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RÉSUMÉ

Contexte : Avec l’émergence de la pratique éclairée, les 
cliniciens s’engagent à donner du sens à la recherche, de 
décider si elle est digne de confiance et si elle est appli‑
cable à la nature complexe de leur pratique clinique. Ceci 
est rendu plus difficile par l’exposition croissante à la désin‑
formation (délibérée ou non) et aux extrapolations qui se 
propagent facilement, y compris via les réseaux sociaux. 
L’aiguisement de la pensée critique et la lecture de travaux 
scientifiques favoriseraient la prise de décision éclairée.

Objectif : Cet article propose un guide de lecture pour 
donner aux cliniciens les moyens de juger par eux‑mêmes de 
la qualité des articles scientifiques issus de la recherche, de 
détecter les irrégularités courantes, et d’accroître la respon‑
sabilité des chercheurs pour communiquer correctement 
leurs résultats.

Méthode : Les erreurs, les mauvaises interprétations, les 
fausses déclarations et les fausses informations sont dis‑
cutées pour chacun des quatre devis d’étude suivant : les 
études de cas, les essais cliniques, les recherches qualita‑
tives et les revues systématiques. Une approche critique 
de la lecture est proposée pour éviter les biais et se fonder 
un avis objectif.

Conclusion : Les compétences acquises à la lecture de ce 
guide devrait permettre aux cliniciens d’optimiser l’utilisa‑
tion de leur temps (et celui de leurs patients) lorsqu’ils sont 
confrontés à des sources potentielles de preuves.
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ABSTRACT

Context: With the emergence of evidence‑informed prac‑
tice, clinicians are committed to interpreting research and 
deciding whether it is trustworthy and transferable to their 
clinical practice, which has a complex nature. This issue 
is further complicated by the increasing exposure to mis‑
information (deliberate or otherwise) and misrepresenta‑
tions that are easily propagated, including via social media. 
Sharpening critical thinking skills when reading scientific 
literature would facilitate informed decision making.

Objective: This article provides recommendations to 
empower clinicians to appraise research for themselves, 
detect common errors, and increase researchers’ account‑
ability regarding accurate communication of their findings.

Method: Mistakes, misinterpretations, misrepresentations, 
and misinformation are discussed for the following study 
designs: case studies, clinical trials, qualitative research, 
and systematic reviews. A critical reading approach is pro‑
posed to avoid bias and form an objective opinion.

Conclusion: The guidance and examples in this paper should 
enable clinicians to optimize the use of their time (and that 
of their patients) when they encounter potential sources 
of evidence.
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INTRODUCTION

Dans les pays tels que la Suisse et la Grande Bretagne, où l’os-
téopathie a été intégrée dans le système de santé, les prati-
ciens sont légalement sensés de continuellement intégrer 
les connaissances pertinentes issues de la recherche dans 
leur pratique clinique(1,2), afin d’intégrer ces connaissances 
à leur propre expérience et aux valeurs ainsi qu’aux préfé-
rences de leurs patients(3). L’adoption d’une pratique fondée 
sur des données probantes (PFP)(4,5) présente un certain 
nombre d’avantages pour la santé publique notamment en 
assurant une continuelle remise en question des processus 
de soins pour favoriser l’innovation, l’économicité et l’effi-
cience. Cependant, plusieurs défis théoriques et pratiques 
ont également été identifiés(6–10). L’un des défis potentiels de 
l’engagement dans la recherche est de lui donner un sens, de 
décider si elle est digne de confiance et si elle est applicable 
à la nature complexe et contextuelle de la pratique clinique 
et des soins aux personnes(11). Les outils d’aide à l’analyse cri-
tique ne sont pas seulement nécessaires lors de la lecture 
de données issues de la recherche, mais aussi chaque fois 
que les ostéopathes rencontrent des informations qui pour-
raient avoir un impact sur les soins ou les informations four-
nies à leurs patients. Les cliniciens sont cependant de plus 
en plus exposés à des informations erronées (délibérées ou 
non) et à des déclarations excessives qui se propagent faci-
lement, notamment via les réseaux sociaux. En même temps, 
nous sommes naturellement vulnérables à la désinformation 
et souvent peu conscients de nos biais cognitifs. Il ne s’agit 
pas d’un problème spécifique à l’ostéopathie et il existe plu-
sieurs raisons pour lesquelles cela se produit (par exemple, le 
biais de confirmation ou le biais d’ancrage)(12,13). Le défi posé 
par la PFP concerne donc tous les professionnels de santé, 
et de nombreuses professions (sinon toutes) ont dû l’inté-
grer sous une forme ou une autre. L’application des données 
probantes à la pratique se traduit par l’élaboration de lignes 
directrices qui orientent les parcours de soins. À noter que, 
malgré leur importance sur le terrain, les prises de décision se 
reposent souvent sur des sources d’information hybrides(14). 
Quarante ans après sa création, la PFP, en tant que théorie 
de la pratique, n’est donc pas totalement implémentée. Les 
débats se poursuivent sur tous les éléments de la PFP, y com-
pris la nature des données probantes, le rôle de l’environne-
ment(15), le rôle des valeurs et des préférences des patients(3,16) 
et le rôle du jugement des praticiens(17,18). L’ostéopathie n’a pas 
échappé au débat. Cela fait plus de 20 ans que des appels 
sont lancés aux ostéopathes pour l’intégration des preuves 
dans leurs décisions(19,20). Les recherches récentes sur les 
attitudes et les compétences des ostéopathes sont encou-
rageantes(21,22). Elles montrent que, globalement, les ostéo-
pathes ont une opinion largement positive quant à l’utilisa-
tion des données probantes dans leur pratique clinique, mais 
manquent de confiance dans leurs compétences à les inté-
grer dans leurs prise de décisions cliniques(21).

Cet article a pour objectif de mettre à disposition un guide de 
lecture d’articles scientifiques simple qui facilite la réflexion 
critique et l’engagement dans la recherche. Ce guide de lec-
ture de la littérature scientifique a été développé pour sou-
tenir les ostéopathes confrontés à ces questions dans le 
but de leur donner les moyens de juger les données issues 
de la recherche eux-mêmes, de détecter les irrégularités 
courantes dans la conduite et le compte-rendu de diffé-
rents devis de recherche, et d’accroître la responsabilité 

des chercheurs. Les conseils et les exemples de ce docu-
ment sont destinés à optimiser l’utilisation du temps des 
ostéopathes et de leurs patients lorsqu’ils sont confrontés 
à des sources potentielles de preuves. L’expertise ainsi déve-
loppée devrait renforcer l’autonomie dans la gestion des 
incertitudes(23) et aider à décider si et comment appliquer 
les preuves dans la pratique.

CONSTRUIRE UNE MAISON (CONNAISSANCE) 
AVEC DES FONDATIONS SOLIDES 
(RECHERCHE)

La connaissance et les preuves peuvent être considérées 
comme une maison où toutes les conceptions aident à 
construire différentes pièces qui sont d’égale importance 
mais ont des fonctions différentes(24,25).

Les chercheurs sont fréquemment confrontés à des 
contraintes ou à des défis éthiques, méthodologiques et 
pratiques. Des compromis doivent être faits au cours du 
processus de publication (par exemple, en raison du nombre 
de mots limité) et les «erreurs» sont parfois inévitables. En 
fait, elles font partie intégrante du processus de recherche 
et n’apparaissent parfois qu’à la fin d’une étude. Le dévelop-
pement et la maturation de toute profession passent éga-
lement par une autoréflexion critique sur les méthodes et 
l’épistémologie (c’est-à-dire la nature de la connaissance et 
la manière de la «connaître») qui sous-tendent sa pratique(26).

Avant d’aborder les devis d’étude courants, il semble utile 
de clarifier certains des concepts utilisés pour définir les 
irrégularités. « Les erreurs » réfèrent principalement aux 
méthodes employées, à ce qui a été «fait» dans l’étude, et 
sont ici définies comme des erreurs évitables qui peuvent 
souvent ne pas être reconnues par les auteurs. Il s’agit 
également de méthodes ou de techniques qui ne sont pas 
acceptées comme des pratiques de recherche adéquates. 
« L’interprétation erronée » concerne l’analyse utilisée dans 
l’étude et la manière dont les données ont été interprétées. 
« La fausse déclaration » concerne la manière dont les infor-
mations sont présentées dans le titre, le résumé, la discus-
sion et la conclusion. Il existe une quatrième irrégularité, 
relatif au lectorat : « La désinformation ». Elle est le produit 
des trois premières irrégularités et a des conséquences sur la 
pratique clinique et les soins aux patients. La désinformation 
se produit lorsque des modèles de recherche ou une qualité 
de preuves inappropriés sont utilisés pour étayer un raison-
nement (erroné) ; lorsque l’absence de preuves informe une 
pratique (médiocre) ; et lorsque des conseils inexacts sont 
transmis à des pairs ou à des patients. De manière géné-
rale, la désinformation a souvent lieu lorsqu’on ne prend pas 
la peine nécessaire de savoir s’il est judicieux ou non de pro-
pager une information.

Bien que ces quatre irrégularités soient considérées comme 
distinctes, il s’agit d’une séparation quelque peu grossière, 
car il existe en réalité des chevauchements. L’un influen-
cera l’autre ou ne se situera pas clairement sous une 
seule « irrégularité ».

Les sections suivantes fournissent des détails sur les irrégu-
larités trouvées dans les études de cas, les essais contrôlés 
randomisés (ECR), la recherche qualitative et les revues 
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systématiques, car ce sont les devis les plus fréquemment 
rencontrés par un lectorat clinicien.

Pour élaborer ce guide de lecture, quatre ostéopathes ont 
pris part à un processus d’examen et de retour d’information. 
Ils n’avaient pas reçu de formation formelle en méthodes de 
recherche au-delà de leur formation initiale de premier cycle. 
Ils ont chacun reçu le manuscrit d’un article d’ostéopathie 
(étude de cas, ECR, étude qualitative ou revue systématique) 
et un formulaire pilote. Il leur a été demandé de lire le guide de 
lecture et l’article dans l’ordre de leur choix, et de renvoyer le 
formulaire pilote. Ils ont donné des notes (0-10) et les raisons 
de leur note sur les points suivants : le style général de l’article, 
la facilité d’utilisation du contenu, et l’aide que le guide de lec-
ture a apporté pour évaluer la qualité de l’article. Un champ de 
texte libre était prévu pour d’autres commentaires. Les réac-
tions ont été globalement positives et les changements pro-
posés ont été apportés, à l’exception de deux. L’une portait sur 
la manière d’interpréter les statistiques : bien qu’elle ne fasse 
pas partie du champ d’application de ce guide, elle est très 
pertinente et liée aux 4 irrégularités ; d’autres sources pour 
acquérir ces compétences sont facilement accessibles(27–29). 
Un autre commentaire concernait l’utilisation de la concep-
tion de l’expérience de l’utilisateur pour faciliter la lisibilité, un 
domaine qui dépasse l’expertise des auteurs.

LES ÉTUDES DE CAS ET LES SÉRIES DE CAS

Les études de cas et les séries de cas décrivent générale-
ment une évolution intéressante, rare ou inhabituelle d’une 
maladie chez un ou plusieurs individus. Ils sont utilisés pour 
générer une enquête approfondie et une compréhension d’un 
seul patient dans son contexte réel(30,31). Ce type de recherche 
est une stratégie appropriée pour étudier le «comment» et 
le «pourquoi» des questions relatives à une intervention 
contemporaine et à des problèmes complexes(32). Même si 
l’étude de cas est traditionnellement perçue comme une 
forme de preuve de moindre valeur, ce type de conception de 
recherche observationnelle et descriptive a sa place légitime 
pour documenter et comprendre des interventions com-
plexes d’une manière plus naturaliste(33). Il existe plusieurs 
types de rapports de cas, y compris les études rétrospec-
tives et prospectives (ces derniers étant considérés comme 
plus rigoureux en raison de la possibilité de spécifier au préa-
lable la méthodologie), les cas multiples ou uniques. En outre, 
les études de cas peuvent avoir une visée évaluative, de ges-
tion ou encore éducative. Les études de cas ressemblent à 
d’autres modèles de recherche tels que les modèles expé-
rimentaux à cas unique (y compris les modèles n-de-1) qui 
introduisent une expérimentation délibérée, ou les études 
de cohorte qui observent volontairement des participants 
exposés et non exposés(34).

La valeur de l’étude de cas est bien reconnue dans de nom-
breux domaines. En effet, elle peut être utilisée pour générer 
des hypothèses qui seront ensuite testées par d’autres types 
de recherche tels que les études de cohorte ou les essais 
contrôlés randomisés(35,36), pour détecter des nouveautés(36), 
pour mettre en garde la profession contre les complications 
potentielles d’une intervention(37). Ces rapports peuvent éga-
lement favoriser le partage de l’expertise clinique, aider les 
cliniciens à résoudre des problèmes cliniques difficiles et 
offrir de précieuses opportunités d’enseignement(31,36,37). 

Enfin, l’étude de cas peut donner au patient l’occasion de 
partager son point de vue face à une intervention et aux 
répercussions de celle-ci sur son fonctionnement.

La popularité des études de cas a conduit à la nécessité 
de développer des outils qui encouragent la publication 
d’études de haute qualité et bien écrites(38). La ligne direc-
trice la plus largement utilisée pour la rédaction d’études 
de cas est celle qui est nommée CARE (CAse REport)(39). 
Ces directives visent l’amélioration de la transparence et 
de l’exhaustivité des études de cas. Une étude de cas cli-
nique réussie doit être bien structurée, être brève et trans-
mettre un message clair au lecteur(37). Elle comprend des 
éléments de l’historique du patient, de l’examen, des des-
criptions précises des interventions, des mesures objectives, 
fiables et valides et une discussion continue dans le but d’in-
former la pratique clinique. Plusieurs professions ont expli-
cité la façon optimale d’utiliser les directives CARE dans le 
contexte de leur propre discipline, notamment en ostéopa-
thie(31). L’ostéopathie ne fait pas exception à la popularité des 
études de cas ; environ un tiers de toutes les études sur l’im-
pact des interventions ostéopathiques publiées entre 1980 
et 2018 sont des études de cas(40). Bien qu’il puisse sembler 
facile pour un clinicien d’écrire, de lire ou d’enrichir ses déci-
sions cliniques à l’aide d’une étude de cas, plusieurs pièges 
sont possibles et doivent être identifiés par le lecteur. Les 
problèmes les plus courants en lien avec les études de cas 
sont décrits dans le Tableau 1.

Les principales limites des rapports de cas incluent la faible 
possibilité de généralisation, les relations de cause à effet ne 
peuvent pas être déduites, et il existe un danger de surinter-
prétation et de distraction du lecteur des problèmes com-
muns en se concentrant uniquement sur l’aspect inhabi-
tuel des cas(36).

LES ESSAIS CLINIQUES

Les essais cliniques randomisés (ECR) sont des comparai-
sons entre deux ou plusieurs groupes de patients, recevant 
des interventions distinctes afin d’évaluer les effets de l’une 
par rapport à l’autre(24,41). Chaque ECR est une expérience 
conçue pour donner des réponses spécifiques à des ques-
tions de recherche clairement définies. Celles-ci peuvent 
concerner les résultats cliniques, les coûts, les problèmes 
de sécurité ou des réponses physiologiques spécifiques. 
Les ECR sont importants pour éclairer la prise de déci-
sion clinique, mais il faut garder à l’esprit que les résultats 
observés sont limités aux circonstances dans lesquelles les 
mesures ont été prises. En outre, la plupart des ECR ne nous 
apprennent que très peu de choses sur d’autres facteurs 
importants, tels que les expériences des patients et des pra-
ticiens, les préférences et le contexte social.

Les ECR font appel à la randomisation pour garantir que 
les patients de tous les groupes soient similaires en ce 
qui concerne les facteurs connus et inconnus qui peuvent 
influencer les résultats du traitement. Le choix du groupe 
de comparaison pour le traitement testé est déterminé par 
la question sous-jacente de l’étude. Par exemple, la compa-
raison d’un traitement à un groupe témoin sans traitement 
(de la même manière, les «listes d’attente» et les «contrôles 
temporels») peut tenir compte de l’histoire naturelle de la 
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Tableau 1

Les trois irrégularités dans les rapports de cas

Irrégularités Signes d’avertissement Types Exemples

Les erreurs Question de recherche peu claire ou 
absence d’indication sur la portée de 
l’affaire

Sélection des cas Présentation d’un cas sans question 
ou justification spécifique

Absence de mesures systématiques 
avant/pendant/après

Biais de rappel (dans 
les études de cas 
rétrospectives)

Rédiger un cas à partir de quelques 
notes cliniques dans le dossier

Aucune indication sur les types de 
mesures, la période ou les outils 
validés utilisés

Manque de rigueur Absence d’objectifs, données de mau-
vaise qualité (anecdotiques), absence 
de triangulation des données

Examen approfondi de la littérature et 
très peu d’informations sur le dossier

Combinaison d’un cas 
et d’une analyse 
documentaire

Longue revue qui ne se limite pas  
à la nécessité de l’étude de cas

Présentation d’un seul aspect du cas 
sans discussion d’une hypothèse 
alternative

Collecte et sélection 
des données

Ne pas présenter suffisamment d’in-
formations contextuelles pour com-
prendre la décision clinique à travers 
les conclusions

Aucune explication sur les raisons pour 
lesquelles ce cas est digne d’intérêt ou 
unique ou sur ce qu’il apporte aux 
connaissances actuelles

Absence de contribu-
tion originale 
de l’affaire

Nombreux cas similaires ou ECR déjà 
publiés sur le sujet

Les interprétations 
erronées

Difficulté d’extraire l’évolution de 
l’affaire

Volume de données 
non pertinentes

Trop d’informations et de données 
présentées

Absence de tableaux avec les résultats 
avant et après / calendrier

Présentation inadé-
quate / confuse des 
données

Long texte descriptif sans synthèse

Absence d’informations sur les fac-
teurs de confusion potentiels, l’évolu-
tion naturelle ou d’autres raisons 
possibles de l’observation

Relation de cause 
à effet

Affirmation qu’une intervention est 
utile pour une condition sans spécifier 
le contexte et les facteurs de 
confusion.

Attrait émotionnel sur les lecteurs, 
impression que l’intervention est 
fantastique

Surinterprétation Des conclusions exagérées à partir 
des résultats d’un seul cas

Pas de clause de non-responsabilité 
indiquant que les résultats du cas ne 
peuvent pas nécessairement être 
généralisés à tous les patients poten-
tiels atteints de cette maladie

Généralisation Laisser croire que la conclusion s’ap-
plique à tout le monde sans tenir 
compte du contexte

Les fausses 
déclarations

Absence du mot case report dans le 
titre

Titre Titre qui laisse supposer une 
recherche interventionnelle

Aucune mention que d’autres types de 
conception sont nécessaires pour 
valider les hypothèses générées par le 
cas

Allégations et décla-
rations générales

Conclusion que l’approche ou la tech-
nique est efficace en se basant uni-
quement sur les résultats du cas

Un rapport de cas doit décrire et non 
prouver quoi que ce soit

Prouver la causalité Des phrases telles que : «ce cas 
prouve que...»

Pas de mise en évidence des diffé-
rences constatées entre le cas et ce 
qui est déjà connu dans la littérature

Profondeur de la 
discussion

Les aspects typiques et non-typiques 
du cas ne sont pas clairement 
énoncés

Aucune phrase résumant ce qui a été 
appris de ce cas

Message à emporter Aucune suggestion ou recommanda-
tion claire n’est faite aux cliniciens ou 
aux chercheurs



septembre 2022  |  no 3

170

maladie. Elle ne peut cependant pas élucider dans quelle 
mesure un effet observé est dû à des composantes spéci-
fiques des soins fournis. Les interventions contrôles (éga-
lement appelées « placebo » ou « simulacre ») sont conçues 
pour isoler ces effets spécifiques. Ce faisant, les essais 
contrôlés qui ont recours à un groupe contrôle bien conçu 
fournissent des informations sur le bénéfice réel potentiel 
d’un mécanisme sous-jacent ciblé spécifique. Les essais cli-
niques peuvent également utiliser un traitement existant 
comme contrôle (c’est-à-dire des essais d’équivalence ou 
de supériorité).

La principale limitation des ECR en ostéopathie est de ne 
pas correctement modéliser la complexité des composantes 
des interventions pour clairement définir ce qui est testé(42–

44). On cherche ainsi souvent à démontrer l’efficacité d’une 
petite partie de l’intervention (par ex. la manipulation) en 
supposant que cette sous-composante suffit à elle seule 
d’expliquer l’ensemble de l’efficacité attendue. Par consé-
quence, la taille d’échantillon nécessaire pour donner un 
sens cliniquement significatif à la sous-composante testée 
est sous-estimée(45). Ceci est d’autant plus important que 
les effets des autres composantes sont souvent présents 
dans le groupe contrôle(46,47). Pour éviter ce genre de limita-
tions, il existe des directives adaptées à l’ostéopathie sur la 
manière de développer une étude tenant compte de la nature 
complexe des interventions en ostéopathie(44,48), de définir le 
groupe contrôle(47) et de rapporter les résultats (49,50).

De façon générale, un essai clinique prend du sens si l’in-
tervention testée correspond à celle que l’on peut proposer 
dans sa pratique, que les patients sont comparables à la 
population cible de l’étude, que l’étude a permis de limiter 
les biais, et que les effets observés par rapport au groupe 
contrôle ont un sens pour les patients. Le Tableau 2 pré-
sente les principales irrégularités qu’il est utile d’identifier 
pour évaluer si les résultats d’un essai sont applicables à 
des situations cliniques spécifiques. Les erreurs les plus cou-
rantes rencontrées sont le mauvais choix de l’intervention ou 
du groupe contrôle, le manque de rigueur dans la méthode, 
et le manque de transparence dans le rapport des résultats.

LES ÉTUDES QUALITATIVES

Les méthodes quantitatives sont menées dans l’optique qu’il 
existe une vérité et une connaissance uniques (épistémo-
logie) à trouver (ontologie), ce qui est conforme aux hypo-
thèses qui sous-tendent les paradigmes positivistes et post-
positivistes(51,52). Par exemple, si un traitement est ou n’est 
pas efficace (de manière statistiquement significative) ou 
si une évaluation clinique est ou n’est pas fiable ou valide 
(par exemple, au moyen d’un score de Kappa ou d’un coef-
ficient de corrélation intraclasse). La recherche qui adopte 
des méthodes et méthodologies quantitatives tend à consi-
dérer les connaissances comme des faits qui peuvent être 
découverts à partir d’observations et de mesures directes 
afin de permettre l’acceptation ou le rejet d’hypothèses pré-
déterminées(53). Les approches quantitatives présupposent 
donc qu’il y a une vérité à trouver en lien avec les questions 
de recherche. La réponse à ces questions sont reproduc-
tibles indépendamment du chercheur. La connaissance ainsi 
acquise est vraie, indépendamment de la personnalité, des 
croyances et des valeurs des chercheurs(53).

La recherche qualitative adopte une vision différente de la 
vérité, de la connaissance et de la réalité. Il est admis que 
dans le monde social, la vérité peut être multiple, locale, 
individuelle et socialement construite(51). Ces hypothèses 
s’alignent sur les paradigmes de recherche constructiviste 
ou interprétativiste. La position subjective de la recherche 
qualitative peut rendre difficile la mise en œuvre de critères 
et de normes «objectifs» stricts pour la conduite et la pré-
sentation de la recherche qualitative(54). Ainsi, pour de nom-
breux chercheurs qualitatifs, la recherche est un processus 
d’interprétation. Les chercheurs eux-mêmes, avec toutes 
leurs valeurs, leurs connaissances et leurs expériences, sont 
l’instrument de cette interprétation (par exemple, pendant 
la collecte et l’analyse des données)(53).

La recherche qualitative permet des aperçus, une profondeur 
et un contexte formés à partir d’un éventail de perspectives 
sur un processus ou un phénomène psychologique ou social 
particulier. Les connaissances acquises peuvent être trans-
férables au cadre et aux circonstances personnelles des lec-
teurs. Pour cette raison, la recherche qualitative offre une 
valeur significative pour les soins centrés sur la personne(9,55).

Même si l’approche qualitative offre des preuves limitées 
ou insuffisantes pour les relations causales, telles que l’ef-
ficacité des interventions thérapeutiques, cette approche 
joue un rôle important dans l’obtention d’une compré-
hension riche et contextuelle de l’« histoire causale » com-
plexe et unique de chaque patient (cadre théorique du dis-
positionnalisme)(9). L’inclusion de la recherche qualitative 
dans les pratiques, les politiques et les décisions fondées 
sur des données probantes fournit une meilleure compré-
hension de la complexité sous-jacente des phénomènes 
en cause. Elle éclaire sur les enjeux liés au contexte socio-
politique et économique dans lequel se déroulent les soins 
pour les personnes, les communautés et les populations. La 
recherche qualitative possède un éventail riche et diversifié 
de méthodes, de méthodologies et de théories qui peuvent 
générer une compréhension détaillée et holistique de la pra-
tique des soins de santé(56).

La complexité de la pratique clinique est de plus en plus 
reconnue. On la retrouve dans la façon dont les cliniciens 
conceptualisent la lombalgie commune(57,58), dans la nature de 
l’interaction entre le clinicien et le thérapeute(59), dans le rôle 
crucial des facteurs contextuels (60), et même dans la nature 
de la causalité qui mène au développement de la douleur/
maladie et la façon dont différentes personnes peuvent (ou 
non) répondre aux interventions thérapeutiques(9). Par consé-
quent, la pratique clinique dans le monde réel (et le succès 
final de la thérapie) est hautement subjective, individualisée à 
la personne/patient, influencée par une multitude de facteurs 
en interaction dans un environnement sensible au contexte.

Les différentes théories et philosophies qui sous-tendent 
la recherche qualitative permettent aux chercheurs d’em-
brasser la complexité, plutôt que de la contrôler. En tant que 
tels, les résultats des études qualitatives offrent un aperçu et 
une connaissance de l’idiosyncrasie des patients individuels, 
y compris leurs expériences vécues, les processus psycho-
sociaux et les contextes sociaux, et fournissent une forme 
précieuse de preuves pour informer la pratique centrée sur 
la personne. La qualité des recherches qualitatives permet 
donc un transfert du savoir vers la pratique (Tableau 3).
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Tableau 2

Les trois irrégularités dans les essais cliniques randomisés

Irrégularités Signes d’avertissement Types Exemples

Les erreurs Explication peu claire des mécanismes sous-
jacents ou des modèles théoriques qui justi-
fient l’intervention examinée

Manque de fonde-
ments sur le cadre 
théorique de ce 
qui est testé

Fournir une description générale de l’inter-
vention testée sans donner de détails sur 
les composantes testées (ex. «traitement 
ostéopathique»)

Utilisation d’un contrôle qui a peu de chances 
d’être perçu comme un traitement crédible

Mise en aveugle Demander aux participants du groupe 
contrôle de s’allonger et d’attendre

Gestion différente entre les groupes en plus 
de la composante d’intérêt

Biais de 
performance

Laisser les praticiens libres de gérer les 
conseils, les recommandations d’exercices 
qui peuvent être faites de manière diffé-
renciée entre les groupes

Manque de puissance pour identifier la diffé-
rence clinique minimale importante

Erreur aléatoire Présenter les résultats d’une étude pilote 
comme permettant d’informer sur l’effica-
cité d’une intervention

Ne pas utiliser d’instruments de mesure stan-
dardisés et validés pour évaluer les résultats

Biais de détection Utilisation d’un questionnaire personnalisé 
pour évaluer la gravité des symptômes

Ne pas aveugler les praticiens sur qui est 
dans le groupe test/contrôle

Biais 
d’observation

Mesure du seuil de la douleur par la même 
personne qui effectue l’intervention

Absence de mesures mises en place pour 
assurer la qualité des données et éviter les 
déviations de protocole

Contrôle de la 
qualité

Absence de protocole ou d’approbation 
éthique

Ne pas distinguer clairement les résultats pri-
maires des résultats secondaires

Erreur aléatoire Se trouver avec des résultats incohérents 
comme un effet d’un côté du corps mais 
pas l’autre, sur une mesure de la douleur 
mais pas une autre

Ne pas comparer les caractéristiques de base 
entre les groupes

Biais de sélection Oublier de décrire la population pour 
chaque groupe (test / contrôle)

Ne pas parler des abandons Biais d’attrition Ne pas communiquer les résultats des 
patients souffrant d’effets secondaires 
graves et ayant arrêté le traitement

Ne pas signaler dans quel groupe les partici-
pants croyaient se trouver (succès de 
l’aveuglement)

Succès de 
l’aveugle

Prétendre que l’aveuglement a fonctionné 
sans l’avoir vérifié

Ne pas communiquer tous les résultats Biais de rapport Se concentrer uniquement sur les résultats 
significatifs

Les inter‑
prétations  
erronées

Conclure sur les bénéfices lorsque le résultat 
primaire ne montre pas de différences signifi-
catives entre les groupes

Déplacer les buts Se concentrer sur la qualité de vie lorsque 
le résultat primaire est l’intensité de la 
douleur

Effectuer une multitude de comparaisons et se 
concentrer ensuite uniquement sur les résul-
tats qui sont significatifs

Ne pas tenir 
compte des tests 
multiples

Ignorer les résultats négatifs lors de l’inter-
prétation des résultats globaux

Ignorer les données manquantes sans recourir 
à l’imputation multiple ou à l’analyse de 
sensibilité

Données 
manquantes

Ne pas signaler de données manquantes

Exagérer les effets entre les groupes en modi-
fiant l’échelle ou en se concentrant inutile-
ment sur la différence au sein du même groupe

Distorsion 
graphique

Conclure à l’efficacité de la prise en charge 
parce qu’une nette amélioration est 
observée dans les deux groupes

Les fausses 
déclarations

Avoir recours à des stratégies pour détourner 
le lecteur des résultats statistiquement 
non-significatifs

Pirouette du déni Rapporter des résultats comme étant clini-
quement significatifs en absence de résul-
tats statistiquement significatifs

Ne pas clairement identifier et reconnaitre les 
limitations potentielles de l’étude

Détourner 
le regard

Ne pas signaler le problème de l’utilisation 
d’une mesure subjective sans que le 
patient soit mis en aveugle

Conclure à des effets ou des phénomènes qui 
ne sont pas étayés par les données de l’étude

Extrapolation Affirmer qu’une intervention augmente la 
résistance au stress en ayant mesuré un 
effet sur la fréquence cardiaque

Absence de définition des limites de la généra-
lisation supposée des résultats à toutes 
populations

Généralisabilité 
exagérée

Conclure qu’une intervention appliquée en 
néonatalogie est également efficace chez 
l’adulte
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Tableau 3

Les trois irrégularités dans la recherche qualitative

Irrégularités Signes d’avertissement Types Exemples

Les erreurs Trop ou pas assez de diversité parmi 
les participants(73)

Échantillonnage 
inapproprié(74)

Tous les échantillons des participants 
proviennent du même lieu de travail/
clinique ou du même environnement

Les auteurs qui prétendent adopter une 
position interprétativiste mais qui effec-
tuent une analyse de fiabilité inter-juges 
sur le codage afin de déterminer l’objet 
unique de la «vérité»

Position théorique 
vague, ambiguë  
ou non précisée

Mélange de positions épistémolo-
giques ou ontologiques qui ne corres-
pondent pas à la question de 
recherche posée, sont incompatibles 
avec les méthodes choisies ou ne sont 
pas cohérentes entre elles

Le passage d’une méthode et d’une métho-
dologie à l’autre et l’énoncé de ces der-
nières sans qu’il soit rendu compte de 
manière transparente de la manière dont 
elles ont été utilisées

Brouillage 
méthodologique(75)

L’utilisation de l’analyse de contenu(76) 
combinée à la théorie ancrée sans des-
cription claire de la manière dont les 
différentes méthodes sont articulées

Des descriptions superficielles de la 
conception de l’étude, par exemple «une 
étude par entretiens» ou «une étude quali-
tative», sans détails sur la méthodologie et 
les méthodes

Manque de transpa-
rence dans les 
méthodes d’établisse-
ment des rapports

Un manque de détails dans les rap-
ports ou une ligne directrice non uti-
lisée pour structurer les méthodes. 
(par exemple, COREQ(77), SRQR(78))

Des résultats banals ou apparemment évi-
dents, sans imagination, sont rapportés

Tester la théorie 
existante

Une conclusion selon laquelle «le mal 
de dos chronique affecte négativement 
la qualité de vie d’une personne»

Absence de la manière dont les résultats 
sont liés à des théories sociales plus 
larges(79)

Manque de bases théo-
riques ou d’intégration

Une concentration uniquement sur les 
méthodes et peu d’intégration des 
théories sociales existantes plus larges

Les inter‑
prétations 
erronées

Tous les participants ne sont pas cités 
dans les résultats. Problématique, surtout 
dans les méthodologies où le pouvoir et la 
marginalisation sont au centre de l’étude 
(par exemple, la théorie critique)

Sélection des citations 
des participants

Seules les citations d’un petit nombre 
de participants sont présentées

Incompatibilité entre les objectifs des 
chercheurs et les objectifs potentiels de 
la méthodologie qualitative choisie

L’inadéquation entre 
les objectifs de la 
recherche et la métho-
dologie qualitative

Utiliser la phénoménologie (objectif 
méthodologique : décrire l’expérience 
vécue d’un phénomène) pour déve-
lopper une compréhension des pro-
cessus sociaux (qui conviendrait mieux 
à une approche de théorie ancrée)(80)

Ambiguïté ou manque de détails sur 
les chercheurs qui ont mené l’analyse, 
leur relation avec les participants

Manque de réflexivité 
du chercheur

Absence de déclaration de la position, 
des hypothèses, du contexte et des 
points de vue du chercheur

Les fausses 
déclarations

Les déclarations générales et radicales des 
chercheurs dans la section de discussion

Généralisation exces-
sive des résultats 
qualitatifs

«Les attitudes et les expériences des 
participants à cette étude indiquent 
qu’il est probable que toutes les autres 
personnes similaires ressentiront et 
penseront de cette manière»

Les allégations de causalité doivent être 
soigneusement examinées uniquement 
dans le contexte de patients individuels 
plutôt que de larges populations(9)

Faire des allégations 
causales généralisables

L’utilisation des rapports subjectifs des 
participants (par exemple, l’améliora-
tion de leur état) pour «prouver» l’effi-
cacité d’une intervention

Absence d’une position théorique cohé-
rente et transparente des chercheurs qui 
soit conforme aux paradigmes de l’enquête 
qualitative(51)

Des descriptions incor-
rectes ou trompeuses 
de la conception de 
l’étude «qualitative»

Les études «qualitatives» utilisent des 
enquêtes quantitatives ou des ques-
tionnaires pour collecter des données 
sur des phénomènes et des processus 
soumis
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Tableau 4

Les trois irrégularités dans les revues systématiques

Irrégularités Signes d’avertissement Types Exemples

Les erreurs Absence de discussion équilibrée et 
nuancée

Biais de confirmation Article qui se présente comme une revue 
 systématique mais qui présente la plupart 
du contenu dans la discussion sous forme 
narrative

Non rapporté selon la déclaration 
PRISMA

Manque de 
transparence

Méthode peu détaillée ou absente, 
résultats incomplets

Absence de protocole enregistré ou 
différences non-comptabilisées avec le 
protocole

Déviation possible 
ou non-justifiée 
(risque de p-hacking)

Les examinateurs recueillent plusieurs 
mesures de résultats dans les études 
incluses, mais rapportent sélectivement 
celles qui sont en faveur de l’intervention 
évaluée

Une seule base de données a été 
recherchée

Biais de sélection Revue sur l’ostéopathie ne cherchant que 
dans PubMed où la littérature ostéopathique 
est très limitée

Absence de définition du sujet de 
l’étude (à l’aide de PICOS : Participants, 
Interventions, Comparaisons, 
Résultats, et Conception de l’étude)

Hétérogénéité Termes très large aboutissant à une sélection 
d’études impossibles à synthétiser

Nombre limité de termes de recherche 
(synonymes et Medical Subject 
Headings (MeSH))

Trop spécifique Recherche basée sur des termes de 
recherche simples, sans utilisation de termes 
MeSH, d’opérateurs booléens (OR, AND, 
NOT) ou de troncature (généralement repré-
sentée par un astérisque)

Absence de processus redondants et 
indépendants

Biais introduits 
par les chercheurs

Le filtrage, l’extraction des données ou l’éva-
luation de la qualité des articles inclus ont 
été effectués par une seule personne, ou par 
deux mais pas de manière indépendante

Les inter‑
prétations 
erronées

Comparaison d’articles qui utilisent 
des mesures de résultats ou des popu-
lations différentes, sans que ça soit 
reconnu

Mauvaise synthèse – 
hétérogénéité 
des devis

Revue avec une question de recherche explo-
ratoire conduisant à l’inclusion d’articles 
avec des devis variées : les auteurs synthé-
tisent tous les résultats ensemble sans tenir 
compte des différences majeures dans les 
niveaux et les types de preuves

Donner un poids égal aux études de 
faible (ex. études pilotes) et forte puis-
sance statistique

Biais de publication Analyse incluant des études pilotes et des 
études de bonne puissance tout en leur 
accordant le même poids dans les conclu-
sions finales

Faire des allégations d’efficacité 
basées sur des données précliniques

Extrapolation Utiliser des recherches en physiologie respi-
ratoire sur des volontaires sains pour 
conclure à l’efficacité de l’ostéopathie sur 
l’asthme

Regroupement d’études ne faisant pas 
état d’un lien de causalité (p. ex., 
études de cohorte) dans l’intention de 
montrer une efficacité

Erreur de corrélation Regroupement d’études de de satisfaction 
lors de traitement habituel (PROM) pour éva-
luer l’efficacité de l’ostéopathie

Utilisation de données qui n’ont pas été 
tirées de rencontres cliniques pour 
émettre des hypothèses ou justifier 
l’efficacité clinique

Faible  
reproductibilité 
clinique

Examen systématique des effets des manipu-
lations vertébrales sur les seuils de douleur à 
la pression dans le but de fournir des recom-
mandations pour ou contre l’utilisation de 
ces techniques en milieu clinique

Les fausses 
déclarations

Hiérarchisation des résultats positifs 
par rapport aux négatifs non basée sur 
la force / qualité des preuves dans le 
résumé/conclusion

Spinning Suggérer qu’une thérapie est efficace ou 
pourrait l’être alors que les résultats sug-
gèrent fortement le contraire

La conclusion ne correspond  
pas à la question de recherche

Conclusion 
trompeuse

Question de recherche concernant l’effica-
cité, mais conclusions fondées sur les effets 
indésirables
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LES REVUES SYSTÉMATIQUES

La recherche secondaire implique la sélection et la syn-
thèse des recherches existantes. Les revues sont souvent 
menées lorsque suffisamment de données sont publiées 
sur un sujet, mais avec une réponse globale peu claire ou 
des résultats contradictoires. Les revues visent à fournir un 
résumé actualisé de ce qui est actuellement connu. Il existe 
quatre méthodes principales d’analyse de la littérature dans 
le domaine de la médecine, des soins paramédicaux et de 
la réadaptation : les revues narratives, les revues systéma-
tiques, les méta-analyses et les revues de portée(61,62). Leurs 
méthodes doivent être clairement décrites pour permettre 
aux lecteurs d’évaluer leur qualité et leur reproductibilité.

Les revues narratives peuvent être des outils pédagogiques 
appropriés en classe mais ne sont plus acceptées pour publi-
cation par de nombreuses revues en raison de l’absence de 
critères de sélection clairs pour les articles(63). Il existe de 
nombreux exemples dans la littérature ostéopathique de 
revues narratives récentes sur des sujets surprenants, par 
exemple le système fascial ou les cinq diaphragmes, mais 
les lecteurs doivent être conscients de la faible qualité de 
ce type de revue lorsqu’ils les lisent.

Il existe des méthodes plus fiables pour combiner et 
fusionner les informations provenant d’études individuelles. 
Certaines incluront principalement des données quantita-
tives (comme les revues systématiques, avec ou sans méta-
analyse), des données qualitatives (méta-synthèse qualita-
tive(64)), ou une variété de conceptions d’études (comme les 
examens systématiques avec synthèse interprétative cri-
tique(65)). Ces examens ont des positions épistémologiques 
différentes (par exemple, les méta-analyses sont plus ali-
gnées avec le post-positivisme et les méta-synthèses quali-
tatives avec le constructivisme). Les revues systématiques 
de données quantitatives se concentrent sur un problème 
clinique spécifique : thérapeutique, diagnostique ou pro-
nostique(66) et comprennent différentes étapes qui sont 
explicitement et clairement énoncées pour permettre une 
reproduction indépendante par d’autres chercheurs(66–69). 
Elles sont efficaces pour mettre en évidence les faiblesses 
et les erreurs d’études primaires apparemment solides(66). 
Les revues systématiques de données qualitatives reposent 
sur des cadres théoriques et des positions de chercheurs 
différents de ceux des revues systématiques de données 
quantitatives ; la réalité et la connaissance ne sont pas per-
çues comme objectives, absolues et stables, mais subjec-
tives, co-construites et contextuelles. Si elles ont tendance 
à être plus souples et plus diversifiées dans leurs méthodes, 
elles doivent également être transparentes dans la manière 
dont elles sont menées. En tant que telles, elles suivent des 
étapes explicites pour permettre au lectorat d’évaluer com-
ment les résultats et les conclusions ont été obtenus, en 
cherchant à développer et à affiner les théories et en créant 
des récits plus larges des phénomènes, processus et expé-
riences psycho-sociaux(64).

Une autre forme de revue est celle des revues de portée qui 
sont de nature exploratoire ; leurs questions de recherche 
larges les différencient des revues systématiques(70). Elles 
sont surtout utilisées dans le domaine des soins de santé(62) 
et suivent un cadre méthodologique distinct(71). Elles peuvent 

être menées pour examiner l’étendue, la gamme et la nature 
de l’activité de recherche ; pour déterminer l’intérêt d’entre-
prendre une revue systématique complète ; pour identifier 
les lacunes de la recherche dans la littérature existante ; et 
pour résumer et diffuser les résultats de la recherche aux 
décideurs, aux praticiens et aux consommateurs qui pour-
raient autrement manquer de temps ou de ressources pour 
entreprendre eux-mêmes un tel travail(71).

Les limites des revues sont liées à la qualité des études 
incluses et au nombre d’études qu’elle inclut. Si seules 
quelques études ou des études de faible qualité sont récu-
pérées, la réalisation d’une revue systématique peut induire 
le lectorat en erreur sur la force des preuves. Une autre limite 
est le manque de validité externe à un cadre clinique, c’est-
à-dire savoir si les résultats des revues systématiques de 
la littérature peuvent être appliqués à un seul individu. Le 
Tableau 4 illustre les points les plus importants à identifier 
pour éviter de propager de fausses informations issues de 
revues systématiques.

CONCLUSION

Quatre problèmes potentiels liés à des données probantes 
provenant de quatre devis de recherche clinique fréquents 
ont été examinés : erreurs, interprétation erronée, fausse 
déclaration et fausse information, décrits dans le contexte 
des études de cas, des essais cliniques, de la recherche qua-
litative et des revues systématiques. Les trois premières irré-
gularités ont été décrites comme étant liées à des erreurs, à 
des limites ou à un manque d’informations dans la publica-
tion de l’étude. La quatrième peut être évitée par les ostéo-
pathes eux-mêmes en identifiant les cas où les informations 
ne sont pas fiables et ne doivent pas être transmises aux 
patients et aux collègues, y compris via les réseaux sociaux. 
En tant que cliniciens, il est important de se rappeler que plus 
les preuves sont éloignées de la pratique clinique, plus il faut 
être prudent dans l’interprétation et l’extrapolation à la prise 
de décision clinique. Ce guide de lecture d’articles scienti-
fiques avait pour but d’équiper les cliniciens sur la manière 
d’évaluer les informations et les preuves liées à la pratique 
clinique – un défi alors qu’une quantité toujours plus impor-
tante de preuves est partagée et disponible. L’une des limites 
de ce guide est l’absence d’outils spécifiques à utiliser par 
les cliniciens. Pour ceci, il existe des ressources gratuites qui 
ont été spécialement développées pour les cliniciens afin 
d’évaluer la qualité des publications de recherche (Critical 
Appraisals Skills Programme(72)). L’évaluation de la force des 
preuves, cependant, fournit peu d’indications sur ce qu’il 
faut faire en tant que clinicien en l’absence de preuves. Un 
clinicien peut être amené à utiliser des connaissances moins 
fiables, nécessitant une interprétation encore plus atten-
tive. Leboeuf-Yde et al.(7) ont proposé trois critères pour 
prendre des décisions en absence d’évidence : la présence 
de mesures objectives pour soutenir le concept avancé, le 
recours à des principes et des concepts scientifiquement 
acceptables, le concept est fondé sur une expérience cli-
nique étendue et largement accepté. En tant que cliniciens, 
nos connaissances, nos valeurs et nos croyances influencent 
la prise en charge de nos patients. Être capable de décider s’il 
faut faire confiance à ce que nous lisons est essentiel pour 
la profession et pour les patients.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Ce guide de lecture de la littérature scientifique per
mettrait d’aider les ostéopathes à donner un sens à la 
recherche et à décider comment/quand appliquer les 
résultats de la recherche dans leur pratique clinique.

• Il fournirait un cadre simple pour évaluer la littérature.

• Les études de cas, les essais cliniques, les recherches 
qualitatives et les revues sont détaillés spécifiquement.
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