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fondé notre discipline. Les articles anciens qui en établis-
saient les bases ne seraient plus recevables aujourd’hui. Or 
ils gardent toute leur pertinence parce qu’ils sont aussi des 
publications princeps.

2.7 Il existe d’autres niveaux de preuves

La pratique n’est pas dirigée uniquement par la preuve. 
La preuve n’est qu’un rouage, avec l’intuition, l’expertise, 
l’environnement social et économique, etc… D’autres mé-
thodes de preuve, par exemple qualitatives, sont parfaite-
ment valables et très souvent mises à l’écart, ou négligés. 
Ainsi la base de données Cochrane comprend une collec-
tion d’articles qui sont sélectionnés sur leur seul critère ac-
ceptable d’être une ERC. Toutes les autres études, soit 98% 
de la littérature est considérée comme imparfaite ou inex-
ploitable. Est-ce réaliste et fondé ? Des résultats importants 
peuvent provenir de publications qualitatives, ainsi que des 
réponses qui n’auraient pas été évidentes avec des études 
quantitatives. Ainsi en ce qui concerne les méthodes de 
désencombrement bronchique, manuelles ou instrumen-
tales,  considérées comme la pierre angulaire du traitement 
et de la prévention des maladies respiratoires sécrétantes et 
neuromusculaires, il existe suffi  samment de données dans 
la littérature qui, quoique présentant de faibles niveaux de 
preuves au sens de l’EBM, permettent en tenant compte 
des caractéristiques personnelles du patient, d’élaborer des 
stratégies thérapeutiques effi  caces. Même les études de 
cas et de séries de cas ont leur valeur car elles rencontrent 
souvent la pratique clinique quotidienne. Selon certains 
auteurs, la pratique quotidienne de la médecine factuelle, 
comme décrite originellement, est irréaliste. Pour réparer 
cela, ils proposent d’intégrer les autres types de preuve la  
preuve théorique où s’exerce la vérité logique du raisonne-
ment, preuve pratique issue de l’expérience du praticien, 
preuve d’expert crédible par le consensus exercé et son ca-
ractère complémentaire, et la preuve fondée sur l’éthique.  
Ainsi, intuition et preuve ne sont pas en concurrence. En 
kinésithérapie EBM, de nombreux paramètres ne sont pas 
testés ni pris en compte dans les études : le type de symp-
tômes, leur sévérité, leur variabilité dans le temps court, 
l’évolution ultérieure de l’aff ection. La médecine factuelle 
réprime l’intuition, l’expérience clinique non systématique 
et le raisonnement physiopathologique comme des bases 
suffi  santes pour la prise de décision clinique, et insiste sur 
l’audition de la preuve issue des recherches cliniques.

Un autre écueil quasiment insurmontable est la reproduc-
tibilité du geste kinésithérapique évoqué plus avant. Il est 
quasiment impossible à standardiser au contraire d’un 
médicament précisément dosable. Sa faisabilité résulte de 
nombreux facteurs : comment a-t-il été enseigné ? Le geste 
est-il réalisé par un jeune confrère ou par un kinésithéra-
peute expérimenté ? Ces questions sont particulièrement 
pertinentes en pédiatrie où la question de tolérance au 
geste s’ajoute celle de l’impossibilité pour le petit patient 
d’exprimer ses sensations. On voit ici toute l’importance 
d’une observation clinique rigoureuse dont ne dispose pas 
encore le jeune praticien.

Enfi n, l’accumulation et la hiérarchisation de preuves de 
toutes natures, leur intégration dans la décision thérapeu-
tique, l’établissement des recommandations atteignent 
une telle sophistication algorithmique qu’elles en sont 
inapplicables sur le terrain comme en atteste une publica-
tion de 2013 relative aux méthodes de désencombrement 
bronchique.

Les eff ets des revues de synthèse rapportées sans nuance 
dans les articles de vulgarisation peuvent être extrême-
ment dommageables auprès des praticiens et des malades, 
ou de leur famille et peut aboutir à priver des malades de 
soins effi  caces. Ce fut le cas de la revue Cochrane consa-
crée à la kinésithérapie respiratoire dans la bronchio-
lite virale aiguë du nourrisson que j’ai déjà évoquée plus 
avant. L’analyse procédait de la manière convenue, dans 
le cadre méthodologique étroit d’une revue de synthèse 
Evidence-based Medicine. En l’occurrence n’apparaissent 
pas : la diff érenciation des techniques, les stades de gravité, 
la physiopathologie d’une obstruction bronchique multi-
factorielle associant œdème, spasme, hypersécrétion, trois 
composantes sur lesquelles il faut agir chronologiquement. 
Mais la limite de la méthode réside essentiellement dans la 
négligence de la prise en compte de l’Expert-based Medi-
cine. Celle qui prend en compte l’intuition et l’expérience 
clinique du clinicien, le cadre précis de son intervention  et 
le raisonnement physiopathologique qui fonde également 
la prise de décision clinique.

2.8 Le bon sens clinique

Souvent appelé intuition, « clairvoyance ou encore fl air » 
dans un langage courant, il est la somme des observations 
factuelles glanées au fi l d’une pratique quotidienne. Ces 
termes recouvrent la locution plus appropriée d’expérience 
clinique à laquelle il convient d’associer celle du simple 
bon sens. C’est un angle de vue qui n’apparaît jamais dans 
les études et autres synthèse, mais comme on l’a vu, il a 
valeur d’expertise. Cet angle de vue essentiel n’apparaît 
quasi jamais dans les études. Et cependant la kinésithéra-
pie est d’ordre symptomatique et non pas nosologique. 
La stratégie thérapeutique s’appuie sur la collection des 
symptômes. C’est en cela que la démarche de la kinési-
thérapie diff ère de la démarche médicale qui est d’ordre 
nosologique ou diagnostique et qui consiste à nommer la 
maladie. Le caractère polysémique des symptômes et leur 
convocation pour  l’établissement d’une méthode de soins 
font l’art et la noblesse de notre métier.
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3. L’usage quasi exclusif
     de la langue anglaise
     pour les publications est-il justifi é ?

Abordons un dernier point sensible, celle de la langue dans 
laquelle les auteurs choisissent de publier les résultats de 
leurs études. L’auteur y est sensible en raison de ses nom-
breux contacts internationaux et d’une certaine frustration 
observée ci et là.

La médecine factuelle fait preuve d’autorité lorsqu’elle ins-
taure la langue anglaise comme mode quasi exclusif de re-
cueil des preuves et d’analyse en occultant les publications 
des chercheurs qui ne publient pas en anglais. Comme 
l’explique Claude Hagège, l’anglais dans les sciences est 
générateur d’inégalité et enferme les auteurs dans le cadre 
culturel restrictif d’une langue qui avantage  les chercheurs 
anglophones au détriment des autres au risque également 
de se voir détourné voire plagié lors d’une soumission. Un 
exemple de ce type de détournement est celui du volume 
expiré par minute (VEMS). Rapporté à la capacité vitale, il 
constitue le rapport de Tiff enau du nom de son inventeur, 
un français Robert Tiff enau. Après la publication de Robert 
Tiff enau, apparut dans la littérature américaine la locution 
«forced expiratory volume/sec (FEV1)» sans que l’auteur ap-
pelle en référence et ne mentionne la publication princeps 
de son inventeur Robert Tiff enau. Eloignement géogra-
phique de deux mondes ? Oubli ? Ecart volontaire ? Conve-
nons que cela peut se présenter dans l’autre sens. Un autre 
exemple concerne la primeur de la description de la spiro-
métrie clinique dont la paternité est attribuée à Hutchinson 
alors que la première publication disponible semble avoir 
été signée par Bourgery. Des exemples existent en kinési-
thérapie.

Mais le détournement de la primauté ou le simple plagiat 
ne peuvent occulter le problème plus fondamental qui est 
celui de la dilution d’identité par la langue. Un exemple 
contemporain illustre un phénomène de soumission dom-
mageable pour la communauté scientifi que nationale. 
Alors qu’en matière de recherche en kinésithérapie, l’Eu-
rope s’assoupit, les publications en anglais des collègues 
brésiliennes  occupent aujourd’hui une place numérique-
ment supérieure et de qualité dans les congrès internatio-
naux où ils représentent jusqu’à environ 60% des commu-
nications. Cette soumission est dommageable à plusieurs 
titres. En Amérique latine, le français est utilisé comme une 
langue de résistance à l’américain, parce que la langue est 
aussi porteuse d’une idéologie, en l’occurrence ici la loi du 
marché, ce qui expose à être anglicisé dans ses structures 
mentales. L’anglais se voit ainsi doté d’une supposée supé-
riorité, quitte à dévaluer la langue native.

Cette hégémonie d’une langue est-elle juste et justifi ée? 
Une langue scientifi que unique ne bride-t-elle pas les avan-
cées de la science ? De sérieux doutes sont émis aujourd’hui 
sur l’utilité de la langue anglaise pour la science. Comme à 
nouveau l’explique Claude Hagège, la langue est porteuse 
d’une culture et d’un mode de pensée. Publier systémati-
quement en langue anglaise impose un cadre de rédaction 
conformiste qui se limite au commentaire des résultats de 
l’étude dans son cadre strict, ce qui certes impose une cer-
taine rigueur mais assure aussi à l’auteur une très large dif-
fusion de ses travaux et une reconnaissance internationale. 

Mais publier en anglais bride l’imagination, l’appel à l’inno-
vation et à l’intuition, empêche toute digression porteuse 
d’idées nouvelles, interdit les raisonnements spéculatifs 
potentiellement porteurs de nouveaux concepts, conduit 
à simplifi er et à priver de ses nuances les plus fi nes le mode 
de raisonnement. L’auteur a connu ce dilemme lorsqu’il 
s’est agi de proposer pour la kinésithérapie un nouveau 
paradigme abordant le traitement spécifi que des atteintes 
du poumon profond, sur la base d’indices scientifi ques peu 
nombreux et dispersés, mais convergents. Le choix s’est 
porté sur une revue francophone car cet article spéculatif 
qui n’avait aucune chance de se voir publié en langue an-
glaise qui aurait privé le travail de ses nuances et n’eût tout 
simplement pas été accepté. Sauf à être reconnu par le co-
mité éditorial de la revue comme un auteur référent… Mais 
«la science se fait comme elle se parle» (Claude Hagège).

Un autre exemple concerne une espèce de conservatisme 
anglo-saxon en matière de kinésithérapie : la persistance 
au recours à des techniques obsolètes comme la cCPT, le 
clapping, le drainage postural .  L’hégémonie de la langue 
anglaise et l’accès plus facile par proximité des physiothéra-
peutes anglais avec leur revue nationale, a permis cette si-
tuation ; alors que les auteurs francophones, maîtrisant mal 
la langue anglaise ou, à leur tort, produisant peu d’études, 
avaient depuis de nombreuses années (1970) épinglé le 
caractère obsolète de cette méthode qui fait encore au-
jourd’hui cependant l’objet de publications.

L’auteur n’a pas ici l’intention de mener ou de participer à 
un combat, mais on observe qu’un mouvement se dessine 
dans le sens inverse de celui que l’on croit inéluctable de 
l’anglais comme moyen de communication scientifi que 
universel. Dans le cadre de la mondialisation, la résistance 
des grandes nations à une forme de normalisation men-
tale et sociétale se fait jour. Il faut se rappeler que les plus 
grandes découvertes en physique, mathématique, chimie, 
biologie, médecine ont été publiées en langue allemande, 
française et russe, cette pluralité culturelle ne peut qu’en-
courager la créativité au profi t de l’avancée des sciences 
et rien n’est jamais fi gé. A ce titre, soulignons l’impérieuse 
nécessité pour la pneumologie francophone, qu’un journal 
comme la Revue des Maladies Respiratoires croisse encore 
en audience. Des milliers de pneumologues, de pédiatres, 
de médecins généralistes et de kinésithérapeutes franco-
phones y découvrent en continu un corpus de connais-
sances d’une grande richesse présenté avec la rigueur mais 
aussi avec les nuances que la langue française autorise. Il ne 
s’agit pas de se placer en concurrence, mais de faire valoir 
sa propre  identité culturelle.

4. Conclusion

La médecine factuelle est un outil utile à la pratique, car il 
est porteur d’un message de rigueur et en aucun cas ce ne 
doit être un critère d’évaluation, de vérité. L’application à 
une décision clinique des résultats de la médecine factuelle 
requiert des preuves d’effi  cacité (issues des essais cliniques) 
et d’application au patient (issues d’observations). Un essai 
clinique est plus valable quand l’hétérogénéité de la popu-
lation est faible. Mais chaque patient est unique. Quoique 
un certain degré de généralisation soit nécessaire, l’appli-
cation des preuves pose donc problème en ce qu’elles sont 
incomplètes et ne refl ètent pas le cas du patient.
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La résultante apparaît donc comme la subtile association 
d’une application pure et dure de l’EBM avec une approche 
personnalisée où l’expérience clinique du médecin in-
fl uence la décision. Mais la médecine - kinésithérapie est 
une science appliquée… avec art. Dans son projet, la mé-
decine précède la science dont elle emprunte et conserve 
la rigueur. Si elle a importé les statistiques, elle l’a fait pour 
son usage et en conservant la rigueur des statistiques. 

De Sackett lui-même, promoteur de l’EBM, nous lisons : «Ex-
ternal clinical evidence can inform, but can never replace, 
individual clinical expertise, and it is this expertise that 
decides whether the external evidence applies to the indi-
vidual patient at all and, if so, how it should be integrated 
into a clinical decision. Good doctors use both individual 
clinical expertise and the best available external evidence, 
and neither alone is enough. Without clinical expertise, 
practice risks becoming tyrannized by evidence, for even 
excellent external evidence may be inapplicable to or inap-
propriate for an individual patient. Without current best 
evidence, practice risks becoming rapidly out of date, to 
the detriment of patients».

Notre propos vise ici à rassurer les praticiens de terrain, ceux 
qui n’ont pas directement accès à la science, aux lectures, 
n’en ont pas le temps ou ne savent comment interpréter 
les résultats qu’ils peuvent aussi recevoir comme des dik-
tats auxquels bien souvent ils ne comprennent pas grand-
chose. Il convient de leur dire que l’EBM n’est pas l’évangile, 
quel leur expérience clinique leur savoir-faire est aussi de 
l’EBM, rendant ainsi à la clinique son immense valeur sur 
laquelle s’est fondée la médecine depuis Hippocrate.

Heureusement, la plupart des «états de la question» et 
autres revues ou synthèse prennent presque systémati-
quement la précaution de conclure par un truisme de cette 
manière : «further researches are needed…», et à juste titre 
car la science est en mouvement, elle est éminemment 
évolutive et rarement défi nitive. Le darwinisme et la théo-
rie de la relativité ne semblent cependant plus remises en 
cause.

Tout comme la médecine, la kinésithérapie est une science 
que l’on pratique avec art. Un bon kinésithérapeute  se doit, 
avant d’être un bon technicien, d’être un bon clinicien et 
absence de preuve ne signifi e pas absence d’effi  cacité.
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