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Cette séance dans le cours complet

LES  3  S ÉA N CE S  DU CO U RS

▪ Séance 1. Anatomie d’un article scientifique

▪ Séance 2. Grilles de lecture et résultat principal ← vous êtes ici

▪ Séance 3. Les limites méthodologiques

Cours E1-N2-04 Lire et critiquer un article scientifique. Séance 2 sur 3.
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Objectifs du cours

CE  QUE  V OU S SA URE Z FAI RE À  L’I SSU E DE S TROIS SÉ A NCE S

▪ Reconnaître la structure IMRaD d’un article et les éléments périphériques qui l’accompagnent, et dire ce que chaque section
doit contenir ;

▪ Lire un article en trois passes plutôt que dans l’ordre du texte ;

▪ Identifier la ligne directrice de rapport qui s’applique à un type d’étude donné, et s’en servir pour vérifier ce qui manque ;

▪ Choisir une grille de lecture adaptée, et distinguer une grille de lecture d’un outil d’évaluation du risque de biais ;

▪ Repérer le critère de jugement principal d’une étude et le résultat qui s’y rapporte ;

▪ Interpréter un intervalle de confiance, une valeur p, un risque relatif, une différence de risque et un nombre de sujets à
traiter ; lire un forest plot et un graphique en entonnoir ;

▪ Distinguer erreur aléatoire et erreur systématique, et nommer les quatre validités ;

▪ Reconnaître les biais de sélection, d’information et de confusion les plus fréquents en soins, et distinguer une association
d’une relation causale ;

▪ Apprécier la rigueur d’une étude qualitative au moyen de ses quatre critères ;

▪ Rédiger la section « limites » de son propre travail.

Objectifs déclinés à partir de la fiche UE E.1 (arrêté du 20 février 2026, annexe III)
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2
Grilles de lecture et résultat principal

Séance 2 — Analyser de façon reproductible, interpréter un chiffre
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Pourquoi une grille plutôt qu’une "impression" de lecture

P o ur qu o i

▪ Une grille rend l’analyse reproductible : deux lecteurs qui utilisent la même grille sur le même article aboutissent à des
conclusions comparables.

▪ Elle protège des raccourcis d’autorité : le prestige de la revue, la notoriété des auteurs, le nombre de citations ne disent rien
de la validité d’une étude particulière.

▪ Le facteur d’impact de la revue (IF) est une moyenne de citations à l’échelle d’une revue. Il ne se transfère pas à l’article lui
même.

▪ Elle vous force à examiner ce que vous auriez "sauté" : le calcul d’effectif, le mode de randomisation, la gestion des données
manquantes.

▪ Elle produit une trace écrite : c’est ce qui rend votre analyse discutable en équipe/ en groupe.

▪ Une grille n’est pas un score. Additionner des items pour produire une note globale est déconseillé par la plupart des
concepteurs d’outils.
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Sources : Arrêté du 20 février 2026 ; Sterne et al., 2019 ; Shea et al., 2017



© Elise Verot, 2026 – Licence CC BY-NC-ND 4.0. Partage à l’identique uniquement. Modification, transformation et usage commercial strictement interdits. Citer l’auteur.

Trois familles d’outils que l’on confond constamment

Di st i n ct io n  m aj eu re

Les trois répondent à des questions différentes. Utiliser l’une à la place de l’autre est une erreur de méthode
fréquente.

▪ 1. Standards de rapport (guidelines) : CONSORT, STROBE, PRISMA, COREQ, TIDieR. Question posée : l’article
dit-il tout ce qu’il devrait dire ? Ils évaluent la transparence, pas la validité.

▪ 2. Grilles d’analyse critique : CASP, JBI, AMSTAR 2 pour les revues systématiques, guide ANAES 2000, qui porte
à la fois une grille de lecture et une échelle de niveaux de preuve. Question posée : puis-je faire confiance à ce
résultat, et est-il applicable chez moi ? Usage pédagogique et professionnel ; questions ouvertes ou cote de
confiance globale.

▪ 3. Outils de risque de biais : RoB 2, ROBINS-I, QUADAS-2. Question posée : quels mécanismes précis ont pu
fausser ce résultat, et dans quel sens ? Usage en revue systématique, jugement par domaine.

Point de vigilance : un article peut satisfaire tous les items CONSORT et présenter un risque de biais élevé selon
RoB 2 : bien décrire un défaut ne le fait pas disparaître.
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Sources : EQUATOR Network, s. d. ; Critical Appraisal Skills Programme, s. d. ; Joanna Briggs Institute, s. d. ; Shea et al., 2017 ; Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé, 2000 ; Sterne et al., 2019
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Les trois questions de toute lecture critique

S t ru ct u re co m m un e

Quelle que soit la grille utilisée, elle décline ces trois questions.

▪ 1. Validité interne : les résultats de cette étude sont-ils crédibles ? Le protocole permet-il d’écarter
les explications alternatives (hasard, biais, facteurs de confusion) ?

▪ 2. Nature et taille de l’effet : quels sont les résultats ? Quelle est l’ampleur de l’effet, avec quelle
précision, sur quel critère de jugement ?

▪ 3. Validité externe : ces résultats sont-ils transposables ? À ma population, dans mon contexte de
soin, avec mes moyens ? Les bénéfices l’emportent-ils sur les inconvénients et les coûts ?

Point de vigilance : la question 3 est celle que l’on oublie le plus. Un résultat parfaitement valide
obtenu en réanimation aux Pays-Bas peut être inutilisable dans un EHPAD français.

7

Sources : Critical Appraisal Skills Programme, s. d.
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CASP et JBI : les deux familles de grilles à connaître

Gri l l es  o u v ert es

CASP — Critical Appraisal Skills Programme

▪ Onze grilles gratuites sur casp-uk.net, sous licence Creative
Commons (attribution, usage non commercial, partage à
l’identique) pour VOUS AIDER.

▪ Une grille par type d’étude : essai randomisé, revue
systématique (dont deux grilles pour les méta-analyses),
cohorte, cas-témoins, transversale, qualitatif, précision
diagnostique, évaluation économique, règle de prédiction
clinique.

▪ Format : une dizaine de questions, avec des invites de
réflexion. Conçu pour l’apprentissage.

JBI — Joanna Briggs Institute

▪ Outils disponibles sur jbi.global, couvrant un éventail plus
large de type d’études.

▪ Inclut des outils que CASP ne propose pas : études de
prévalence, quasi-expérimental, séries de cas, rapports de cas,
preuves textuelles (opinion d’expert, texte de politique).

▪ Format plus fermé : oui / non / peu clair / non applicable.

▪ Institut de référence internationale en sciences infirmières,
adossé à l’Université d’Adélaïde.

Point de vigilance : les deux sont gratuites et en anglais. Utilisez une grille adaptée au design : appliquer la grille « essai randomisé » à une étude qualitative n’a aucun sens.
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Sources : Critical Appraisal Skills Programme, s. d. ; Joanna Briggs Institute, s. d.
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Les quatre outils de référence pour évaluer le risque de biais

Ri s qu e  de  b ia i s  et  ap p réc i at i on  c r i t i qu e

▪ RoB 2 — essais randomisés : cinq domaines : processus de randomisation ; écarts aux interventions prévues ; données
manquantes sur le critère de jugement ; mesure du critère de jugement ; sélection du résultat rapporté. Outil recommandé
par le Cochrane Handbook.

▪ ROBINS-I — études non randomisées d’interventions : sept domaines : confusion ; sélection des participants ; classification
des interventions ; écarts aux interventions prévues ; données manquantes ; mesure des critères de jugement ; sélection du
résultat rapporté.

▪ AMSTAR 2 — revues systématiques (outil d’appréciation critique, non de risque de biais) : seize items, dont sept jugés
critiques : protocole a priori, exhaustivité de la recherche, justification des exclusions, évaluation du risque de biais des
études incluses, méthodes de méta-analyse, prise en compte du biais dans l’interprétation, évaluation du biais de publication.
Il conclut par une cote de confiance globale (élevée, modérée, faible, très faible), sans score.

▪ QUADAS-2 — précision diagnostique : quatre domaines : sélection des patients ; test évalué ; test de référence ;
déroulement et calendrier.

Point de vigilance : RoB 2, ROBINS-I et QUADAS-2 ne produisent pas une note globale mais un jugement par domaine, avec sa justification écrite ;
AMSTAR 2 conclut par une cote de confiance, sans score. C’est la justification qui a de la valeur, pas l’étiquette finale.
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Sources : Sterne et al., 2019 ; Higgins et al., 2024 ; Sterne et al., 2016 ; Shea et al., 2017 ; Whiting et al., 2011



© Elise Verot, 2026 – Licence CC BY-NC-ND 4.0. Partage à l’identique uniquement. Modification, transformation et usage commercial strictement interdits. Citer l’auteur.

Grille de lecture en dix questions (1/2)

O U TI L  DE  T RA V AI L

Grille de synthèse construite pour cette UE à partir de principes issus de CASP, des outils JBI, de RoB 2 et de TIDieR. À adapter au design étudié.

# Question Où chercher la réponse

1 La question de recherche est-elle clairement formulée et peut-on en identifier 
les éléments PICO ou PCC, lorsque ce cadre est adapté au design étudié ?

Fin de l’introduction

2 Le design est-il adapté à cette question ? Méthodes ; design

3 Qui a été inclus, comment, et combien ? La taille d’échantillon a-t-elle été 
calculée a priori ?

Méthodes ; participants ; diagramme de flux

4 L’intervention et le comparateur sont-ils décrits assez précisément pour être
reproduits ?

Méthodes ; intervention (repère : TIDieR)

5 Le critère de jugement principal est-il clairement défini, pertinent et mesuré de 
façon appropriée ? (outil validé/standardisé ?)

Méthodes ; critères de jugement
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Sources : Critical Appraisal Skills Programme (CASP), 2024 . ; Joanna Briggs Institute, s. d. ; Sterne et al., 2019 ; Hoffmann et al., 2014
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Grille de lecture en dix questions (2/2)

O U TI L  DE  T RA V AI L

# Question Où chercher la réponse

6 Les groupes étaient-ils comparables au départ ? Sinon, comment cela a-t-il été 
traité ?

Tableau 1 ; Méthodes ; analyse

7 Combien de participants sont sortis de l’étude, pourquoi, et comment ont-ils 
été analysés ?

Diagramme de flux ; Méthodes ; population 
d’analyse

8 Quel est le résultat sur le critère principal, avec sa mesure d’effet et son 
intervalle de confiance ?

Résultats ; tableau principal

9 Les auteurs déclarent-ils leurs financements et leurs conflits d’intérêts ? L’étude
était-elle enregistrée (sur le site clinical trial) ?

Déclarations ; fin du résumé

10 Ce résultat est-il transposable à ma population et à mon contexte de soin ? Méthodes ; cadre ; Discussion ; limites
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Sources : Critical Appraisal Skills Programme, s. d. ; Joanna Briggs Institute, s. d. ; Sterne et al., 2019
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3
Identifier et interpréter le résultat principal
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Quatre étapes pour lire un résultat

M ét h o d e

▪ 1. Retrouver le critère : quel est le critère de jugement principal annoncé dans les Méthodes ? Vérifier qu’il
correspond à celui mis en avant dans les Résultats et la Conclusion.

▪ 2. Identifier la nature : variable binaire (événement survenu ou non), continue (score, mesure), ou temps
jusqu’à événement ? Cette nature oriente le choix de la mesure d’effet .

▪ 3. Lire la mesure d’effet : point d’estimation + intervalle de confiance à 95 %. Repérer le seuil de non-effet : 1
pour les rapports, 0 pour les différences.

▪ 4. Juger la pertinence : la taille de l’effet est-elle cliniquement importante ? Un résultat statistiquement
significatif peut être cliniquement négligeable.

Point de vigilance : les étapes 1 et 4 sont celles que l’on "saute” régulièrement. 

Elles sont pourtant celles qui font la différence entre lire un chiffre et comprendre un résultat.

13

Sources : Hopewell et al., 2025
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Quelle mesure pour quel type de variable (1/2)

M ES U RES  D’ EF FE T

Nature du critère Mesure d’effet Lecture Absence d’effet

Binaire (événement 
oui/non)

Risque relatif (RR) Compare le risque entre deux groupes. RR = 
0,80 : le risque est diminué de 20 % en relatif.

1

Binaire Rapport de cotes (OR) Compare les odds entre deux groupes. OR < 1 : 
événement moins fréquent dans le groupe 
étudié ; OR > 1 : plus fréquent. L’OR est proche 
du RR lorsque l’événement est rare.

1

Binaire Différence de risque (RD) Différence absolue entre les deux taux. Elle 
permet d’apprécier directement l’importance 
clinique de l’effet.

0

Binaire Nombre de sujets à traiter (NNT) Nombre de personnes à prendre en charge 
pendant une durée donnée pour éviter un 
événement supplémentaire. Il est calculé à 
partir de la différence de risque.

Pas de NNT si RD 
= 0

14

Sources : Higgins et al., 2024

À retenir : RR et OR décrivent surtout un effet relatif ; la différence de risque et le NNT aident davantage à 
comprendre ce que cela change concrètement pour les patients.
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Quelle mesure pour quel type de variable (2/2)

M ES U RES  D’ EF FE T

Nature du critère Mesure d’effet Lecture Absence d’effet

Continue (score, 
mesure)

Différence de moyennes (MD) Différence moyenne entre les groupes, exprimée 
dans l’unité du critère. Exemple : −0,92 point de 
pourcentage d’HbA1c.

0

Continue, mais mesurée 
avec des échelles 
différentes

Différence de moyennes 
standardisée (SMD)

Permet de comparer des études utilisant des 
échelles différentes pour mesurer le même 
phénomène. Sans unité ; interprétation moins 
intuitive.

0

Temps jusqu’ à un
événement

Hazard ratio (HR) Compare, au cours du suivi, le taux instantané de 
survenue de l’événement entre les groupes.

1

Événements rapportés à 
une durée d’exposition

Rate ratio Compare les taux d’événements entre les 
groupes. Utile lorsque l’événement peut survenir 
plusieurs fois, par exemple les chutes.

1

Point de vigilance : le risque relatif impressionne, la différence de risque informe. « Réduction de 50 % » d’un risque qui passe de 2 pour 10 000 à 1 pour 10 000 concerne un patient sur dix 

mille.
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Sources : Higgins et al., 2024 ; Sun et al., 2025
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L’intervalle de confiance : effet et précision

I nt erv all e  d e  co nf ia nce

Un intervalle de confiance à 95 % apporte trois informations : l’estimation de l’effet, la precision de cette
estimation et les valeurs qui restent compatibles avec les données observées.

▪ Lecture pratique : pour un RR, OR ou HR, la valeur de non-effet est 1 ; pour une difference, elle est 0. Si l’IC
95% contient cette valeur, les données restent compatibles avec l’absence de difference.

▪ Précision : un IC étroit➔ estimation plus precise ; un IC large➔ estimation plus incertaine.

▪ La largeur de l’intervalle est aussi informative que sa position : un intervalle très large signale une étude peu
puissante, même quand il exclut le seuil de non-effet.

▪ Exemple : OR = 0,45 [0,22-0,91]. Cela veut dire que l’estimation est en faveur de l’intervention et l’IC n’inclut
PAS 1. Toutefois, leffet reel compatible avec les données peut être relativement modeste ou beaucoup plus
important.
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Sources : Wasserstein & Lazar, 2016 ; Amrhein et al., 2019

À retenir : regarder toujours l’estimation ET son intervalle de confiance. Un chiffre seul ne suffit pas.
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Ce que la valeur p dit — et ce qu’elle ne dit pas

V ale ur  p

Ce qu’elle dit

▪ La probabilité d’observer un résultat au moins aussi extrême que 
celui obtenu, si l’hypothèse nulle était vraie et si le modèle 
statistique était correct.

▪ Une mesure de compatibilité entre les données et une 
hypothèse d’absence d’effet.

▪ Un signal, à interpréter avec le contexte, la taille de l’effet et la 
qualité du protocole.

Ce qu’elle ne dit pas

▪ Elle ne donne pas la probabilité que l’hypothèse nulle soit vraie.

▪ Elle ne mesure pas la taille de l’effet : p < 0,001 ne veut pas dire 
« effet important ».

▪ Elle ne mesure pas l’importance clinique.

▪ p > 0,05 ne prouve pas l’absence d’effet : cela peut simplement 
signaler un manque de puissance.

▪ Le seuil de 0,05 est une convention, pas une frontière naturelle 
entre le vrai et le faux.

Point de vigilance : l’American Statistical Association a publié en 2016 une déclaration formelle sur les usages abusifs de la valeur p ; Amrhein et al. (2019) ont appelé à renoncer au seuil de 

significativité comme couperet.

17

Sources : Wasserstein & Lazar, 2016 ; Amrhein et al., 2019
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Quatre chiffres réels, quatre lectures

A p p lic at io n

1,04
Rate ratio des chutes

1,068
OR de mortalité

-0,92 %
Différence moyenne d’HbA1c (sous-

groupe 4-6 mois)

87,8 %
Hétérogénéité globale I²
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Sources : Barker et al., 2016 ; Aiken et al., 2014 ; Sun et al., 2025

1,04 – Ration ratio des chutes
Barker et al. (2016) : 1,04 [0,78-1,37]. L’ IC contient 1. Cela signifie qu’ aucune différence statistiquement significative n’est mise en évidence. L’intervalle reste toutefois 
compatible avec une diminution comme avec une augmentation du taux de chutes.
1,068 – OR de mortalité
Aiken et al. (2014) : 1,068 [1,031-1,106]. L’association est statistiquement significative mais de faible amplitude. Comme il s’agit d’une étude observationnelle, association ne 
signifie pas causalité.
-0,92-HbA1c
Sun et al. (2025) : -0,92 point de pourcentage [-1,44 ; -0,41] au suivi intermédiaire. Le résultat est en faveur de l’intervention, mais l’effet varie selon la durée de suivi.
87,8%-I2

I2=87,8% : hétérogénéité importante. Les résultats des études diffèrent fortement entre eux : l’estimation globale doit donc être interprétée avec prudence et il faut 
rechercher pourquoi les études donnent des résultats différents.
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Lire un forest plot en cinq points

F ore s t  p lo t

Le forest plot représente les résultats des différentes études d’une méta-analyse et, lorsqu’un regroupement est pertinent, leur résultat combiné.

▪ Chaque ligne représente une étude incluse. Le carré indique l’estimation de l’effet ; plus il est grand, plus létude pèse dans le calcul.

▪ Le trait horizontal représente l’IC 95 % de cette étude. Plus il est long, moins l’estimation est précise.

▪ La ligne verticale représente l’absence d’effet : 1 pour un rapport (RR, OR, HR), 0 pour une difference. Si l’IC d’une étude traverse cette ligne, cette
étude ne met pas en evidence de difference statistiquement significative au seuil correspondant.

▪ Le losange représente l’effet combine de la méta-analyse ; sa largeur correspond à son IC.

▪ L’hétérogénéité, notamment décrite par I2, indique dans quelle mesure les résultats different entre les études.

Point de vigilance : avant de regarder uniquement le losange, regardez si les études racontent globalement la même histoire. Une forte hétérogénéité
impose de comprendre les differences entre les études avant d’appliquer le résultat.

19

Sources : Higgins & Thompson, 2002 ; Higgins et al., 2024
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Le graphique en entonnoir

Bi ais  d e p u b li cat i on

Le principe

▪ Chaque étude est représentée par un point : son effet 

estimé est placé sur l’axe horizontal et sa précision sur 
l’axe vertical.

▪ Lorsque les petites et grandes études donnent des 
résultats cohérents, le nuage tend à avoir une forme 

approximativement symétrique.

▪ Une asymétrie peut faire suspecter que certaines petites
études sont manquantes ou donnent des résultats
différents.

Les limites de l’interprétation

▪ Une asymétrie ne prouve pas un biais de publication. Elle 

peut aussi être liée à l’hétérogénéité, à des différences 
méthodologiques entre petites et grandes études ou 
simplement au hasard.

▪ Avec moins d’une dizaine d’études, le funnel plot et les 

tests d’asymétrie sont généralement peu fiables.

▪ Le test d’Egger peut rechercher statistiquement une 
asymétrie, mais il ne démontre pas à lui seul un biais de 
publication.

Point de vigilance : Le funnel plot est un signal d’alerte : il invite à chercher une explication, il ne permet pas à lui seul de conclure.

20

Sources : Egger et al., 1997 ; Higgins et al., 2024
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Statistiquement significatif ≠ important pour le patient

P ert i n en ce

▪ La significativité statistique répond à une question : les données sont-elles suffisamment incompatibles avec l’hypothèse d’absence d’effet ?

▪ La pertinence clinique répond à une autre question : l’effet observé est-il suffisamment important pour avoir un intérêt pour le patient ou 
pour les soins ?

▪ La différence minimale cliniquement importante (DMCI) est la plus petite différence considérée comme suffisamment importante pour avoir 

un sens clinique.

▪ Dans une très grande étude, une différence minime peut devenir statistiquement significative sans être utile en pratique.

▪ Inversement, dans une petite étude, un effet potentiellement important peut rester très incertain.

▪ Il faut donc regarder ensemble la taille de l’effet, son IC et sa pertinence clinique.

21

Sources : Wasserstein & Lazar, 2016

Question du lecteur : cette différence changerait-elle quelque chose pour la personne que je soigne ?
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Du risque relatif au nombre de sujets à traiter

C A LC UL G UI DÉ

Exemple pédagogique construit pour l’exercice : chiffres fictifs, méthode réelle. Population fictive : 400 résidents à haut risque d’escarre, suivis 6 mois.

Étape Calcul Résultat

Risque dans le groupe témoin 24 escarres sur 200 patients 12,0 %

Risque dans le groupe intervention 12 escarres sur 200 patients 6,0 %

Risque relatif (RR) 6,0 % ÷ 12,0 % 0,50

Réduction relative du risque 1 − 0,50 50 %

Différence de risque (RD) 12,0 % − 6,0 % 6,0 points

Nombre de sujets à traiter (NNT) 1 ÷ 0,06 ≈ 17 patients

Point de vigilance : le même résultat s’énonce « réduction de 50 % du risque » ou « il faut prendre en charge 17 patients pour éviter une escarre ». La 

seconde formulation est celle qui permet de décider.
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Exercice d’application — séance 2

Trav a il  su r  a r t ic l e

Le support

▪ Au choix, deux articles en accès libre :

▪ Barker et al. (2016) : essai randomisé en grappes
(programme 6-PACK de prévention des chutes).

▪ Sun et al. (2025) : méta-analyse avec forest plots
(éducation à l’autogestion du diabète de type 2 menée par
des infirmières).

Le travail demandé

▪ 1. Appliquer la grille en dix questions vue en cours, en
répondant par une phrase justifiée et non par oui/non.

▪ 2. Identifier le résultat sur le critère principal : mesure
d’effet, intervalle de confiance, interprétation en une
phrase.

▪ 3. Pour la méta-analyse : décrire le forest plot et
commenter l’hétérogénéité.

▪ 4. Conclure : que permet et que ne permet pas cette
étude ?

Point de vigilance : le critère d’évaluation n’est pas le nombre de défauts relevés, mais la justesse de la justification de chacun.
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Corrigé type de l’exercice 2

CE  QUE  L ’ON A TT EN D (BA RKE R E T A L. , 2016 ;  SUN  ET  AL. , 2025)

Grille en dix questions, sur Barker et al. (2016)

▪ Q1, PICO : patients hospitalisés en soins aigus / programme 6-PACK / soins habituels / chutes et chutes avec blessure. Q2 : la randomisation en

grappes convient à une intervention organisationnelle délivrée par service. Q3 : 24 services, 46 245 admissions, calcul d’effectif présenté. Q4 :
six composantes décrites. Q5 : deux critères principaux, désignés dans les méthodes. Q8 : rate ratio 1,04 (IC 95 % 0,78-1,37), l’intervalle
contient 1. Q9 : financements, liens d’intérêt et enregistrement déclarés. Q10 : hôpitaux australiens ; la transposition se discute service par

service.

▪ Le résultat sur le critère principal

Aucun effet démontré. L’intervalle, de 0,78 à 1,37, reste compatible avec une réduction de 22 % comme avec une augmentation de 37 % des
chutes : l’essai n’a pas montré d’effet, il n’a pas prouvé l’absence d’effet.

Forest plot et hétérogénéité, sur Sun et al. (2025)

▪ Huit essais randomisés. Pour l’HbA1c, les carrés ne pointent pas tous du même côté et I² = 87,8 % : l’estimation groupée ne peut pas être
retenue telle quelle. L’analyse par délai de suivi (−0,22 à 0-3 mois ; −0,92 à 4-6 mois ; −0,54 au-delà de 6 mois) est une piste d’explication, à
traiter comme une hypothèse, non comme un résultat.

▪ Conclure

Barker : un programme correctement mis en œuvre, sans effet mesurable sur les chutes dans ce context.

Sun : un effet probable sur l’HbA1c, dont l’ampleur dépend du délai et reste incertaine du fait de l’hétérogénéité.

Sources : Barker et al., 2016 ; Sun et al., 2025 ; Higgins & Thompson, 2002
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Vérifions

A u t o- év al u at io n  2

La question

Un essai rapporte : « réduction du risque d’escarre de 40 %
dans le groupe intervention (RR = 0,60 ; IC 95 % 0,32-1,12 ; p =
0,11) ». Quelle lecture est correcte ?

▪ A. L’intervention réduit le risque d’escarre de 40 %, le
résultat est démontré

▪ B. L’intervention est inefficace, puisque p > 0,05

▪ C. Le résultat ne démontre pas d’effet, mais l’intervalle de
confiance large reste compatible avec une réduction
importante : l’étude manque probablement de puissance

▪ D. Il faut convertir le RR en OR avant de pouvoir conclure

La réponse

C. L’intervalle de confiance contient 1 : le seuil
conventionnel de significativité n’est pas atteint. Mais
sa largeur, de 0,32 à 1,12, signifie que les données sont
compatibles avec une réduction de 68 % du risque
comme avec une augmentation de 12 %. Conclure à
l’inefficacité serait une erreur : absence de preuve
n’est pas preuve d’absence. La lecture juste consiste à
dire que l’essai n’a pas tranché, probablement faute
d’effectif suffisant, et à vérifier le calcul d’effectif dans
les méthodes.
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Séance 2 — À retenir

S y n t h ès e

▪ Trois familles d’outils, trois questions différentes : rapporter, apprécier, évaluer le risque de biais. Ne les confondez pas.

▪ Toute grille décline trois questions : les résultats sont-ils valides, quels sont-ils, sont-ils transposables ?

▪ Le résultat principal se lit en quatre temps : retrouver le critère, identifier sa nature, lire la mesure d’effet et son intervalle, juger la 
pertinence clinique.

▪ L’intervalle de confiance est plus informatif que la valeur p : sa position et sa largeur comptent autant l’une que l’autre.

▪ Le risque relatif impressionne, la différence de risque informe. Cherchez toujours l’effet absolu.

▪ Significatif n’est pas important, et non significatif n’est pas inefficace.

Séance 3. Les limites méthodologiques

26



© Elise Verot, 2026 – Licence CC BY-NC-ND 4.0. Partage à l’identique uniquement. Modification, transformation et usage commercial strictement interdits. Citer l’auteur.

Glossaire (1 sur 3)

ALLOCATION DISSIMULÉE : Procédure garantissant que la personne qui inclut un participant ne peut pas connaître à l’avance le bras d’affectation.

ATTRITION : Perte de participants au cours du suivi. Devient un biais lorsque les sortants diffèrent des restants.

BIAIS : Erreur systématique liée à la conception, à la conduite ou à l’analyse d’une étude. Elle a une direction et ne diminue pas avec l’effectif.

CONFUSION (facteur de) : Troisième facteur associé à la fois à l’exposition et à l’événement, sans être sur le chemin causal entre les deux.

CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL : Résultat sur lequel l’étude est dimensionnée et engage sa conclusion. Il doit être unique et annoncé dans les
méthodes.

GRADE : Système d’évaluation du niveau de certitude d’un corpus de preuves, critère de jugement par critère de jugement, en quatre niveaux.

HÉTÉROGÉNÉITÉ : Variabilité entre les résultats des études d’une méta-analyse, au-delà de ce que le hasard explique. Quantifiée notamment par
l’I².

IMRaD : Structure conventionnelle d’un article scientifique : Introduction, Méthodes, Résultats, Discussion.

INSU (aveugle) : Fait de tenir un acteur de l’étude dans l’ignorance du groupe d’affectation (groupe “intervention ou expérimental” ou groupe
“contrôle”: participant, soignant, évaluateur, analyste.
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Glossaire (2 sur 3)

INTENTION DE TRAITER : Analyse dans laquelle chaque participant est comptabilisé dans le groupe où il a été randomisé, quelle que soit
l’intervention réellement reçue.

INTERVALLE DE CONFIANCE : Plage de valeurs compatibles avec les données observées, sous le modèle statistique utilisé. Sa position et sa largeur
s’interprètent ensemble.

MESH : Vocabulaire contrôlé d’indexation de la base MEDLINE, permettant une recherche par concept et non par mot.

NNT (nombre de sujets à traiter) : Nombre de personnes à prendre en charge pour éviter un événement. Inverse de la différence de risque.

ODDS RATIO ("rapport de cotes") : Rapport de cotes entre deux groupes. Proche du risque relatif quand l’événement est rare, s’en éloigne quand il
est fréquent.

PER-PROTOCOLE : Analyse restreinte aux participants qui ont effectivement suivi le protocole prévu. Elle rompt l’équilibre créé par la
randomisation ; l’intention de traiter reste l’analyse principale.

PICO : Format de structuration d’une question de recherche : population, intervention, comparateur, critère de jugement.

PUISSANCE : Probabilité de détecter un effet réel. Dépend de l’effectif et de la taille de l’effet recherché.

RANDOMISATION : Attribution de l’intervention par tirage au sort. Seule méthode qui équilibre aussi les facteurs de confusion non mesurés.

RANDOMISATION EN GRAPPES (clusters) : Randomisation d’unités entières (services, établissements) plutôt que d’individus.
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Glossaire (3 sur 3)

RÉFLEXIVITÉ : En recherche qualitative, explicitation par le chercheur de sa position, de son rapport au terrain et de son influence possible sur les
données.

RISQUE RELATIF : Rapport des risques entre deux groupes. À distinguer de la différence de risque, seule porteuse d’un sens clinique direct.

REVUE SYSTÉMATIQUE : Synthèse conduite selon un protocole préétabli, avec recherche exhaustive, sélection reproductible et évaluation du risque
de biais.

SATURATION : En recherche qualitative, moment où les données nouvelles n’apportent plus d’élément inédit à l’analyse.

SPIN : Présentation d’un résultat au-delà de ce que les données autorisent, notamment dans le résumé et la conclusion.

VALIDITÉ EXTERNE : Degré auquel un résultat peut être transposé à d’autres personnes, d’autres lieux, d’autres moments.

VALIDITÉ INTERNE : Degré auquel l’effet observé est réellement attribuable à ce que l’étude prétend étudier.

VALEUR P (“petit p”/ p-value) : La valeur p indique à quel point le résultat observé est compatible avec l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence ou 
d’effet. 

Repère : p < au seuil de significativité fixé dans l’étude → résultat considéré comme statistiquement significatif ; p > ou = à ce seuil → résultat non 
statistiquement significatif.  

À vérifier dans chaque article : quel seuil de significativité les auteurs ont choisi, souvent noté α (alpha). Plus p est petite par rapport au seuil fixé, 
moins le résultat est compatible avec l’absence de différence ou d’effet. Le seuil est souvent 0,05, mais il peut être différent selon le protocole ou les 

analyses.
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Les questions sont les bienvenues.
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