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Document introductif

Il est indispensable de lire ce qui suit avant d’u3liser la  table des niveaux de preuves proposée par le Centre 
for Evidence Based Medicine  d’Oxford  (OCEBM), aucun système de classement des données probantes ni 
aucun ou3l de décision ne pouvant être u3lisé sans une bonne dose de jugement et de réflexion.

Ce que le « 2011 OCEBM Levels of Evidence » est

1. Une hiérarchisa?on de ce que sont probablement les meilleures « preuves » disponibles.

2. Un ou?l facilitant la  recherche des meilleures « preuves » disponibles et des?né à des cliniciens, 
des  chercheurs  et  des  pa?ents. Afin d’illustrer nos propos, vous pourrez  trouver  u3le l’analogie 
suivante (Figure 1).  Imaginez  que vous deviez  prendre une décision en «  temps réel  » (quelques 
minutes ou  quelques heures  tout  au  plus)  sur  les  bénéfices d’un  traitement.  Vous avez  à  votre 
disposi3on  cinq  boîtes qui  con3ennent  chacune un  type  différent  de  «  preuve  »  :  quelle  boîte 
ouvrirez‐vous en premier lieu ? Dans la mesure où il a été démontré que les  revues systéma3ques 
d’essais  contrôlés  randomisés  fournissent les réponses les plus fiables concernant les bénéfices et 
les effets indésirables d’un traitement (1), vous commencez par chercher des revues systéma3ques 
d’essais   contrôlés  randomisés.  Ne  trouvant  aucune  «  preuve  »  dans  la   boîte  des   revues 
systéma3ques, vous ouvrez  celle des essais contrôlés randomisés  individuels, et  ainsi de suite en 
fonc3on des niveaux de preuves.  

Figure 1. Si vous manquez de temps, par où commencerait votre recherche de données probantes ?
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Vous pourriez  être tenté de conduire votre propre  revue  systéma3que de toutes les « preuves » 
primaires. Mais, il est rare de disposer du temps nécessaire. Une recherche sur les bénéfices et les 
effets  secondaires de nombreux aliments abou3t souvent à des milliers d’ar3cles. Par exemple, une 
recherche dans PubMed sur  les mots «  atrial fibrilla3on AND warfarin  » donne 2.715 références 
(voir Tableau  1). Vous n’aurez  pas le temps de passer  en revue  toutes ces  références, et  encore 
moins de les évaluer et d’en faire la cri3que.   
En  l’absence de  revue  systéma3que,  il  est  dès  lors  raisonnable  de  s’orienter  vers  le  niveau  de 
preuves suivant, à savoir un des sept essais randomisés.

Tableau  1.  Résultats  d’une  recherche  dans  PubMed  sur  les  termes  «  atrial  fibrilla3on  AND 
warfarin » : exemple de quelques filtres disponibles.

Type Terme utilisé Nombre d’articles

All articles  (no filter) 2175

RCT "random allocation" [MeSH] 7

Cohort "cohort studies" [MeSH] 366

Case-control "Case-Control Studies"[Mesh] 234

Case report Case Reports [Publication Type] 196

3. Une aide fournie par l’OCEBM aux cliniciens qui souhaitent conduire leur propre évalua?on de la 
liKérature scien?fique.  
Les  ressources   pré‐évaluées  telles  que  Clinical  Evidence,  NHS  Clinical  Knowledge  Summaries, 
Dynamed, Physicians’ InformaAon and EducaAon Resource (PIER), and UpToDate peuvent être plus 
exhaus3ves, mais reposent sur la confiance dans l’autorité d’un expert.

Ce que le « 2011 OCEBM Levels of Evidence » n’est pas

1. Il ne s’agit pas de dédaigner les revues systéma?ques.  
Au contraire, les revues systéma3ques sont meilleures que les études individuelles pour évaluer  la 
force d’une « preuve » (2, 3)  et elles devraient être u3lisées dans la mesure de leur disponibilité. 
Mais en leur absence, les cliniciens et les pa3ents doivent recourir à des études individuelles.  
La  seule excep3on concerne les ques3ons  de prévalence locale, pour lesquelles les  études locales 
récentes cons3tuent la source idéale d’informa3on.

2. Les  niveaux de preuves  ne sont pas des?nés  à  vous  fournir un  jugement défini?f  au sujet de la 
qualité d’une « preuve ».  
Il existera inévitablement des  cas où des « preuves  de deuxième niveau » ‐ par exemple, une étude 
d’observa3on rapportant un effet majeur ‐ apporteront des  données plus fiables que des études de 
niveau supérieur dans la table ‐  par exemple, une revue systéma3que portant sur peu d’études et 
menant à des résultats peu concluants (voir le Document de référence).

3. Les niveaux de preuves ne vous fourniront pas des recommanda?ons (4).  
Même si les effets d’un traitement sont supportés par les meilleures   « preuves », vous  devez au 
moins considérer les ques3ons suivantes avant de décider d’u3liser ce traitement (5, 6) :

a. Avez‐vous  de  bonnes  raisons  de  croire  que  votre pa?ent  ressemble  suffisamment  aux 
pa?ents des études que vous avez examinées ?   
Il est souvent u3le de considérer la variance rapportée pour les effets d’un traitement : plus 
grande est la variance, plus grande est la préoccupa3on concernant le fait que le traitement 
pourrait ne pas être u3le pour un individu.  

b. Le  traitement  a‐t‐il  des  bénéfices  cliniquement  significa?fs  qui  surpassent  les  effets 
indésirables ? 
Il est important d’examiner quels résultats sont améliorés : une différence sta3s3quement 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significa3ve (par exemple, la pression artérielle systolique diminuant de 1 mmHG) pourrait 
être non per3nente sur  le plan clinique. De plus,  les bénéfices doivent  l’emporter  sur les 
effets  indésirables.  Les prises de décision devront tenir  compte des circonstances et  des 
jugements  de valeur du pa3ent avec lequel il est essen3el de discuter de tous les  aspects  de 
l’interven3on (voir le point (d) ci‐dessous) (7).

c. Un autre traitement est‐il meilleur ?   
Une  autre  thérapie  pourrait  être  meilleure  si  l’on  compare  les  effets  indésirables  aux 
bénéfices souhaités, ou une autre thérapie pourrait simplement avoir un profil différent de 
bénéfice/effet  indésirable  (mais  être  perçue  comme  plus  favorable  par  certaines 
personnes).  
Par  exemple,  une  revue  systéma3que pourrait  suggérer  que  la  chirurgie  est  le meilleur 
traitement  des  douleurs  lombaires.  Mais  si  la  kinésithérapie  apparaît  comme  une 
alterna3ve  efficace,  le  pa3ent  pourrait,  en  première  inten3on,  la  préférer  à  une 
interven3on chirurgicale qui présente des risques. 

d. Les valeurs et les préférences du pa?ent sont‐elles compa?bles avec le traitement ? (8, 9). 
 
Si  les  convic3ons  religieuses  d’un  pa3ent  l’empêchent  d’accepter  des  transfusions 
sanguines,  une  informa3on  concernant  les  bénéfices  et  les  effets  indésirables  de 
l’interven3on  sera  sans   intérêt  pour  lui.  De  telles   décisions  influencent  la  pra3que 
médicale.  Un autre  exemple  :  en  oncologie  prosta3que,  il  est  courant  que  les  doses de 
radiothérapie soient choisies en tenant compte des préférences des pa3ents (10). 

4. Les niveaux de preuves ne vous diront pas si vous avez posé la bonne ques?on. Si  vous interprétez 
une méningite comme une simple grippe, consulter la table des niveaux de preuves pour trouver le 
meilleur traitement contre la grippe ne vous aidera pas.

Différences entre la table 2011 de l’OCEBM et les autres systèmes de hiérarchisa?on des preuves

Les  différents  systèmes  de  classement  des   preuves  (11‐14)  sont  conçus  pour  répondre  à   différentes 
ques3ons (5). La table 2011 de l’OCEBM est une améliora3on de la version antérieure dans la mesure où sa 
structure est calquée sur le processus  de décision clinique ; de plus, elle est simplifiée (avec un minimum de 
notes en bas de page) et complétée d’un vaste glossaire.   
Contrairement au  système GRADE,  la  table 2011  de  l’OCEBM  ne vise pas  explicitement  la rédac3on  de 
recommanda3ons  défini3ves,  et  elle  peut  être  u3lisée  même  si  il  n’y  a  pas  de  revue  systéma3que 
disponible.
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