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Ouvertures

La lecture critique est l’une des étapes de la démarche
des soins fondés sur les niveaux de preuves, alias
EBM (a)(1). Dans cette démarche, le soignant, après avoir
formulé une question précise et interrogé les bases de
données bibliographiques, est censé analyser de manière
critique la qualité méthodologique des publications origi-
nales et des synthèses répondant à la question posée, afin
de sélectionner les données scientifiques qui méritent l’at-
tention.

L’“approche EBM” de la lecture critique est peu
compatible avec la pratique des soignants. Les fon-
dateurs de l’EBM se sont rendu compte, au fil de leur expé-
rience, que cette approche de la lecture critique repose
sur l’apprentissage de notions complexes, demande du
temps et nécessite un entraînement régulier pour être per-
formante. Elle n’est, de fait, utilisée de manière efficiente
que par une minorité de soignants. La plupart des prati-
ciens formés à la démarche EBM préfèrent appuyer leurs
décisions sur des sources secondaires d’information fon-
dées sur les preuves (b), dans lesquelles le travail d’ana-
lyse critique et de synthèse méthodique des données
scientifiques disponibles est déjà réalisé par des équipes
spécialisées dans ce domaine (2).

L’esprit critique est nécessaire pour identifier les
sources fiables d’information. Aujourd’hui, les prati-

ciens sont confrontés, dans leur pratique quotidienne, à
d’innombrables sources d’information d’origine et de fia-
bilité extrêmement variées. En particulier, la surestimation
des bénéfices et la minimisation des risques sont très cou-
rantes dans les publications concernant les soins, que la
source du financement soit privée ou publique.

Savoir trier vite les données scientifiques qui méritent
d’être prises en considération, parce qu’elles sont fiables
et permettent de mieux soigner, est, aujourd’hui plus que
jamais, une compétence fondamentale du métier de soi-
gnant (3).

En pratique, la lecture critique consiste à savoir poser
un certain nombre de questions-clés face à une informa-
tion, et à rechercher les éléments de réponse. Principale-
ment :
– Qui est le financeur ? Qui a financé la diffusion et dans
quel but ? Les conflits d’intérêts éventuels ont-ils été
déclarés ?
– Quelle est la pertinence clinique des questions posées ?
Les critères d’efficacité choisis par les auteurs ont-ils une
signification concrète pour les patients ? 
– Quelle est l’importance clinique des résultats ? 
– Les résultats d’une étude nouvellement publiée ont-ils
été discutés par rapport aux données déjà disponibles sur
le même sujet ? 
– Quelle a été la durée du suivi des participants dans l’é-
tude ou le groupe d’études considéré ? A-t-on des
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arguments pour penser que les

effets bénéfiques observés à court
terme persisteront à moyen ou à long
termes ? 
– Les avantages et les inconvénients
d’une stratégie clinique ont-ils été mis
en balance ? 
– Si les chiffres obtenus semblent
impressionnants, cela ne résulte-t-il
pas d’un artifice de présentation de
résultats en réalité modestes ? 

Etc.

Pour une vision élargie de la
lecture critique. Pendant long-
temps, la lecture critique n’apparais-
sait pas dans les programmes offi-
ciels de la formation initiale. Son
apprentissage était laissé à l’initiati-
ve des enseignants, la plupart n’y
accordant pas d’importance.

Cependant, en France, il est prévu
qu’en 2008, l’examen passé par tous
les étudiants à la fin du deuxième
cycle des études médicales (ECN,
examen classant national qui rempla-
ce le concours de l’internat) compor-
te, pour la première fois, une épreu-
ve dite “de lecture critique d’un article
médical”.

Or, l’épreuve universitaire françai-
se de lecture critique porte unique-
ment sur des études originales. Les
synthèses de connaissances, con-
sensus et guides de pratique sont les
ressources documentaires les plus
adaptées aux soignants, mais l’ap-
prentissage de la lecture critique de
ces types de textes est exclu des
objectifs pédagogiques officiels (4).
De plus, l’épreuve reste focalisée sur
les aspects méthodologiques des
études originales (cohérence du plan
expérimental, techniques statistiques
utilisées, etc.).

Les universitaires soucieux de for-
mer des soignants de qualité doivent
se garder de réduire ainsi le champ
de la lecture critique. L’apprentissage
actuel de la lecture critique dans les
facultés de médecine, qui plus est
dans le contexte d’un examen natio-

nal ponctuel, donne une teinture
d’esprit critique et une culture géné-
rale sur la recherche. Mais il risque
de leurrer les praticiens en formation
en leur laissant une impression
néfaste, celle d’un simple exercice
intellectuel s’appliquant à des publi-
cations scientifiques primaires, et
n’ayant qu’un lointain rapport avec le
métier de soignant.

Il est primordial que les formateurs
de l’ensemble des professions de
santé, dans toutes les disciplines uni-
versitaires, enseignent, avec tout le
poids qu’il mérite, l’esprit critique
appliqué à l’acquisition des connais-
sances, telle qu’elle se présente
concrètement dans la pratique des
soins.

Afin que les futurs soignants puis-
sent s’appuyer sur cette compétence
fondamentale tout au long de leur vie
professionnelle, au service des
patients.
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a- Selon l’une de ses définitions, la médecine fondée sur les
niveaux de preuves (alias evidence-based medicine, EBM)
est « l’utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des
meilleures données scientifiques actuelles dans la prise en
charge personnalisée des patients » (réf. 1). Cette démarche
concerne tous les professionnels de santé, et non seulement
les médecins. Elle est bien celle des “soins fondés sur les
niveaux de preuves”. 
b- Le nombre d’articles originaux publiés chaque année
en médecine et en pharmacie est, en effet, tel qu’il est
impossible à un soignant de prendre connaissance de tou-
te cette production. Certains sont pertinents mais difficiles à
distinguer de la masse, un grand nombre sont d’une qua-
lité insuffisante, beaucoup sont plus ou moins contradic-
toires. Les sources d’information secondaires permettent
de résoudre ces différents problèmes, et ce d’autant mieux
qu’elles ont été réalisées selon une méthode explicite visant
à minimiser les biais de la synthèse d’information (syn-
thèses méthodiques).
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● En France, des refus de soins de
professionnels de santé libéraux à des
bénéficiaires de la couverture maladie
universelle (CMU) sont régulièrement
observés. Une enquête réalisée en
2006 dans 6 villes du  Val-de-Marne a
montré que ces refus sont plus nomb-
reux de la part de médecins spécialis-
tes, de dentistes, et de praticiens exer-
çant en secteur à honoraires libres.

E n France, depuis des années, des
patients bénéficiaires de la couver-
ture maladie universelle complé-

mentaire (CMU) se voient refuser des
soins par divers professionnels de santé
en exercice libéral (a)(1). Le Fonds de
financement de la protection complé-
mentaire de la couverture universelle du
risque maladie a commandité une enquê-
te dans le but de quantifier et d’analyser
ces refus (b)(2). 

Une enquête  téléphonique. L’en-
quête a porté sur un échantillon de
6 villes du Val-de-Marne (2). Les auteurs
ont choisi la méthode dite du “testing”
téléphonique : prise de rendez-vous fictive
pour soins courants par un patient avec
CMU, avec étude qualitative du contenu
de l’entretien, suivie par un deuxième
appel d’un patient hors CMU, en cas de
manque d’éléments d’analyse ou lors-
qu’un refus n’était pas annoncé comme
lié à la CMU. 

Les refus imputables à la CMU ont été
peu nombreux chez les médecins géné-
ralistes, qu’ils exercent en secteur 1 (tarif
opposable : un refus sur 62, soit plus de
98 % de rendez-vous accordés) ; ou en
secteur 2 (honoraires libres : 4 refus sur
24, soit 83 % de rendez-vous accordés). 

Ils ont été plus nombreux chez les spé-
cialistes : 34 refus sur 83 ; et chez les den-
tistes : 18 refus sur 46 (aucune demande
ne concernait une prothèse) (2). 

Les spécialistes médicaux testés étaient
en accès direct pour les patients, sans pas-
sage par le médecin traitant, selon les cri-
tères du parcours de soins de la conven-
tion médicale actuelle avec l’Assurance
maladie : ophtalmologues (33 % de
refus) ; pédiatres (41 % de refus) ; psy-
chiatres (50 % de refus) ; gynécologues
(44 % de refus) (2).  

Refus de soins à des
patients bénéficiaires
de la CMU
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