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Résumé

La pratique fondée sur I’expérience clinique (PEC) est actuellement le paradigme dominant et
incontesté en médecine de réadaptation et en physiothérapie. Les recommandations de
présentation normalisée des résultats de recherche ont facilité I’évaluation critique de la
documentation de recherche pertinente. De plus, des études méthodiques de la documentation
disponibles dans des bases de données informatisées permettent un acces rapide aux
meilleures preuves scientifiques actuelles, méme pour les cliniciens et les chercheurs les plus
occupés. En dépit des avantages potentiels de la PEC pour la pratique clinique, différentes
critiques ont été formulées au cours des années au sujet de la PEC. Cet article présente une
évaluation critique du paradigme de la PEC en discutant d’aspects tels que : les perceptions de
cette pratique en tant qu’approche fondée sur les régles, I’incohérence et les contradictions
des résultats de recherche, une proposition de pyramide de recherche qui ne met pas
nécessairement I’ importance sur I’essai clinique comparatif et randomise, un cadre conceptuel
mieux adapté aux besoins cliniques et de recherche en médecine de réadaptation et en
physiothérapie, le role des patients dans le cadre du paradigme de la PEC et les impacts sur



ceux-ci, la mise en ceuvre de la PEC, mais également I’actuel manque de données probantes
concernant I’amélioration de I’efficacité du traitement des patients selon la PEC.
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Introduction

Depuis I’introduction de la pratique fondée sur I’expérience clinique (PEC) en médecine de
réadaptation et en physiothérapie, les cliniciens des deux domaines ont, certains plus
facilement que d’autres peut-étre, utilisé de plus en plus de données provenant de la recherche
actuelle pour la prise de décision clinique dans le soin individualisé des patients (Law 2002).
Cependant, le concept de base de la PEC voulant que les procedures cliniques soient fondées
sur des données scientifiques est tout, sauf un évenement récent. Depuis maintenant une
vingtaine d’anneées, ce concept a gagné en popularité et en crédibilité, car la PEC est devenue
le paradigme international prédominant et incontesté en médecine de réadaptation et en
physiothérapie.

Par rapport au role grandissant de la PEC, on parle souvent d’un changement de paradigme.
En d’autres mots, on peut dire que la PEC a entrainé I’introduction et I’adoption d’un
ensemble complet de valeurs, de techniques et de convictions en médecine de réadaptation et
en physiothérapie, sensiblement différentes de celles qui prévalaient avant I’avénement de la
PEC. Il existe une plus grande quantité de donneées scientifiques et cette information est
également considérablement plus accessible. Auparavant, les idées concernant les
mécanismes physiopathologiques constituaient la source d’information la plus importante
pour la prise de décision clinique. De nos jours, une multitude de recherches dans les
domaines épidemiologique, diagnostique, pronostique, thérapeutique et autres sont
disponibles et accessibles sous la forme d’études méthodiques de la documentation
scientifique. Alors qu’antérieurement beaucoup de publications étaient écrites en se fondant
entierement ou principalement sur la réputation de I’auteur, les auteurs sont tenus aujourd’hui
de décrire clairement le parcours qu’ils ont suivi pour obtenir les résultats présentés. La
recherche doit étre relatée de maniére transparente, de facon a ce que les lecteurs puissent
parcourir les étapes de planification, de mise en ceuvre, de résultat et de conclusion. La
crédibilité de la recherche dépend d’une évaluation critique des forces et des faiblesses de la
conception de I’étude, de sa réalisation, de son analyse et de sa conclusion. Un compte rendu
transparent est nécessaire pour permettre une évaluation critique, mais aussi pour déterminer
si les résultats peuvent étre répertoriés dans des études méthodiques de documentation et
comment ils doivent I’étre.

Pour atteindre cet objectif de compte rendu transparent, on a développé différentes listes de
contrdle renfermant des recommandations sur la présentation des rapports de recherche visant
I’amélioration de leur qualite.

L’énoncé CONSORT (acronyme de CONsolidated Standards Of Reporting Trials ou normes
consolidées de la présentation des rapports d’essais) endosse une liste de contréle en 22 points
pour assurer que d’importants composants méthodologiques d’essais cliniques sont décrits.
Cet énoncé a été congu en 1996 et révisé cing ans plus tard (Altman 2005). Beaucoup de
périodiques médicaux et de physiothérapie ont soutenu cette entreprise, qui a contribué a
améliorer la qualité de présentation des rapports d’essais cliniques comparatifs et randomisés.



Des projets semblables ont suivi dans d’autres domaines de recherche, p. ex. des études de
diagnostic comme la liste de criteres STARD (STAndards for Reporting of Diagnostic
accuracy ou normes de présentation de rapports concernant I’exactitude de diagnostic)
(Bossuyt et coll. 2003a; 2003b). Dernierement, des directives ont aussi été concues pour la
présentation des rapports d’études par observation (énoncé STROBE [Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology] ou renforcement de la présentation des
rapports d’études par observation en épidémiologie) (Von EIm et coll. 2007, Rothwell et
Bhatia 2007). L’énoncé STROBE est une liste de contréle des éléments a traiter dans les
articles traitant des études de cohortes, transversales et cas-témoin. Les exigences présentées
dans ces listes de contréle rendent la documentation de plus en plus transparente et
contribuent a une approche plus systématique de la production et de la diffusion des idées
scientifiques dans la pratique clinique. Cela constitue peut-étre la plus grande valeur du
paradigme de la PEC.

Toutefois, la présentation transparente et normalisée des rapports de la recherche pertinente ne
représente qu’une étape lorsque I’on entend intégrer les données scientifiques actuelles
fondées sur la recherche dans la pratique clinique. Au fur et a mesure que la multitude de
recherches pertinentes et disponibles s’accroit, les cliniciens et chercheurs affairés peuvent
avoir de la difficulté a demeurer a jour. En facilitant I’accés a de grandes quantités de travaux
de recherche, la Cochrane Collaboration a joué un important réle de pionnier dans le domaine
de la collecte systématique de données de recherche. La Cochrane Library comprend
actuellement plus de 2 200 études méthodiques de documentation, dont plusieurs centaines
dans le domaine de la médecine de réadaptation et de la physiothérapie. Ainsi, la Cochrane
Library est une des reférences les plus utiles relativement a la vérification scientifique de la
pratique clinique quotidienne en physiothérapie et en médecine de réadaptation.

La Physiotherapy Evidence Database (PEDro) constitue une autre référence fort utile, plus
spécialement en physiothérapie. Elle est entretenue par le Centre for Evidence Based
Physiotherapy de I’Université de Sydney en Australie et I’Université de Maastricht aux Pays-
Bas. Les essais randomisés inscrits dans la base de données PEDro sont cotés pour aider les
physiothérapeutes a évaluer rapidement leur qualité méthodologique et ainsi faire la
différence entre les essais. Ces cotes aident les thérapeutes a juger de I’utilité des résultats des
essais dans le processus de décision clinique.

Plus récemment, le BMJ Publishing Group et le Health Information Unit de I’Université
McMaster au Canada se sont unis pour proposer bmjupdates”. L’objectif de ce service est de
fournir aux cliniciens les derniéres données scientifiques de qualité relatives a des progres
importants dans le domaine de la santé, le tout adapté a leurs intéréts. Pour des cliniciens
comme les médecins et les physiothérapeutes qui cherchent a demeurer au fait des études et
des analyses les plus pertinentes, le procédé en deux étapes utilisé pour les bmjupdates™
diminue le nombre d’articles a lire d’une moyenne de 100 articles dans 10 périodiques
différents a seulement 2 ou 3 par mois, soit une réduction d’environ 99 % de la lecture
requise. Aprés la consultation de bases de données et de projets comme bmjupdates™
permettant I’acces a des études méthodiques de documentation pertinente, le médecin ou le
physiothérapeute détermine ensuite, selon son expérience clinique, si les résultats sont
applicables au patient qui consulte le clinicien pour un probleme de santé.

Malgré les avantages potentiels de la PEC pour la pratique clinique, différentes critiques ont
été formulées & son égard au cours des années. Le but de cet article est de présenter une
évaluation critique du paradigme de la PEC en analysant les perceptions de la PEC en tant



qu’approche axée sur les regles, I’incohérence et la contradiction des preuves, une proposition
de structure pyramidale de la recherche qui ne met pas nécessairement I’accent sur I’essai
clinique comparatif et randomisé, un cadre conceptuel mieux adapté aux besoins cliniques et
de recherche de la médecine de réadaptation et de la physiothérapie, le réle et les impacts sur
les patients du paradigme de la PEC, la mise en ceuvre de la PEC, ainsi que le manque de
données probantes concernant I’amélioration de I’efficacité du traitement des patients selon la
PEC.

La pratique fondée sur I’expérience clinique : une approche de la
pratique clinique axée sur les regles?

Une des objections regulierement soulevées au sujet de la PEC concerne la soi-disant perte de
liberté thérapeutique et d’autonomie professionnelle des médecins et des physiothérapeutes.
On prétend que la PEC limite le choix du clinicien, placant ainsi le clinicien dans une sorte de
« camisole de force » scientifique. Les critiques de la PEC mentionnent que I’approche de la
pratique « axee sur les régles », que la PEC les force a adopter, ne répond pas suffisamment
aux attentes, aux préoccupations et aux besoins du patient et du clinicien.

C’est bien sr la définition du concept de la liberté thérapeutique qui détermine si la PEC
meéne en fait & une pratique axée sur les regles. La liberté thérapeutique n’a jamais signifié que
le clinicien a la liberté de faire ou non comme il lui plait. Les cliniciens ont I’obligation
éthique de fournir a chaque patient le meilleur soin possible. Cela signifie qu’en tant que
clinicien, on doit continuellement chercher des tests et des mesures de diagnostic, ainsi que
des interventions thérapeutiques adaptées a chaque patient.

La définition stipulant que la PEC est I’intégration des meilleurs résultats de recherche
disponibles a I’expérience clinique et aux valeurs du patient constitue un autre argument
infirmant cette critique (Sackett et coll. 2000). Dans le méme contexte, ces auteurs ont défini
I’expertise médicale comme la capacité de se servir des compétences cliniques et de
I’expérience passée pour identifier rapidement I’état et le probléme de santé de chaque
patient, les risques et les avantages de chaque intervention possible, ainsi que leurs valeurs et
leurs attentes personnelles. Les medecins et les physiothérapeutes ne trouveront pas toujours
une réponse au probléme clinique de leurs patients dans les résultats de recherche. Dans cette
situation, mais aussi dans toute prise de décision clinique selon le paradigme de la PEC
comme mentionné précédemment, I’expertise médicale demeure une des pierres angulaires
pour répondre a des questions cliniques. Il n’existe pas de livre de recettes pour la médecine
de réadaptation et la physiothérapie et un tel livre hypothétique n’existera probablement
jamais.

Il 'y a d’autres arguments contre la PEC en tant que pratique axée sur les régles. Malgré leur
développement rapide et manifeste, les résultats de recherche sont souvent limités ou méme
inexistants, méme pour des interventions d’usage courant en physiothérapie et en médecine de
réadaptation. Pour illustrer cette constatation concernant I’état des connaissances, Taylor et
coll. (2007) ont mis a jour une synthése des meilleures connaissances des études méthodiques
de documentation effectuées par Smidt et coll. (2005) et portant sur le degré de preuve en
faveur de la gymnastique thérapeutique. lls ont évoqué des preuves concluantes voulant que la
gymnastique thérapeutique soit profitable pour les patients atteints d’arthrose, de maladies
respiratoires obstructives, de claudication intermittente, mais ont noté seulement des preuves
limitées pour la gymnastique thérapeutique chez des patients ayant subi un accident vasculaire
cérébral ou atteints de paralysie cérébrale, de la maladie de Parkinson et de troubles



neuromusculaires. En fait, il est remarquable qu’il existe si peu de résultats de recherche en
rapport avec le diagnostic et le traitement des patients atteints de troubles neurologiques
chroniques, p. ex. de maladies neuromusculaires (Cup et coll. 2007, Law 2002). En I’absence
de preuves pertinentes, I’expertise médicale, ainsi que les préférences, les préoccupations et
les attentes des patients demeurent les fondements du diagnostic et du traitement de
physiothérapie des patients atteints de troubles neurologiques chroniques. On doit aussi
reconnaitre un semblable manque de preuves dans le domaine du pronostic : Beattie et Nelson
(2007) ont publié une mise a jour clinique fournissant un cadre pour identifier, évaluer et
utiliser les résultats de recherche visant a évaluer le pronostic. Dans I’exemple déja cité de
neuroréadaptation, mais aussi plus généralement en médecine de réadaptation et en
physiothérapie, il est évident qu’il n’existe pas de livre de recettes! Comme dans plusieurs
domaines de ces deux spécialités, le patient a besoin d’un programme personnalisé de
réadaptation et de gymnastique thérapeutique fondé sur I’expertise médicale de médecins en
réadaptation et de physiothérapeutes, sur les préférences du patient et sur les meilleures
preuves scientifiques disponibles (qui sont parfois, et peuvent demeurer limitées tout au
mieux).

L’incohérence et la contradiction entre les preuves scientifiques

On soutient régulierement a I’encontre de la PEC que les résultats pertinents sont souvent
incohérents et proposent parfois des choix de traitement diamétralement opposés. Il faut
toutefois convenir que dans tout domaine de recherche, on peut presque toujours trouver des
exemples d’incohérence et de contradiction entre les études. Ces derniéres ne se limitent pas
aux études fondamentales seulement, mais se retrouvent aussi dans les études méthodiques de
documentation et dans les directives de pratique clinique fondées sur ces études. Elaborées
dans au moins 12 pays (Koes et coll. 2003), des directives de pratique clinique pour améliorer
le traitement des lombalgies aigués peuvent servir d’exemple. En général, ces directives
fournissent des données semblables, dont la recommandation de traiter les lombalgies aigués
au niveau des soins de premiere ligne, le fait que la récupération est habituellement rapide et
complete et que les quelques cas de lombalgies non mécaniques nécessitant une redirection
gu’un clinicien peut s’attendre a recevoir en soins primaires peuvent étre identifiés a I’aide
d’une évaluation clinique. Cependant, selon une statistique largement diffusée par ces
recommandations sur le pronostic, 90 % des patients se rétablissent en six semaines. Fait
intéressant, les directives ne fournissent aucune référence spécifique pour appuyer cette
information. Au contraire, des études méthodiques de documentation ont établi que le risque
qu’une lombalgie dure plus de 3 mois est imprécis et peut se situer entre 2 et 56 % (Hestbaek
et coll. 2003a; 2003b). Pour expliquer cette incohérence, Dionne et coll. (2008) ont mis en
cause des lacunes méthodologiques dans les études de pronostic et les essais randomisés, la
définition opérationnelle de lombalgie et les méthodes de recrutement des patients. L’idée
voulant que cette pathologie jouisse d’un pronostic favorable pourrait devoir étre réévaluée en
raison de I’incohérence entre les résultats publiés et les données de suivi a long terme, ce qui
est pertinent pour le traitement des patients atteints de lombalgie aigué. La lombalgie aigué
n’est peut-étre pas une pathologie bénigne et spontanément résolutive. Quelle est
I’information juste a donner au patient par rapport au pronostic d’une lombalgie aigué? On ne
le sait pas. Une compréhension approfondie de la méthodologie de recherche s’impose dans le
cas d’un clinicien qui se fonde entiérement sur des données probantes, s’il entend tirer des
conclusions a partir de telles incohérences et contradictions.



Les essais cliniques comparatifs et randomisés : le plus haut
niveau de preuve?

On souléve une autre critique a I’encontre de la PEC concernant I’exagération au sujet de
I’essai clinique comparatif et randomisé considéré comme le plus haut niveau dans la
hiérarchie des preuves scientifiques. Jusqu’a un certain point, cette critique n’est pas fondée.
Les chercheurs sont bien conscients que, par exemple, les études par observation (études de
cohortes) conviennent mieux pour étudier la fiabilité d’un diagnostic, pour comprendre un
pronostic, pour établir et valider les facteurs de risque propres au traitement, pour surveiller
I’innocuité des traitements et pour identifier des effets du traitement (principalement
indésirables) qui ne sont pas facilement détectés par des essais. L’importance des études
autres que I’essai clinique comparatif et randomisé, comprenant les études de cohortes, est
illustrée dans la hierarchie des preuves cruciale pour la PEC (Centre for Evidence-Based
Medicine 2009).

Toutefois, la domination de I’essai clinique comparatif et randomisé en tant que norme
absolue — par analogie avec la recherche pharmacologique — pour fournir des données sur
I’efficacité des interventions en médecine de réadaptation et en physiothérapie fait face a une
résistance grandissante et justifiee. D’un c6té, I’intérét des médecins en réadaptation et des
physiothérapeutes penche vers I’estimation des effets du traitement dans un contexte réel, en
dehors de I’environnement étroitement contrélé d’un essai clinique comparatif et randomise.
Les études par observation sont sans doute plus susceptibles de fournir une indication sur ce
qui est accompli en pratique clinique de readaptation. D’un autre coté, les études par
observation peuvent aussi avoir une valeur particuliére pour répondre aux questions relatives
aux resultats a plus long terme en réadaptation neurologique, comme I’effet a long terme des
traitements de fond actuellement disponibles dans la prévention de la progression de la
maladie (Trojano 2007).

Dans le contexte de I’exagération de I’importance de I’essai clinique comparatif et randomisé
en matiére de détermination de I’efficacité d’un traitement, il faut aussi pouvoir évaluer si ce
type d’essai constitue la conception de recherche la plus appropriée, et ce, méme pour les
études sur I’efficacité des interventions. Par rapport a la définition de sous-groupes de
traitement pertinents au point de vue clinique, Spratt (2002) a décrit le modele de recherche
ADTO (Assessment-Diagnosis-Treatment-Outcome ou évaluation — diagnostic — traitement —
résultat) qui comporte trois phases différentes :

1. Evaluation — diagnostic : cette premiére phase est I’étape primordiale pour la
définition de la fiabilitt pour un méme évaluateur et entre évaluateurs de
I’identification d’un sous-groupe proposé, caractériseé par un ensemble de résultats
cliniques.

2. Diagnostic — traitement : une fois qu’on a montré qu’un sous-groupe a I’intérieur d’un
systeme de classification fondé sur le traitement peut étre identifié de maniere fiable,
la prochaine phase détermine si ce sous-groupe répond en effet a une ou plusieurs
interventions assorties proposées de maniere cohérente et favorable.

3. Traitement — résultats: dans cette derniére phase, on détermine laquelle des
interventions jugées efficaces a la phase 2 est en fait la plus efficace ou si le traitement
assorti proposeé est plus efficace que le traitement standard actuel.



Des conceptions spécifiques d’études sont reliées a ces trois phases. Alors que la phase
évaluation — diagnostic exige une recherche de fiabilité, la phase diagnostic — traitement serait
mieux adaptée a des études par observation de cohortes faisant appel a un groupe ou
éventuellement a deux groupes, et la conception d’essai clinique comparatif et randomisé
conviendrait davantage a la derniére phase (Donelson 2007). Les populations homogéenes
obtenues au cours de tels essais vont probablement montrer les résultats que les cliniciens ont
observés dans leur pratique clinique quotidienne, mais qui étaient habituellement « effacés »
dans les essais antérieurs utilisés dans des analyses et des méta-analyses méthodiques de
documentation précédentes en raison de leur hétérogénéité massive par rapport au sujet de
I’étude (Huijbregts 2007).

En constatant que dans la hiérarchie des preuves il existe de multiples pyramides de preuves
selon la question a laquelle on répond, le défi de la PEC consiste a évaluer de maniére critique
la pyramide de preuves relative a I’efficacité des traitements qui est actuellement utilisée pour
la médecine de réadaptation et la physiothérapie. Cela devrait produire une recherche
innovatrice qui diminue I’importance du concept de I’essai clinique comparatif et randomisé
et utilise des concepts d’observation de cohortes, mais aussi des exposes de cas et des études
de cas pour explorer et répondre a des questions pour lesquelles le niveau actuel de preuves ne
permet pas encore d’essai clinique comparatif et randomisé (Oostendorp 2007a; 2007b). Pour
tenir compte dans les faits de la critique voulant que la PEC exagére le concept d’essai
clinique comparatif et randomisé en tant que meilleur niveau de preuves, on pourra ne pas
débuter au sommet de la pyramide de preuves pour vérifier I’efficacité d’un traitement, mais
plutét faire appel a des concepts de recherche fondés sur le niveau de preuves actuel et
constater que différents concepts de recherche sont mieux adaptés a différents types
d’interrogations cliniques.

Le modele conceptuel pour la recherche en réadaptation et en
physiothérapie : maladie ou fonctionnement

Le modeéle conceptuel sur lequel s’appuie une recherche détermine les questions qu’on pose et
les réponses obtenues. Pour que la PEC devienne plus pertinente par rapport aux besoins
cliniques et a ceux des chercheurs en médecine de réadaptation et en physiothérapie, un
modele conceptuel autre que le modéle médical anatomopathologique traditionnel est
nécessaire. Aprées tout, les problémes de santé des patients que les médecins et les
physiothérapeutes rencontrent dans leur pratique clinique quotidienne sont souvent
complexes, influencés par la comorbidité, et ne peuvent étre précisément décrits en utilisant
seulement un cadre de référence médical de diagnostic, telle la Classification internationale
des maladies (CIM). Jusqu’a maintenant toutefois, la recherche n’a pas tenu compte de cette
complexité du diagnostic et a défini les populations sur la base de criteres d’exclusion fondés
sur la CIM et sur des données démographiques. En conséquence, les réponses a des questions
cliniques sur le traitement fournissant le plus haut niveau de preuves sont souvent absentes
des résultats d’essais cliniques comparatifs et randomisés actuellement disponibles.

L’Organisation mondiale de la sante (OMS) a publié en 2001 la Classification internationale
du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). La précédente, la Classification
internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH), était déja utilisée en
médecine de réadaptation et en physiothérapie. Le processus de révision de la CIDIH et
I’élaboration ultérieure de la CIF refletent un déplacement conceptuel depuis une
classification reposant sur la « conséquence de la maladie » vers une classification reposant
sur les « composantes de I’état de santé » (Heerkens et coll. 2006). La médecine de



réadaptation et la physiothérapie ne sont pas centrées sur la maladie elle-méme, mais plutot
sur le fonctionnement des patients. Le fonctionnement en tant qu’expérience humaine
universelle peut étre classé selon le point de vue du corps (les fonctions organiques et les
structures anatomiques), mais aussi selon le point de vue de I’individu et de la société (les
activités personnelles et la participation). Jusqu’a maintenant, aucun essai randomisé n’a été
réalisé en se servant de critéres d’inclusion et d’exclusion fondés sur la CIF. Pour faciliter un
usage accru de critéres fonctionnels basés sur la CIF dans des essais cliniques, des projets
internationaux sont en voie de concevoir des ensembles fondamentaux de déficiences, de
limitations d’activités et de restrictions de participation pour divers groupes de patients en
utilisant une analyse Delphi (Cieza et coll. 2004, Stucki et coll. 2004, Finger et coll. 2006). La
prochaine étape consiste a sélectionner des tests et des mesures dotés des propriétés
psychométriques appropriées correspondant a ces ensembles fondamentaux de la CIF
(Swinkels et Oostendorp 2004). Pour augmenter I’intérét de la PEC pour la médecine de
réadaptation et la physiothérapie, il est tres important que la recherche passe d’un modeéle
conceptuel médical tel qu’illustré par la CIM a un modéle conceptuel du fonctionnement tel
que décrit par la CIF.

La pratique fondée sur I’expérience clinique et le patient

En tant que composante de I’évaluation critique du paradigme de la PEC, on ne peut ignorer
I’effet de ce paradigme sur le patient qui en est évidemment le principal intervenant. Les
perceptions erronées par rapport au réle du patient et aux effets qu’il subit en raison de ce
paradigme sont centrées sur la perception de non-pertinence, ou au moins de I’importance
limitée, des préférences et des interventions du patient, mais aussi sur I’apparente importance
restreinte et I’opportunité de I’interaction patient-clinicien.

Avec le paradigme de la PEC, la diminution proposée de I’importance des préférences et des
attentes du patient dans le processus de prise de décision clinique ne contraste pas seulement
avec la définition fournie de la PEC voulant intégrer les meilleures données probantes
disponibles avec I’expérience clinique et les valeurs du patient (Sackett et coll. 2000). Elle est
aussi rendue improbable du fait que I’on accorde une attention soutenue a rendre accessible
les résultats de la recherche scientifique a la population. Cela deviendra probablement un
catalyseur important pour I’émancipation ou la responsabilisation des patients quant a une
prise de décision clinique en coopération. Medline, une des plus importantes bases de données
de référence utilisée par les cliniciens et les chercheurs, est accessible a tous sans frais. Il
existe d’autres entreprises qui mettent I’accent sur I’importance de permettre I’accés gratuit a
la version intégrale des articles scientifiques. La logique veut que les patients eux-mémes
doivent pouvoir vérifier I’approche de diagnostic et de traitement proposée par les médecins
ou physiothérapeutes dans les publications de données probantes de recherche. De plus, les
médecins et physiothérapeutes sont tenus par la loi et par le code d’éthique médical d’obtenir
le consentement éclairé de leurs patients avant de commencer un traitement. La condition de
base pour un consentement éclairé valable est de révéler & un patient apte I’information
appropriée, ce dernier pouvant alors exercer un choix volontaire (Appelbaum 2007). Des
obstacles pratiques souvent insurmontables se dressent évidemment devant les tentatives de
rencontrer tous les aspects de cette définition. Au moins, cela devrait inciter les cliniciens a
fonder le plus possible leurs décisions sur des données scientifiques et & communiquer ces
données a leurs patients selon un modele de prise de décision en coopération.

Haslam (2007) soutient que la pratique clinique est de plus en plus déshumanisée, étant

dominée par la PEC, des technologies impersonnelles et des impératifs économiques. En
opposition a cette perception, un courant de recherche émerge voulant que I’empathie (définie
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comme la capacité d’adopter le point de vue du patient, d’étre sensible a I’expérience vécue
par le patient et de se comporter avec le patient de maniere compatissante) soit associée avec
une diversité de résultats cliniques positifs (Elwyn et coll. 2007, Haslam 2007). Les patients
accordent beaucoup d’importance a I’empathie dans les consultations et démontrent une
meilleure adhésion par rapport au traitement et un plus grand engagement avec des médecins
et des fournisseurs de soins plus empathiques. Le paradigme de la PEC souligne clairement
I’importance de la participation du patient dans le processus de prise de décision clinique,
mais renforce aussi I’importance d’une interaction patient-clinicien empathique.

La mise en ceuvre de la pratique fondée sur I’expérience clinique

Une évaluation critique de la PEC serait incomplete sans vraiment aborder la question de la
maniere de mettre en ceuvre la PEC dans la pratique clinique. Grol et coll. (2005) ont décrit la
mise en ceuvre comme un processus planifié et une introduction systématique dans la pratique
d’innovations ou de changements dont la valeur est prouvée, avec I’objectif de leur attribuer
une place dans la pratique professionnelle, dans le fonctionnement des organisations ou dans
I’organisation des soins de santé. Il faut reconnaitre que méme si la production de nouvelles
connaissances au sujet des soins des patients progresse a un rythme de plus en plus rapide, le
pourcentage des idées valables inclus par la suite a court terme dans les soins habituels des
patients est considérablement moindre. Parmi les obstacles identifiés concernant la mise en
ceuvre de la PEC, on trouve : le manque de temps et la logistique de la pratique; le manque de
cliniciens compétents en recherche; aucun accés ou un acces limité a des sources
d’information fiables; plusieurs modéles conceptuels de la théorie et de la pratique clinique
défendus par les cliniciens; incohérences et contradictions dans I’expertise des cliniciens, de
leurs collegues et des patients favorisant des approches de traitement non soutenues par la
PEC (Grol et coll. 2005). Il sera question du réle des changements dans les programmes de
formation de base, du rdle possible des cliniciens spécialistes et du besoin croissant de
compétences cliniques pour I’obtention et I’évaluation critique des preuves de recherche
pertinentes.

La mise en ceuvre de la PEC est un processus d’envergure nécessitant des changements de
paradigme dans les programmes de formation de base et de troisiéme cycle (Darrah et coll.
2006). Cependant, méme si ces changements étaient mis en ceuvre au premier cycle, aucun
professionnel novice ne serait complétement prét a assumer toutes les responsabilités requises
d’un clinicien adoptant une approche fondée sur des données probantes (Boonyasai et coll.
2007). 1l faut constater que, peu importe le soin avec lequel la recherche et I’analyse de la
documentation scientifique sont menées pour développer des directives cliniques par exemple,
la documentation ne peut apporter de preuves que pour une partie limitée des actions et des
décisions cliniques actuelles (moins de 40 a 50 % selon les estimations). 1l y a une vaste zone
grise en médecine de réadaptation et en physiothérapie dans laquelle les expériences et les
préférences des intervenants jouent un réle beaucoup plus important que toutes les directives
visant a déterminer ce qui représente de bons soins cliniques, soulignant a nouveau
I’importance de I’expérience et de I’expertise cliniques (Rutten et coll. 2006). L’expérience
clinique dote les professionnels d’une base de données personnelle de consultations de
patients. Cela permet au professionnel expérimenté d’évaluer I’efficacité de certaines
interventions. Pour les cliniciens formés selon le paradigme de la PEC, cette évaluation est
aujourd’hui réalisée non seulement sur la base d’une logique physiopathologique et de
connaissances fondees sur la réputation de I’auteur, mais aussi sur une compréhension
approfondie de la pertinence des données scientifiques de recherche.



Une fois qu’ils sont qualifiés, les professionnels ont aussi tendance (et devraient y étre
encouragés par le milieu universitaire) a participer a la recherche clinique plus formelle. Les
connaissances qui ressortent de cette participation a la recherche permettent a ces
professionnels expérimentés de rendre les résultats plus accessibles aux autres cliniciens.
Quand les cliniciens qualifiés partagent leur savoir dans le cadre de tribunes publiques, ils
peuvent exercer une influence sur le développement des connaissances fondées sur des
données probantes en invitant leurs collegues moins expérimentés a profiter de leurs idées. En
médecine de réadaptation et en physiothérapie, il existe un nombre grandissant de cliniciens
spécialistes disponibles pour participer a des groupes de travail visant a enrichir la mise en
ceuvre de la PEC en pratique clinique.

La mise en ceuvre de la PEC en pratique clinique nécessite aussi quelques compétences
nouvelles ou rehaussées de la part des médecins et physiothérapeutes, dont la capaciteé :

d’identifier les mots-clés d’une stratégie de recherche;

de faire des recherches dans les bases de données pertinentes;

d’évaluer les résultats obtenus de maniére critique;

d’effectuer un transfert adequat de I’idée scientifique vers la pratique clinique.

Pour un grand nombre de cliniciens actuellement en pratique, ces compétences n’ont pas été
abordées au cours de leur éducation professionnelle. Bien que beaucoup de cliniciens aient
acces a un systeme informatique offrant I’accés a des sources d’information scientifique,
trouver I’information pertinente n’est pas une mince tache. La recherche dans la
documentation exige beaucoup de formation. Bien que les différences entre les groupes soient
maintenant probablement plus petites chez les cliniciens, McGibbon et coll. (1990) ont
déterminé que les spécialistes de I’information, les cliniciens expérimentés et ceux moins
experimentés reussissent respectivement dans une proportion de 72 %, 48 % et seulement
29 % a localiser la documentation gréce a des recherches dans Medline. On pourrait aussi
familiariser les cliniciens a la recherche et a I’évaluation de documentation au cceur de la PEC
grace a des sources « prétraitées », comme « Critically Appraised Topics », « Selected
Topics » et « Article Alert » maintenant offerts comme chroniques dans des périodiques variés
de médecine et de physiothérapie, et dans lesquelles des spécialistes résument la
documentation récente et utile. Des études méthodiques et des recommandations cliniques
constituent une autre maniére de familiariser les cliniciens & la consultation de meilleures
données probantes actuelles dans le cadre du paradigme de la PEC. Des projets comme
bmjupdate®, la Cochrane Library, et PEDro offrent aussi aux cliniciens occupés un accés
relativement facile aux meilleures données probantes actuelles.

Beaucoup de stratégies et d’interventions différentes visent a mettre en ceuvre des
changements dans les soins des patients qui soient cohérents avec I’approche des meilleures
données probantes de la PEC. Certains de ces changements sont centrés sur les professionnels
en tant qu’individu, d’autres sur les patients, les groupes ou des aspects spécifiques de
I’organisation des soins. Le corpus croissant d’études méthodiques concernant I’efficacité des
différentes méthodes de mise en ceuvre peut aider a choisir les stratégies de changement
adéquates (Grol et Grimshaw 2003). Jusqu’a maintenant, il n’y a pas de preuves claires
permettant de faire un choix éclairé parmi des stratégies simples ou combinées. Le bon choix
des interventions de mise en ceuvre est déterminé en fonction du sujet de I’étude, des
parameétres, du groupe cible et des problemes rencontrés indiquant le besoin d’une analyse
rigoureuse de ces variables avant de choisir une stratégie de mise en ceuvre spécifique (Mayor
2007). Toutefois, I’inclusion du paradigme de la PEC dans les programmes d’éducation,
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I’encouragement de spécialistes cliniciens & produire et a diffuser des résultats de recherche
pertinents, ainsi que le souci de combler les lacunes en recherche de documentation clinique
et en aptitudes d’interrogation critique, semblent constituer des conditions de base préalables
au succes de la mise en ceuvre du paradigme de la PEC en médecine de réadaptation et en
physiothérapie.

Existe-t-il des preuves de I’efficacité supérieure de la pratique
fondeée sur I’expérience clinique?

Evidemment, la principale question & laquelle il faut répondre est de savoir si les résultats
cliniques sont réellement améliorés en conséquence de la mise en ceuvre de la PEC. A ce jour,
il n’y a pas encore assez de preuves soutenant que la pratique clinique selon la PEC est plus
efficace en termes d’amélioration des résultats pour le patient. Les résultats d’essais cliniques
comparatifs et randomisés dans lesquels les medecins ou les physiothérapeutes ont traité des
patients selon les directives cliniques en comparaison avec un groupe témoin recevant les
soins habituels commencent seulement a étre disponibles (Engers et coll. 2005, Bekkering et
coll. 2005). En plus de mesures de résultats au niveau du processus indiquant la mise en
ceuvre de soins fondée sur la PEC, des preuves pour le traitement selon les recommandations
cliniques devront évidemment se refléter également dans des résultats améliorés au niveau du
fonctionnement des patients. Cependant, et malgré I’absence de preuves, il est fort a parier
que les cliniciens, pratiquant sur la base d’une information a jour avec la recherche et avec
une évaluation critique continue de leurs décisions cliniques, seront meilleurs dans la prise de
décisions cliniques adéquates, particulierement si on les compare avec des cliniciens qui font
appel a leur expertise clinique sans I’appuyer sur des preuves scientifiques.

Conclusion

Les compétences en recherche inhérentes a la PEC font partie de I’arsenal du clinicien sur la
voie d’une prestation de soins optimale, mais elles doivent compléter plutét que remplacer
I’expertise médicale, ainsi que les préférences et les attentes des patients. La recherche utilisée
avec le paradigme de la PEC pour soutenir la prise de décision clinique est encore loin d’étre
compléte et fournit souvent des informations incohérentes et contradictoires. Cela signifie que
la PEC demeurera sujette a la critique, d’autant plus du fait que la mise en ceuvre des résultats
scientifiques selon la PEC rencontre encore beaucoup d’obstacles. Dans les débats futurs
concernant la PEC, il faudra préter attention aux moyens d’augmenter |’acceptation
professionnelle de ce paradigme et de promouvoir I’implantation de la PEC. Toutefois, pour
faire un usage optimal des données scientifiques dans leur pratique quotidienne, les cliniciens
devront aussi développer ou améliorer différentes compétences qui souvent n’atteignent pas le
niveau requis pour un clinicien dont la pratique est véritablement fondée sur des données
probantes. Il est difficile de démontrer des preuves scientifiques de la PEC. Le mouvement en
faveur de la PEC revét une grande importance pour la réadaptation et la physiothérapie afin de
permettre une diffusion des idées auprés de tous les intervenants, comprenant les patients, les
cliniciens, les tiers payeurs et les organisations gouvernementales et de soins de santé, dans
les processus de prise de décision clinique. L’encouragement de ce paradigme a comme
objectif une prestation de soins d’une qualité optimale avec la préservation de I’autonomie
professionnelle.
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