Scale) pour le dépistage du delirium en soins 

palliatifs [39]. 

- études cas-

témoins 

- étude de cohorte 

Identifier des 

facteurs pronostiques 

- Valeur pronostique de la durée de survie du 

PINI (facteur pronostique inflammatoire et 

nutritionnel) chez les patients hospitalisés en 

unité de soins palliatifs [40] 

- étude de cohorte 

Synthétiser des 

informations 

- déterminer l’effet de la nutrition artificielle sur 

la qualité de vie et la survie de patients en soins 

palliatifs [41].  

- revue 

systématique 

- méta-analyse 
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Tableau 2 : Principales étapes de lecture rapide d’un article 

Sections de 

l’article 

I. Quelle information rechercher en 

priorité ? 

II. Qu’en tirer sur la validité de l’article et son utilité 

pour répondre à une question pratique ? 

Introduction Objectif  (dernière phrase de 

l’introduction), caractérisé par :  

- population  

- « intervention » (traitement, test 

diagnostique, facteur de risque ou 

pronostique évalué) 

- critère de jugement (issue clinique, 

ou gold standard) 

- plan de l’étude 

Un énoncé clair et complet de l’objectif est 

nécessaire pour apprécier :  

- à quelle question de recherche précise va 

pouvoir répondre l’étude 

- si le plan de l’étude est approprié pour répondre 

à la question 

Méthode Population 

- lieux et date 

- critères d’inclusion 

- mode de recrutement 

 

Critère de jugement   

définition, mesures, modalités de 

recueil, temps de suivi 

 

Autres éléments propres à chaque type 

d’article : notamment la prise en 

compte dans l’analyse d’autres facteurs 

que celui évalué  

Des lieux, dates et critère d’inclusion dépendent la 

validité externe de l’étude (représentativité de la 

population) 

Le mode de recrutement oriente la recherche d’un 

biais de sélection 

 

La qualité de la mesure du critère de jugement 

orient vers des biais d’information (reproductibilité, 

perdus de vue, etc.) 

 

La prise en compte ou non d’autres facteurs oriente 

vers un biais de confusion 

Résultats Tableaux et figures 

- tableau 1 : caractéristiques des 

patients 

- figure 1 : flow chart 

 

- autres tableaux et figures : 

résultats en terme d’indices 

d’effets estimés et leur précision 

Le tableau 1 permet de vérifier la validité externe de 

l’étude et, dans le cadre d’étude comparative, la 

comparabilité des groupes expérimentaux 

Le flow chart permet de vérifier le processus de 

recrutement et la qualité du suivi 

Les indices d’effets présentés doivent correspondre 

au plan expérimentaux* ; la signification des 

résultats est appréciée au niveau clinique (taille 

d’effet) et statistique (précision de l’estimation) 

Discussion Conclusion : 1
ère

 phrase de la 

discussion 

La conclusion doit répondre à l’objectif fixé a priori 

tenir compte des principaux biais  

* ex : odds ratio dans une étude cas-témoins, risque relatif ou hazard ratio dans une étude de cohorte 
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Tableau 3 : Nombre de références retrouvées en 2009 dans MEDLINE, selon différents filtres 

de recherche  

Année 2009 

Tout 

MEDLINE 

Core clinical 

journals 
$
 

Revues 

généralistes* 

JAMA BMJ 

« palliative filter »
$$

  4590 441 116 23 65 

« palliative filter »
$$ 

limited by “clinical trial” 

264 32 8 2 5 

« palliat* » 2815 207 25 7 10 

« palliat* »  

limited by “clinical trial” 

161 17 4 1 3 

*JAMA, BMJ, NEJM, Lancet, Annals,  

$
Liste donnée par l’AIM (Abridged Index medicus) http://www.nlm.nih.gov/bsd/aim.html 

$$
Filtre de recherché validé pour la base Medline [20-22] : advance care planning[mh] OR attitude to death[mh] 

OR bereavement[mh] OR terminal care[mh] OR hospices[mh] OR life support care[mh] OR palliative care[mh] 

OR terminally ill[mh] OR death[mh:noexp] OR palliat*[Text Word] OR hospice*[Text Word] OR terminal 

care[Text Word] OR 1049-9091[journal] OR 1472-684X[journal] OR 1357-6321[journal] OR 1536-

0539[journal] OR 0825-8597[journal] OR 1557-7740[journal] OR 1552-4264[journal] OR 1478-9523[journal] 

OR 1477-030X[journal] OR 0749-1565[journal] OR 0742-969X[journal] OR 1544-6794[journal] OR 0941-

4355[journal] OR 1873-6513[journal] OR 0145-7624[journal] OR 1091-7683[journal] OR 0030-2228[journal] 

OR ((advance care plan*[text word] OR attitude to death[text word] OR bereavement[text word] OR terminal 

care[text word] OR life supportive care[text word] OR terminally ill[text word] OR palliat*[Text Word] OR 

hospice*[Text Word] OR terminal care[Text Word] OR "Am J Hosp Palliat Care"[Journal]  OR "BMC Palliat 

Care"[Journal] OR "Int J Palliat Nurs"[Journal] OR "J Pain Palliat Care Pharmacother"[Journal] OR "J Palliat 

Care"[Journal] OR "J Palliat Med"[Journal] OR "J Soc Work End Life Palliat Care"[Journal] OR "Palliat 

Support Care"[Journal] OR "Palliat Med"[Journal] OR "Am J Hosp Care"[Journal] OR "Hosp J"[Journal] OR "J 

Support Oncol"[Journal] OR "Support Care Cancer"[Journal] OR J Pain Symptom Manage"[Journal] OR 0145-

7624[journal] "Death Educ"[Journal] OR "Death Stud"[Journal] OR "Omega (Westport)"[Journal]) NOT 

Medline[sb]) AND English[lang] 

  

 

 
 

 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/aim.html

