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�A propos des angles morts
de la recherche
Chercher c'est s'efforcer de mieux compren-
dre et de mieux faire pour améliorer la prise
en charge des hémopathies malignes, objectif
prioritaire de l'engagement de tous les
hématologues aupr�es de leurs malades.
La recherche clinique (RC), en apportant une
information scientifique rationnelle, a permis
d'élaborer des recommandations de bonnes
pratiques, graduées selon la force des
résultats de la recherche, en remplacement
ou en complément des seuls avis d'experts.
Intriquée dans les soins d�es la création de
l'hématologie par les pionniers comme Jean
Bernard, elle a été et reste à l'origine de
progr�es considérables et a contribué à la
création de la médecine basée sur les preuves
(EBM, pour evidence based medicine), grâce à
des méta-analyses rigoureuses reprenant les
études les plus récentes, les plus puissantes
et de plus haut niveau conduisant à de
nouveaux standards de soins. Si la RC
contribue à réduire partiellement l'incerti-
tude des connaissances, la pratique médicale
ne peut être constamment protocolisée et
nécessite, au quotidien, une continuelle
adaptation des connaissances scientifiques
générales apportées par la RC aux spécificités
et aux singularités du patient. Ainsi
s'explique que, malgré les avancées considé-
rables de la recherche, l'incertitude du
médecin devant son patient persiste et
nécessite des concertations pluridisciplinai-
res souvent longues et complexes, faisant
appel à parts égales à la compétence
scientifique et à une démarche réflexive
des hématologues pour proposer au patient
la meilleure thérapeutique en accord avec les
valeurs du malade. L'incertitude inhérente à
notre métier d'hématologue doit nous faire

douter de la valeur de nos pratiques et
reconnaître que l'éthique de la recherche est
un champ de recherche à part enti�ere, dans
lequel il faut progresser ensemble, en
associant tous les acteurs.
Les enjeux éthiques de la recherche concer-
nent un vaste sujet ayant fait l'objet d'une
abondante littérature internationale. Ils peu-
vent s'observer à de multiples étapes depuis
la conception, le recueil du consentement
éclairé du patient, le recueil des données,
l'analyse statistique et l'exploitation, jus-
qu'aux enjeux de publication. La commission
éthique a fait le choix de ne pas en rédiger un
catalogue exhaustif, pour ne mettre en
lumi�ere que quelques aspects considérés
comme des « angles morts de la recherche »
sur la suggestion de C. Prodhomme.
S'il n'est pas éthique de ne pas faire de RC,
celle-ci ne doit pas se faire à n'importe quelle
condition et J. Ceccaldi insiste sur l'aspect
déontologique de l'éthique médicale, dont
l'un des rôles est d'arbitrer les conflits
pouvant survenir entre clinique et recherche.
Si l'éthique clinique doit s'appliquer à toutes
les étapes de la recherche, l'un des enjeux
prioritaires est de respecter l'intégrité scien-
tifique. �E. Fiat, lors de la séance d'actualité
sur l'éthique, développera l'importance du
regard des autres sur les inconduites scien-
tifiques hors les r�egles éditées par la
déontologie, mais surtout l'incontournable
regard du soi, appelé conscience. Il illustrera
son propos en nous contant le mythe de
Gyg�es, o�u l'anneau qui rend invisible modifie
la conduite des hommes. Dans un chapitre de
ce travail, C. Bommier décline les différentes
inconduites scientifiques, volontaires ou
involontaires, qui constituent un angle mort
majeur de la recherche. Ces manquements à
l'intégrité scientifique peuvent être de cause
multiples (méthodologie, recueil des don-
nées, statistiques, etc., jusqu'aux publications
ou à leur absence). Dans un article original, il
développera plus avant les causes et les
conséquences de ces inconduites et
soul�evera les nouveaux enjeux éthiques de
l'évolution vers une nouvelle écologie de
l'édition scientifique : la science ouverte.

Pour citer cet article : Bordessoule D, Ceccaldi J, Bommier C, Polomeni A, Bauchetet C, Prod'homme C, Dony A. Les enjeux éthiques de la recherche clinique. Hématologie 2020 ; 26(1) : 58-70. doi :
10.1684/hma.2020.1507
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Parmi les enjeux éthiques de la recherche,
lors de l'information du patient et dans les
modalités de recueil de son consentement, il
est essentiel, pour éviter un angle mort usuel
de la recherche, d'identifier les incompré-
hensions et mauvaises interprétations pou-
vant induire de faux espoirs associés à la RC.
Ainsi, A. Polomeni, parle de « malentendu
thérapeutique » et plaide pour le développe-
ment de la recherche en sciences humaines et
comportementales. L'éthique consiste non
seulement à faire une recherche opportune
mais aussi à la faire de mani�ere juste. La
proposition d'inclure un patient dans un
essai clinique doit être débattue entre
médecin référent et experts, voire gériatre
ou réanimateur, à partir d'arguments scien-
tifiques et personnalisés sur les fragilités du
patient, d'o�u l'apport de la discussion multi-
disciplinaire avec l'infirmi�ere ou la psycho-
logue. Le rôle des infirmi�eres aupr�es des
patients qui se prêtent à la recherche
médicale est souvent sous-estimé, voire
méconnu, comme le souligne à juste titre
C. Bauchetet – autre angle mort de la
recherche en soins infirmiers actuellement
en voie de correction par la récente recon-
naissance universitaire et le développement
d'une recherche en soins infirmiers propres
grâce à des financements dédiés. L'enjeu
éthique est de mieux s'interroger entre
professionnels pour savoir à quel patient et
à quel moment proposer l'inclusion dans un
essai clinique, et faire en sorte que la décision
de participation ou non refl�ete bien les
valeurs et les préférences du patient – et
c'est particuli�erement le cas chez les per-
sonnes âgées, avec comorbidité ou en fin de
vie. C. Prodhomme développe l'exemple de
ces patients fragiles âgés et/ou atteints
d'hémopathie en phase avancée pour les-
quels tr�es peu de recherches sont effectuées
et qui constituent un angle mort tr�es
important de la recherche. N'est-il pas
paradoxal que ces personnes puissent être
exclues de toute démarche visant à définir la
meilleure mani�ere de les soigner, par une
démarche méthodique de recherche scienti-
fique ? Les patients pris en charge dans les
hôpitaux non universitaires ont eux aussi une
difficulté d'acc�es à la recherche clinique du
fait de leur lieu de soin et A. Dony, conscient
de cet angle mort qui concerne un grand
nombre d'hémopathies malignes, cite l'exem-
ple d'un centre hospitalier non universitaire

(CNHU) qui a réussi à structurer une unité de
recherche clinique (URC) par une étroite
collaboration médico-administrative.
Bien d'autres enjeux éthiques, que nous
n'avons pas traités ici, peuvent être soulevés
en recherche comme les tensions entre
l'intérêt collectif – faire avancer les connais-
sances sur une maladie – et l'intérêt indivi-
duel d'un patient. Les associations de
patients comme les médecins ou les soi-
gnants ressentent, eux aussi, ces tensions, en
assurant la double mission, d'une part, de
constituer un relais d'information sur les
essais cliniques en cours aupr�es des malades,
voire de les promouvoir, et, d'autre part,
d'assumer une vigilance éthique sur le design
du protocole et sur la notice d'information
pour le recueil du consentement du patient.
Ainsi, s'il n'est pas éthique de ne pas faire de
RC, la recherche sur l'éthique de la recherche
doit être développée pour éclairer ses angles
morts, seule voie qui nous conduira à réduire
l'incertitude.

�A propos du code
de déontologie médicale
Comme tout médecin exerçant en institution,
l'hématologue est amené à cumuler quatre
fonctions dans sa profession : soigner, édu-
quer, gouverner, et chercher. Les trois pre-
mi�eres, qui correspondent à la clinique, à
l'information et au management, sont, pour
S. Freud, trois métiers de l'humain aussi
vieux que le monde, mais que la modernité a
rendus impossibles et que le psychologue
H. Freudenberger consid�ere comme à risque
d'épuisement – qu'il est le premier à avoir
nommé burn out, dans les années 1970 [1].
Quant à la quatri�eme fonction, enseignée par
l'experte en sciences biomédicales qu'est la
Faculté, elle est la voie royale pour quiconque
envisage une carri�ere hospitalo-universitaire,
et elle est particuli�erement développée en
hématologie.
Dans sa préface au Code de déontologie
médicale, le philosophe P. Ricœur rappelle
que l'un des rôles de l'éthique médicale est
d'arbitrer les conflits pouvant survenir en
pratique entre clinique et recherche : « la
raison ultime en est que le corps humain est à
la fois chair d'un être personnel et objet
d'investigation observable dans la nature »
[2]. Pour limiter ces tensions aux fronti�eres,
la tendance est de cantonner la recherche là
o�u elle pose le moins de probl�emes :
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– protocoles conçus en CHU par des méde-
cins correctement formés,
– études proposées à des personnes suffi-
samment autonomes pour qu'on n'ait pas à
douter de la liberté de leur consentement,
donc ni trop fragiles ni trop avancées dans
leur maladie,
– questions choisies pour exploiter les res-
sources des statistiques plutôt que celles des
sciences humaines, etc.

Conséquences de cette propension et de ces
choix stratégiques :

– l'acc�es aux études reste limité, tant du côté
des soignés que des soignants, en particulier
ceux qui ne sont pas médecins et/ou qui
exercent ailleurs qu'en CHU,
– le fruit de ces recherches, non applicable à
tous, ne profite qu'à une partie des malades
concernés,
– les questions relevant des sciences humai-
nes, pourtant déterminantes pour progresser
dans la qualité des soins, tardent à faire
l'objet de travaux rigoureux.

Autant d'angles morts que notre commission
d'éthique se propose d'aborder, sans préten-
tion à l'exhaustivité ni intention moralisa-
trice. Avec le simple espoir que les textes
nourris par l'expérience de leurs auteurs et/
ou motivés par leurs questions bienveillantes
favorisent la réflexion, voire suscitent des
réactions et commentaires que la revue
Hématologie pourrait accueillir dans ses
pages ou sur son site.

�A propos de l'intégrité scientifique
L'intégrité scientifique est un ensemble de
r�egles qui gouvernent la pratique de la
recherche et qui ont pour but de faire
adopter par chaque chercheur une conduite
int�egre et honnête [3]. L'intégrité scientifique
vise à la production de données justes et donc
reproductibles.

Les inconduites scientifiques
Elles peuvent être volontaires ou involontai-
res. Si les inconduites les plus évidentes
comme la fraude, le plagiat et la falsification,
sont pénalement condamnées, en réalité tr�es
peu sont dépistées et reconnues en dehors
des travaux conduisant à des publications
dans les journaux scientifiques. Leur fré-
quence va croissant, et les rétractations
d'articles qu'elles occasionnent ont été

multipliées par 10 depuis 1975 [4]. La
plupart des erreurs sont involontaires :
erreur de recueil manuel des données,
mésusage de certaines analyses statistiques,
description d'une inférence abusive, obten-
tion des résultats biologiques erronés, etc.
Ces erreurs sont difficilement identifiables et
ne sont pas souvent condamnables. Cepen-
dant, l'accumulation de ces manquements
peut conduire au détournement de la vérité
scientifique, surtout quand les résultats
peuvent promouvoir des experts ou des fins
commerciales.

Un contexte incitatif
L'ensemble des chercheurs ont le besoin
professionnel de valoriser leur travail de
recherche. Ainsi, la recherche du plus haut
facteur d'impact est devenue une priorité. Or,
on constate qu'il existe une corrélation entre
ce facteur d'impact et le taux de fraudes et de
rétractations d'articles [5, 6]. Il faut noter
qu'il y a en moyenne dix valeurs de p par
article, qui souvent sont < 0,05 [7, 8]. Dans
les plus grandes revues, il n'y avait ces
derni�eres années quasiment pas d'essai
négatif, ayant un p > 0,05. En ne retenant
que les journaux les plus importants, il y a de
87 à 99 % d'articles présentant des p < 0,05
[9]. Il existe en outre une réelle cassure entre
les valeurs< 0,05 et� 0,05, ce qui ne devrait
pas être le cas si les pratiques étaient
globalement int�egres. La course aux finance-
ments et à la notoriété peuvent en partie
expliquer l'augmentation exponentielle des
inconduites scientifiques. Il est désormais
clair que l'augmentation du nombre de
publications est associée à un accroissement
du risque d'inconduites scientifiques [10].
Les comités éditoriaux, conscients de ce
probl�eme, acceptent désormais, sous réserve
d'une bonne méthodologie, de publier ces
essais négatifs ; tr�es peu sont cependant
proposés par les investigateurs.

Des retombées
sur plusieurs aspects

Les inconduites ont, tout d'abord, une
retombée négative sur la réputation du
scientifique et/ou de son équipe. Elles
engendrent, en second lieu, un réel péril
sanitaire, que ce soit pour les autres cher-
cheurs ou pour les patients. Sur le plan
financier, on estime à 28 milliards par an la
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perte budgétaire pour le syst�eme de santé
aux �Etats-Unis en raison de résultats non
reproductibles en clinique. Le NIH estime à
425 000 $/article le coût du retrait d'une
publication pour fraude, en frais d'instruc-
tion et de traitement global du dossier [11].
C'est non seulement la « Vérité scientifique »
qui est impactée, mais plus largement le
syst�eme de confiance qui devrait être le socle
de la communauté scientifique et de sa
relation au grand public.

Les garde-fous
Le premier rempart contre les inconduites
demeure l'éducation scientifique ainsi que la
formation continue à ces problématiques
(coût des manipulations, coût de la fraude
scientifique, statistiques, psychologie de la
recherche, métrologie, etc. [12]). Il existe par
ailleurs une charte nationale de la déontolo-
gie des métiers de la recherche [13], qui
énum�ere un certain nombre de principes de
bonne conduite. En recherche, compétence
doit rimer avec intégrité [14]. Le deuxi�eme
rempart est le « scepticisme organisé », tel
que le formulait Merton d�es 1942, selon une
autre modalité que la relecture anonyme et
confidentielle par les pairs, telle qu'elle est
pratiquée actuellement. Plusieurs platefor-
mes réunissent aujourd'hui les chercheurs et
servent de lieu de débats sur ce qui a été
publié (ResearchGate, PubPeer, etc.) : dans ce
nouvel environnement, réputation ne vaut
plus protection [15]. Enfin, un troisi�eme
garde-fou est celui du contrôle qualité, que ce
soit à l'échelle des laboratoires comme des
URC.

La science ouverte : une nouvelle
écologie de l'édition scientifique

Le syst�eme actuel de publication scientifique
est l'objet de critiques récurrentes :

– l'acc�es payant aux revues gr�eve l'acc�es aux
publications,
– les auteurs c�edent gratuitement les droits
de leur production, quand ils doivent payer
pour pouvoir lire leur propre article,
– le processus de publication est
extrêmement long, ce qui devient de plus
en plus anachronique,
– le peer review se rév�ele tr�es aléatoire,
puisque seules deux à trois personnes vont
juger de la qualité d'un travail.

Une alternative est ouverte avec l'open access.
Ce syst�eme donne libre acc�es aux publica-
tions scientifiques par la mise à disposition
immédiate, gratuite et permanente sur
Internet de publications issues de la recher-
che. Depuis octobre 2016, les auteurs
français disposent du droit de déposer leur
travail dans une archive ouverte à partir du
moment o�u celui-ci est financé pour plus de
la moitié par des fonds publics, et ce d�es la
publication ou apr�es un embargo d'une durée
allant de six à 12 mois [16]. Le plan national
pour la science ouverte [17] promeut ce
changement des pratiques. Il s'inscrit aussi
dans une logique plus européenne, repré-
sentée par le plan S, qui requiert la publica-
tion en open access de tous les résultats de
recherche financée par des fonds publics
applicable au 1er janvier 2021. L'une des
mani�eres de se conformer au plan S est de
déposer une version autorisée par son
éditeur (voir le site Sherpa/Romeo créé par
l'université de Nottingham) dans une archive
ouverte nationale, telle que la plateforme
« hyperarticles en ligne » (HAL). Le plan S
permet ainsi au chercheur, à la fois, de publier
dans un journal de tr�es haut niveau et d'être
lu dans le cadre de cette « science ouverte ».
L'optimisation des dépenses de recherche et
les modes d'évaluation ont poussé les
chercheurs, cliniciens autant que fondamen-
talistes, à une obligation de résultats. Cette
obligation contre-nature en recherche incite
certains chercheurs à manquer – de mani�ere
volontaire ou non – à l'intégrité scientifique.
Alors que les �Etats européens nous engagent
vers la science ouverte avec le plan S, il
devient urgent de repenser l'écologie de la
recherche et de prioriser ses raisons d'être :
la compréhension la plus juste de la réalité, la
poursuite de la vérité scientifique, le meilleur
soin des patients de tous âges.

�A propos des sciences humaines
et sociales dans la recherche
clinique en hématologie
La rigueur et le caract�ere scientifique des
méthodes développées par les sciences
humaines et sociales (SHS) et leur apport
au champ de la RC ne sont plus à démontrer.
Leur contribution ne se réduit pas au
développement des mixed-method researches
ou des instruments de mesure tels que les
différentes échelles de qualité de vie ou
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encore des PROS (pour patients reported
outcomes scales). Les études en SHS permet-
tent de cerner l'impact du contexte institu-
tionnel, marqué par « l'insuffisance des
dotations financi�eres, la précarisation des
statuts des professionnels, de validation des
activités à travers des publications scientifi-
ques, les conflits d'intérêt » [18] sur les formes
organisationnelles et les conditions pratiques
de la RC. Ces travaux interrogent « le type
d'objectivité produit [19] la nature de la preuve
produite et l'utilisation des résultats des essais
[20], mais aussi l'évolution même de l'organi-
sation des essais en lien avec l'innovation
épistémique » [21, 22]. Enfin, les SHS éclairent
également les conditions de possibilité du
consentement éclairé, le processus d'informa-
tion et de décision en toute sa complexité.
Cette complexité est liée aux aspects
subjectifs, relationnels et institutionnels qui
interviennent.

Informer pour inclure
Conçu comme un processus, le recueil du
consentement éclairé implique différents
temps [23] :

– tout d'abord, la présentation orale par le
médecin du protocole,
– ensuite, la lecture par le patient des
informations écrites, lecture suivie d'un
nouvel échange entre médecin et patient
pour éclaircissements,
– enfin, un temps de réflexion avant la
signature du consentement.

Plusieurs obstacles ont été identifiés dans ce
processus d'information. Un premier obsta-
cle est lié au fait que, dans la pratique, ce
processus est souvent « accéléré », du fait
des contraintes cliniques. Le patient peut
ainsi être amené à signer un consentement
sans avoir pu intégrer toutes les implications
de cette décision, souvent prise dans des
moments tr�es chargés émotionnellement
(annonce de diagnostic et/ou d'échec théra-
peutique). Chacun connaît l'exemple de
l'inclusion protocolaire d'une leucémie aigu€e
hyperleucocytaire. Un autre obstacle a trait à
la qualité des documents censés apporter au
patient des informations à la fois exhaustives
et compréhensibles sur la RC [23], qui sont
devenus des instruments légaux de protec-
tion des investigateurs et des promoteurs
plutôt que des outils destinés à faciliter la
prise de décision des patients [24]. Diffé-

rentes études se sont intéressées aux infor-
mations que les patients et les investigateurs
consid�erent comme nécessaires pour le
consentement éclairé [25, 26] ; diverses
initiatives pour améliorer la lisibilité de ces
documents existent, qui sont à louer1. Sans
nier leur pertinence, soulignons qu'ils sont au
service d'un processus d'information et de
décision au sein duquel la relation médecin-
malade prend une place cruciale. Du côté
du médecin, il serait naïf de nier les
motivations personnelles et professionnelles
qui l'am�enent à proposer au patient de
participer à tel ou tel protocole. J.C. Thala-
bard affirme que ces motivations « échappent
bien souvent à des arguments strictement
rationnels scientifiques ou cliniques », et
ressortissent à l'appartenance à la commu-
nauté professionnelle et à des bénéfices
intellectuels et financiers [27]. Ces motiva-
tions intervenant de façon plus ou moins
explicite dans la façon de présenter le
protocole et d'informer le patient, il est du
devoir éthique du médecin d'en être cons-
cient et de ne pas négliger l'influence de ses
propos sur la décision du patient. Du côté du
patient, la question d'une inclusion dans un
protocole suscite des interrogations, une
confrontation à l'incertitude et à des senti-
ments de vulnérabilité pouvant le conduire à
prendre sa décision en s'appuyant sur le seul
conseil du médecin, voire sur la confiance qui
lui serait octroyée [28] – même si d'autres
sources d'information fiables (comme celles
proposées par les associations de patients)
sont disponibles.

Le « malentendu thérapeutique »
L'expression désigne le fait que le patient
consid�ere l'essai clinique comme une oppor-
tunité thérapeutique, plutôt qu'un moyen de
produire une connaissance scientifique [29].
Ce « malentendu », susceptible de contribuer
aux motivations des patients à participer à la
recherche – l'espoir d'un bénéfice thérapeu-
tique est autant évoqué que les raisons
altruistes [30] – questionnerait l'efficacité
du processus d'information et, par là, le
caract�ere « éclairé » du consentement.
D'apr�es le philosophe W. Glanon, le consen-
tement éclairé est, comme toute décision
humaine, par essence « cognitive/émotion-
nelle » ce qui l'am�ene à considérer le « mal-
entendu thérapeutique » comme « une
dimension inévitable du processus imparfait
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de recrutement et de consentement dans la
recherche médicale » [31]. Le malentendu
thérapeutique a souvent été attribué au
patient qui, du fait de la vulnérabilité suscitée
par la maladie, entretiendrait des espoirs
infondés quant aux bénéfices à attendre de sa
participation à un essai clinique. Or, l'informa-
tion donnée est nécessairement médiatisée
par la relation soignante, par la façon dont
l'investigateur présente l'essai et par l'inter-
prétation qu'en fait le patient. Il a été
démontré que les investigateurs pouvaient
contribuer à cette confusion entre traitement
et recherche [32], certains auteurs évoquant
l'hypoth�ese qu'ils souffriraient eux-mêmes de
ce « malentendu », croyant à un éventuel
bénéfice thérapeutique du protocole proposé
[33, 34]. Les aspects « non rationnels » étant
inhérents au processus d'information et de
décision dans les protocoles de recherche, il
convient de ne pas les ignorer si l'on souhaite
que le consentement ne soit pas une « impos-
ture » [35].

Se former pour informer
Pour cela, il est indispensable que les
investigateurs soient mieux formés à la
relation de soin. Les SHS peuvent contribuer
à cette formation, à condition qu'elles ne
soient pas considérées comme un « supplé-
ment d'âme » à superposer aux savoirs
scientifiques acquis au cours de l'enseigne-
ment médical. Il s'agit plutôt d'intégrer les
perspectives que ces disciplines ouvrent pour
la compréhension de l'humain et pour le
développement des compétences relationnel-
les des soignants. Il est donc nécessaire de
proposer des approches pédagogiques adap-
tées, permettant, au-delà de l'apprentissagede
notions théoriques et/ou des « techniques de
communication », une véritable réflexion sur
la relation soignante [36, 37]. La création,
dans différentes facultés de médecine, de
modules de formation à la relation médecin-
malade répond à cette nécessité, et l'efficacité
des méthodes pédagogiques telles que le jeu
de rôle ou les groupes Balint, a été démontrée
[38, 39]. Notons que l'intérêt de ces espaces
de parole et de réflexion ne se circonscrit pas à
la formation initialedes soignants et constitue,
entre autres, une approche préventive du
syndrome d'épuisement professionnel, fré-
quent dans le champ de l'oncohématologie. En
effet, constituant undespiliers de la démarche

participative, la création des réunions pluri-
professionnelles contribue à la qualité de vie
au travail des soignants et, par conséquent, à la
qualité des soins octroyés aux patients et à
leurs proches [40-42].

Inclure et soigner
La question de « l'imbrication croissante
entre clinique et recherche » [43] a fait l'objet
d'études et de débats éthiques, certains
auteurs défendant une différenciation en
fonction des objectifs (soin et production
de connaissances scientifiques) [44], d'autres
interrogeant l'étanchéité de cette fronti�ere
[45]. Force est de constater que « le soin est
un enjeu irréductible des pratiques de recher-
che clinique », comme l'affirme B. Derbez à
propos des essais de phase I en oncologie
[46]. L'auteur montre comment la dimension
du care impr�egne la pratique de la recherche
clinique : du côté du patient, le ressenti
d'« une prise en charge attentionnée, d'un soin
plus personnalisée » ; du côté des médecins-
chercheurs, une implication susceptible de
les amener à négocier ou à contourner les
r�egles du protocole, à interpréter les crit�eres
d'inclusion, voire à introduire une dimension
« compassionnelle » dans leur pratique. Par
conséquent, une réflexion sur les modalités
de participation des équipes soignantes, le
processus d'information et d'inclusion des
patients dans un essai clinique et sur
l'accompagnement de ces patients tout au
long de sa durée semble nécessaire. En effet,
le patient peut solliciter différents profes-
sionnels intervenant aupr�es de lui à propos
du protocole et le fait que ces soignants ne
soient pas au fait de la RC en cours peut
susciter des questionnements et des inquié-
tudes chez le patient et son entourage. Les
modalités de recueil des données et leur
utilisation dans la clinique devraient faire
l'objet d'une attention particuli�ere. Prenons
l'exemple du recueil des données psychoso-
ciales et de la qualité de vie des patients
inclus dans les protocoles, données essen-
tielles à l'évaluation de nouvelles molécules.
Les échelles utilisées à cette fin peuvent
identifier des problématiques qui ne trouve-
ront pas de réponses adaptées si les
professionnels concernés (assistants sociaux,
psychologues) ne sont pas informés de la
réalisation de ces évaluations et des pro-
bl�emes qu'elles peuvent révéler.
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Inclure. . . et restituer
La restitution des résultats de recherche aux
patients est une obligation éthique qui
requiert du tact de la part du médecin. Tout
d'abord, une certaine humilité est nécessaire,
faisant la part du caract�ere collectif du travail
de recherche et de l'incertitude que les
protocoles ne peuvent pas éliminer. Relativi-
ser les résultats est alors un premier pas pour
que le patient comprenne les limites des
réponses apportées par ce protocole, le
caract�ere provisoire de ces réponses et les
nouvelles questions qu'il ouvre. C'est ainsi que
les « chiffres » produits par l'étude perdent
leur allure « définitive » et viennent enlever
aux résultats du protocole leur poids oracu-
laire. Notonsque les résultatspeuvent susciter
– aussi bien chez le chercheur que chez les
participants à l'étude – une certaine « décep-
tion » : pouvoir aider le patient à comprendre
qu'une réponse négative à la question initia-
lement posée par l'étude peut être aussi
importante qu'un résultat positif semble là
fondamental. Il peut paraître évident qu'il
faille considérer l'écart entre le ressenti du
patient et les résultats chiffrés d'une étude. Cet
écart est déjà souvent présent dans la
clinique : entre les chiffres des examens
biologiques et le vécu corporel, il peut y avoir
un décalage considérable (par exemple, entre
l'état de fatigue éprouvé par le patient et une
numération-formule sanguine correspondant
aux normes). Au cours de la restitution des
résultats de la recherche, ces éléments doivent
être présents à l'esprit dumédecin, afin que la
participation du patient au protocole garde un
sens pour celui qui s'y est impliqué. Ainsi, le
parcours de recherche impose un accompa-
gnement tout au long du protocole, à l'instar
de ce qui doit être proposé pour le parcours de
soin. En effet, la condition sine qua non pour
l'exercice effectif de l'autonomie souhaitée du
patient reste l'implication des soignants et la
qualité de la relation soignante, clé de voûte
du soin [47].

�A propos des patients atteints
d'hémopathie maligne en phase
avancée ou vulnérables :
la médecine palliative,
un vecteur d'espoir ?
Les personnes âgées, atteintes de nombreu-
ses comorbidités ou tr�es altérées par une
hémopathie en phase avancée sont souvent

les plus difficiles à soigner. Peut-on entre-
prendre un traitement à visée curatrice ?
Avec quelle intensité ? Restreindre la prise
en charge à des traitements de support ? Il
est tr�es complexe de reconnaître a priori si le
traitement proposé apr�es une discussion
collégiale en réunion de concertation pluri-
disciplinaire (RCP) pourrait apporter un
avantage, ou au contraire être délét�ere. En
absence de recherche clinique, permettant
d'établir des référentiels sur la prise en
charge de ces patients fragiles, la décision
thérapeutique est souvent basée sur l'expé-
rience ou l'intuition du médecin référent,
avec l'incertitude inhérente à ces situations.
Ces personnes sont en effet longtemps
restées « hors champs » de la recherche
médicale thérapeutique, et pour cause : si la
recherche a pour objectif d'améliorer les
pratiques et de fournir la preuve de l'effica-
cité d'une innovation thérapeutique dans les
hémopathies, et qu'elle est applicable chez
des patients non sélectionnés, elle demande
l'inclusion d'une cohorte quantitativement
significative, et qualitativement suffisam-
ment homog�ene pour que les observations
soient extrapolables à la pratique quoti-
dienne. Exclus donc, les cas complexes ou
les patients les plus fragiles. De plus,
proposer à des personnes malades vulnéra-
bles un protocole de recherche soul�eve
autant de craintes chez les soignants que
chez le patient et sa famille. Le conseil des
organisations internationales des sciences
médicales (CIOMS) a aussi pour mission de
fournir des orientations sur la recherche en
santé, y compris éthiques. Ainsi, dans la
directive 13 de l'éthique internationale pour
la recherche biomédicale sur les personnes
humaines, il est recommandé d'exclure les
personnes vulnérables, incapables de pro-
téger leurs propres intérêts ; les individus
dont la volonté de se porter volontaires pour
un essai clinique peut être influencée par
l'espoir, justifié ou non, de recevoir des
bénéfices liés à leur participation, ou par la
crainte de représailles de la part de per-
sonnes influentes en cas de refus, par
exemple les patients souffrant de maladies
incurables, et ceux incapables de donner leur
consentement, etc. (1.61, ICH BPC 2016)
[47]. Ainsi, les personnes âgées qui repré-
sentent plus des deux tiers des hémopathies
malignes – dont certaines, comme les myé-
lodysplasies ou les myélomes, ont des

[64

H
ém

at
ol
og

ie
-
vo
l.
26

n8
1,

ja
nv
ie
r-
fé
vr
ie
r
20

20



médianes d'âge de plus de 70 ans –, ou
atteintes de comorbidités, ce qui est le cas
d'une large part des adultes de plus de 50
ans, ou simplement trop altérées du fait d'un
stade avancé, peuvent être considérées
comme trop vulnérables pour être incluses,
car n'étant pas aptes à donner un consente-
ment respectant les bonnes pratiques de RC.
Sans acc�es à la recherche, elles continue-
raient à être traitées selon les recommanda-
tions d'experts (niveau de preuve C de
l'EBM), sans aucun référentiel de niveau de
preuve A ou B.
Les études de phases précoces en hémato-
logie offrent un bon exemple de consente-
ment basé sur l'espoir et les distorsions
cognitives chez des patients atteints d'hémo-
pathie avancée. Pour qu'un patient puisse
donner son consentement en toute connais-
sance de cause, l'hématologue investigateur
doit aborder de nombreuses questions
difficiles, comme la compréhension du pro-
nostic, les espoirs et les craintes du patient,
l'incertitude des résultats de la molécule
testée, tout en démontrant le sérieux et la
qualité de l'étude proposée. Les objectifs d'un
essai de phase précoce (I/II) sont l'évaluation
préliminaire de l'innocuité chez l'homme et la
détermination de la dose optimale en termes
d'efficacité et de tolérance, sans attendre
d'efficacité et de bénéfice individuel direct à
tous les paliers de dose. Pourtant, la
possibilité qu'un patient en tire un bénéfice
reste ouverte, à l'exemple des premiers essais
de l'imatinib chez des patients atteints de
leucémie myéloïde chronique en phase
avancée. Tous les « faux espoirs » des
patients sont-ils donc permis ? Des données
sugg�erent une relation entre la participation
à un essai clinique de phase précoce et la
dépression, ce qui soul�eve des inquiétudes
quant à l'impact du processus d'inclusion sur
le bien-être de ces patients vulnérables [47].
T.W. Leblanc propose d'impliquer aupr�es des
patients les cliniciens spécialisés en soins
palliatifs au moment de l'inclusion dans un
essai clinique [48]. Parmi les avantages des
soins palliatifs précoces figurent en effet
l'amélioration de la compréhension du pro-
nostic du patient, la diminution des soins
agressifs en fin de vie ou encore l'améliora-
tion de la qualité de vie et de l'humeur
dépressive : autant de domaines o�u les
patients qui envisagent de participer à un
essai de phase précoce peuvent tirer un

bénéfice. Dans ce contexte, les professionnels
de soins palliatifs peuvent accompagner le
patient et ses proches dans un espoir réaliste
et les aider à planifier tous les possibles,
positifs comme négatifs. La faisabilité de ce
concept est actuellement testée [49].
Mais comment a-t-il pu être démontré que les
soins palliatifs amélioraient la qualité de vie
des patients atteints de maladie grave et
avancée ? Par la recherche médicale ! Depuis
les années 2000, les études cliniques inter-
nationales démontrant l'intérêt de la colla-
boration précoce des équipes d'oncologies et
de soins palliatifs ont augmenté de mani�ere
exponentielle et ont amélioré la rigueur
scientifique des soins en fin de vie [50]. De
plus en plus, l'EBM contribue à guider la
pratique en soins palliatifs. La population de
patients atteints d'hémopathie en phase
avancée n'est plus exclue de ces recherches
depuis une bonne dizaine d'années. Récem-
ment, les cliniciens chercheurs en médecine
palliative ont ainsi étudié, par exemple, la
qualité de vie des patients âgés atteints de
leucémie aigu€e myéloïde sous traitement
spécifique, intensif ou non [51], l'impact
d'une prise en charge symptomatique pallia-
tive associée à une allogreffe [52], la
différence de compréhension du pronostic
des patients et de leur hématologue référent
[53], l'expérience des proches de patients
âgés atteints d'hémopathie maligne lors du
retour au domicile [54] ou la pertinence de
l'utilisation des PRO (pour patient-reported
outcomes) dans le myélome multiple
[55], etc. Les chercheurs en SHS et en
médecine palliative ont mis au point un
guide (le MORECare) de bonnes pratiques
pour la mise en place d'une recherche
scientifique aupr�es d'une population vulné-
rable telle que la population de patients en
soins palliatifs [56].
Les recommandations ne retirent en rien le
paradoxe et la tension éthique de la recher-
che chez les plus fragiles car comment
randomiser, systématiser, protocoliser, uni-
formiser une prise en charge médicale, dans
le contexte des hémopathies avancées ? Les
valeurs du bon soin en médecine palliative
reposent principalement sur une médecine
individualisée et personnalisée. En phase
palliative, la confrontation à l'extrême fragi-
lité des patients et à la complexité des
situations force à la remise en question, à
l'inventivité et à l'adaptabilité des soignants
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et des soins aux besoins et à la temporalité
centrée sur celle du patient. Ainsi, l'ajuste-
ment de la démarche palliative à la singula-
rité de la personne et de sa situation est-elle
compatible avec les contraintes méthodolo-
giques d'une randomisation ? Ou, tout
comme la clinique, la recherche en soins
palliatifs ne peut être qu'inductive, c'est-à-
dire ne relever que d'une méthodologie
qualitative ? Pour répondre à cette tension
éthique, d�es la structuration de la recherche
en médecine palliative en France (à travers la
plateforme nationale pour la recherche sur la
fin de vie [57]) et dans l'objectif d'approcher
au plus pr�es la réalité des complexités des
situations palliatives, les sciences médicales
ont collaboré avec les SHS aux moyens de
méthodes de recherche jusque-là souvent
peu utilisées en médecine : méthodologies
mixtes associant recherche hypothéticodé-
ductive « quantitative » et recherche induc-
tive « qualitative ».
Comment ouvrir la porte, dans nos services
d'hématologie, à ces nouveaux types de
recherche, pour en faire bénéficier les
patients les plus vulnérables ? La participa-
tion à ces études peut-elle soutenir l'espoir
des patients atteints d'hémopathie en phase
avancée, tout comme le ferait une étude de
phase précoce ? La réponse sera peut-être
donnée par un projet ouvert à inclusion
en France évaluant le bénéfice d'une
prise en charge palliative spécialisée pré-
coce en association à une prise en charge
hématologique (ClinicalTrials.gov Identi-
fier : NCT03800095) malgré des difficultés
d'inclusion, proches de celles observées lors
d'une étude similaire chez des patients
atteints de cancer pulmonaire à petites
cellules [58]. En soubassement des difficul-
tés d'intégrer une population vulnérable
dans une recherche clinique, il existe en
France une difficulté au recrutement de
patients au sein d'une étude spécifiquement
conçue pour une population atteinte d'une
maladie à une phase avancée, par le fait
même de devoir nommer la démarche
palliative ou ouvrir aux soins palliatifs
spécialisés [59-61].
Ainsi, si l'amélioration des pratiques clini-
ques ne peut passer que par la recherche,
même pour les populations habituellement
exclues de cette derni�ere, la recherche ne
peut faire abstraction de l'état actuel de notre
culture du soin.

�A propos des freins
et de l'incontournable nécessité
de la recherche clinique en centre
hospitalier non universitaire
Bien que les patients pris en charge dans les
CHNU doivent avoir acc�es aux mêmes soins
que ceux des grands centres universitaires et
ainsi avoir acc�es à des essais cliniques, la
réalité est bien différente et constitue un des
angles morts de la recherche.

Comment garantir l'acc�es aux
patients �a une prise en charge
de qualité ?

La finalité d'un CHNU est de prendre en
charge les patients de son bassin de popula-
tion, selon des missions définies par les
tutelles. N'étant pas universitaire, la priorité
n'est pas donnée à la RC. Pour autant, les
patients pris en charge dans ces structures
doivent avoir acc�es aux mêmes soins que
ceux proches de centres universitaires, et
ainsi pouvoir participer à des essais cliniques
sans devoir passer plus de temps dans les
transports qu'à l'hôpital. Tout en veillant au
bon fonctionnement des fili�eres de soins et
des liens avec les centres référents, les CH de
proximité pourraient permettre aux patients
un égal acc�es aux protocoles de RC, et par là
même à l'innovation thérapeutique, sous
réserve de l'implantation d'une URC. Cette
situation n'est le fait que d'un petit nombre
d'hôpitaux non universitaires de taille
importante, aussi l'organisation de réseaux
ou de fili�eres de soins autour de centres
référents permet une déclinaison des soins
afin de donner aux patients l'acc�es au
meilleur traitement possible, dans l'établis-
sement le plus adapté à sa prise en charge.
En oncologie et en hématologie, la création,
par l'INCa, depuis une décennie d'équipes
mobiles de recherche clinique (EMRC)
avait comme objectif d'intégrer dans l'effort
de recherche les patients pris en charge
dans les CHNU. Effectivement, en hématolo-
gie, le profil des hémopathies prises en
charge dans les CHNU diff�ere de celles
prises en charge dans les CHU de par
un âge souvent plus élevé, de pathologies
plus souvent chroniques comme les syndro-
mes myélo- ou lymphoprolifératifs, ou
à un stade plus avancé de la maladie.
C'est ce profil de patients, qui font tr�es peu
l'objet de protocoles thérapeutiques, qui
constitue un angle mort important de la
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RC. Aussi, favoriser leur acc�es aux protocoles
constitue un enjeu majeur de la RC.

Peut-on ouvrir la recherche
en centre hospitalier
non universitaire ?

Cette nouvelle mission des CHNU recom-
mandée par l'INCa est en accord avec la forte
culture de RC des hématologues exerçant
dans ces structures. Cependant les freins sont
nombreux ; certains de nature interne,
comme l'absence ou la rareté des structures
dédiées (URC), la labellisation insuffisante
des pharmacies à usage intérieur (PUI), le
manque des plateaux techniques d'imagerie
ou biologiques, de moyens humains formés à
la RC et d'encadrement administratif, ne
permettant pas l'ouverture d'essais théra-
peutiques en phases précoces par exemple.
Plus important, le frein principal est d'origine
externe : l'absence d'ouverture des CHNU
par les promoteurs, qu'ils soient industriels
ou institutionnels. Cependant, des exemples
réussis comme celui du centre hospitalier
Métropole Savoie (CHMS) peuvent être cités2.
La détermination et la collaboration étroite
des praticiens et de la direction hospitali�ere
ont permis de considérer comme prioritaire
le choix institutionnel autant que médical de
la création d'une activité de RC. Le finance-
ment par l'INCa d'un temps partiel d'assis-
tant de recherche clinique (ARC) dans le
cadre des EMRC a été complété sur les fonds
propres hospitaliers, par un poste d'ARC à
temps plein, permettant le screening des
patients potentiellement incluables lors des
RCP en hématologie, suivi d'une lisibilité sous
forme de la création d'une URC. Les crédits
afférents aux missions d'enseignement, de
recherche, de référence et d'innovation
(Merri) obtenus ultérieurement ont permis
que le CHNU devienne promoteur d'études
contribuant au développement d'études
ultérieures dans d'autres spécialités.
Ainsi, pour que les patients puissent avoir un
meilleur acc�es à de protocoles de RC, la
coopération entre administration et soi-
gnants est une condition sine qua none.
Malgré les difficultés du quotidien, la déter-
mination à poursuivre une activité de RC est
essentielle dans les CHNU car les autorités
telles la direction générale de l'offre de soins
(DGOS), tout comme les promoteurs, savent
que les populations de patients ciblées par

les grandes cohortes d'études sont prises en
charge autant en CHNU qu'en CHU.
La rigueur du travail permet de gagner la
confiance des promoteurs, et l'ouverture par
la suite de nouveaux protocoles. L'investis-
sement se situe donc àmoyen et à long terme,
pour l'établissement, et représente un crit�ere
d'attractivité pour de jeunes praticiens.

�A propos d'une déclinaison
infirmi�ere insuffisante
de la recherche en hématologie
Les infirmi�eres ont un rôle clé dans la
recherche dans les services d'hématologie,
qui invite à s'interroger sur leur place dans la
recherche médicale en hématologie. Elles
sont souvent confrontées aux questionne-
ments des patients du type : « le médecin me
propose d'entrer dans un protocole thérapeu-
tique, qu'en pensez-vous ? » Dans les services
d'hématologie à vocation universitaire, les
protocoles de recherche thérapeutique sont
nombreux, mais, bien que les pratiques aient
évolué, les infirmi�eres n'ont encore pas
toujours connaissance de leur finalité ni
des patients auxquels ils sont proposés. Il est
essentiel qu'une culture collaborative soit
plus développée pour les associer davantage
au processus de consentement du patient :
comment il a reçu l'information, quelles
réticences il a pu objecter et/ou ce qui l'a
incité à accepter ou refuser, pour éviter de les
mettre en difficulté si l'information n'a pas
été partagée. Les malades posent toujours
des questions et les soignants non informés
risquent de se sentir exclus, voire incompé-
tents s'ils ne peuvent y répondre. De son côté
le patient peut considérer que la communi-
cation « ne passe pas » dans ce service. Face à
ces légitimes tensions au sein des équipes de
soin, face à l'activité de recherche clinique,
des organisations et une professionnalisation
des infirmi�eres sur des postes dédiés à la
recherche sont actuellement mis en place
dans la plupart des services [62].

Rôle des infirmi�eres de recherche
clinique ou de coordination

Effectivement, il est exigé dans les bonnes
pratiques des URC l'identification d'un infir-
mier dédié et formé à la recherche clinique
par un diplôme d'université spécifiquement
dédié à la formation des infirmiers de
recherche clinique (IDE-RC) : le diplôme

[67

En
je
ux

ét
hi
qu

es
de

la
re
ch
er
ch
e



interuniversitaire de formation des assis-
tants de recherche clinique (DIU FARC).
L'inclusion dans un protocole de RC fait
intervenir des professionnels médicaux et
non médicaux, notamment les IDE-RC en plus
des ARC. Les missions des IDE-RC, souvent
clairement définies dans les fiches de poste,
répondent aux recommandations suivantes :

– reformuler l'information au patient et
s'assurer qu'elle a bien été comprise,
– retransmettre l'information compl�ete et
systématique aux soignants en charge directe
du patient.

Le patient inclus dans un protocole acceptera
des surveillances biologiques et/ou d'image-
rie plus contraignantes que les soins courants
mais aussi une vigilance accrue pour dépister
et consigner les éventuels effets secondaires.
La coordination avec l'équipe de recherche
doit être étroite et continue pour que le
patient ne soit pas soigné « en millefeuilles ».
�A ce titre, elle sera en charge de retransmet-
tre aux équipes soignantes les enjeux et
résultats des études de la RC.

Place d'une démarche
participative d'équipe

Le temps est contraint, mais la collaboration
transdisciplinaire incluant le malade et ses
savoirs expérientiels est essentielle. Il est
difficile d'en faire abstraction pour assurer le
bon déroulement du protocole. L'engage-
ment de chaque profession en interaction
avec les autres en est le préalable. Pour cela,
les espaces d'échanges en démarche partici-
pative sont le lieu idéal afin que chaque
soignant dispose des mêmes informations
pour renseigner le malade mais aussi être
témoin pour rapporter un effet secondaire
que le patient oublie ou qu'il consid�ere
comme insignifiant.

La recherche en soins infirmiers
Les projets sont conçus, rédigés, coordonnés
et conduits par les infirmiers concernant la
question de recherche. Ainsi, depuis 2010, la
Direction générale de l'offre de soins (DGOS)
attribue des financements pour des projets
hospitaliers de recherche infirmi�ere et para-
médicale (PRHIP), ou des bourses pour des
formations doctorales ou des financements
privés. �A ce jour, 158 PRHIP répondant à des
problématiques soignantes ont été sélection-

nés et financés, et bon nombre d'entre eux
sont issus des services d'hématologie.
Ainsi, le métier d'infirmi�ere évolue vers plus
de reconnaissance du fait d'une formation
plus universitaire avec, depuis 1999, selon
les accords de Bologne, une évolution vers
l'ingénierie de leurs diplômes au travers du
syst�eme licence-master-doctorat (LMD), de
nouveaux référentiels de formation, de
pratiques avancées et de coopérations entre
professionnels de santé. Un décret paru au
Journal Officiel le 31 octobre 2019 fixe trois
nouvelles sections au sein du Conseil national
des universités (CNU) pour les disciplines de
santé : celle de la maïeutique (CNU 90), celle
des sciences de la rééducation et de la
réadaptation (CNU 91) et celle des sciences
infirmi�eres (CNU 92) [63]. Jusqu'à présent,
les infirmiers qui menaient des travaux de
recherche le faisaient sous le couvert de
professionnels autorisés. Cette nouvelle sec-
tion du CNU ouvre la voie à un doctorat en
sciences infirmi�eres ; c'est une étape capitale
dans l'évolution des carri�eres.
Le métier infirmier est riche de valeurs,
essentiel dans les coopérations interdiscipli-
naires et reconnu par les usagers comme un
service de qualité, mais cette reconnaissance
doit encore évoluer sur le terrain pour que la
profession soit reconnue à part enti�ere par sa
complémentarité dont la formation est clas-
siquement organisée autour de quatre
concepts se référant aux sciences humaines
et de la vie : la personne et ses besoins
fondamentaux, son environnement, le soin et
la santé dans le contexte des pathologies et
leurs traitements [64, 65]. Cette approche
holistique, aux champs d'expertise et à la
clinique spécifiques, tr�es complémentaires
des autres formations en santé, permet
l'intégration des infirmi�eres dans demultiples
études interprofessionnelles et nedoit plus les
isoler dans l'angle mort d'une recherche
globale. Le chemin est long pour sortir des
concepts anciens mais l'évolution de la
médecine, notamment en hématologie, justifie
amplement cette nouvelle reconnaissance.

1 Citons, entre autres, le Coll�ege de relecteurs créé par
l'Inserm ou le comité des patients de la Ligue contre le
Cancer, ainsi que le travail des différentes associations de
patients.
2 Remerciements au Dr A. François-Joubert, URC du CH
Métropole-Savoie.

[68

H
ém

at
ol
og

ie
-
vo
l.
26

n8
1,

ja
nv
ie
r-
fé
vr
ie
r
20

20



Références
[1] Chabot P. Traité des libres qualités. Paris : PUF, 2019.

[2] Ricœur P. Code de déontologie médicale. Paris : Seuil,
1996.

[3] Corvol P. Bilan et propositions de mise en œuvre de la
charte nationale d'intégrité scientifique. Rapport �a Thierry
Mandon, secrétaire d'�Etat chargé de l'Enseignement supéri-
eur et de la Recherche. 2016. https://www.enseignement-
sup-recherche.gouv.fr/cid104249/remise-du-rapport-de-
pierre-corvol-bilan-et-propositions-de-mise-en-oeuvre-de-la-
charte-nationale-d-integrite-scientifique.html.

[4] Fang FC, Steen RG, Casadevall A. Misconduct accounts for
the majority of retracted scientific publications. Proc Natl
Acad Sci U S A 2012 ; 109 : 17028-33.

[5] Avenell A, Stewart F, Grey A, Gamble G, Bolland M. An
investigation into the impact and implications of published
papers from retracted research: systematic search of affec-
ted literature. BMJ Open 2019 ; 9 : e031909.

[6] Campos-Varela I, Villaverde-Casta~neda R, Ruano-Ravi~na A.
Retraction of publications: a study of biomedical journals
retracting publications based on impact factor and journal
category. Gac Sanit 2019. doi: 10.1016/j.
gaceta.2019.05.008.

[7] Ristea IA, Ioannidis JPA. P values in display items are
ubiquitous and almost invariably significant: a survey of top
science journals. PLoS One 2018 ; 13 : e0197440.

[8] Chavalarias D, Wallach JD, Li AHT, Ioannidis JPA. Evolution
of reporting P values in the biomedical literature, 1990-
2015. JAMA 2016 ; 315 : 1141-8.

[9] Perneger TV, Combescure C. The distribution of P-values
in medical research articles suggested selective reporting
associated with statistical significance. J Clin Epidemiol
2017 ; 87 : 70-7.

[10] Wang T, Xing Q-R, Wang H, Chen W. Retracted publica-
tions in the biomedical literature from open access journals.
Science and Engineering Ethics 2019 ; 25 : 855-68.

[11] Stern AM, Casadevall A, Steen RG, Fang FC. Financial
costs and personal consequences of research misconduct
resulting in retracted publications. eLife 2014 ; 3 : e02956.

[12] Bommier C. Sensibilisation aux manquements �a l'intég-
rité scientifique et �a leurs conséquences. Ethics Med Public
Health 2018 ; 5 : 143-52.

[13] Conférence des présidents d'universités et al. Charte
nationale de la déontologie des métiers de la recher-
che.2015. www.cpu.fr recherche-lintegrite-scientifique-au-
coeur-du-debat.

[14] Hervé C, Forest C, Haiech J. Retrouvons la confiance de
nos concitoyens en étant sage et exemplaire dans la
pratique de notre métier. Ethics Med Public Health 2019 ;
10 : A4-6.

[15] Forest C. PubPeer contre “fake news” en Sciences ?
Ethics Med Public Health 2018 ; 4 : 9-11.

[16] JORF n°0235. Loi pour une République numérique.
�Economie de la donnée. 2016.

[17] MESRI, France. Plan national pour la Science ouverte.
2018.

[18] Comité d'éthique de l'INSERM (ERMES). Avenir de la
recherche : les enjeux éthiques. ERMES, 2004. www.espa-
ceethique

[19] Moutaud B. Pour le bien de tous et l'intérêt de chacun.
Essai clinique et innovation organisationnelle en psychochi-
rurgie. Sci Soc Sante 2014 ; 32 (3) : 43-68.

[20] Moreira T. La démence, entre laboratoire et marché. Sci
Soc Sante 2014 ; 32 (3) : 69-98.

[21] Cambrosio A, Keating P, Nelson N. Régimes thérapeuti-
ques et dispositifs de preuve en oncologie : l'organisation
des essais cliniques, des groupes coopérateurs aux consor-
tiums de recherche. Sci Soc Sante 2014 ; 32 (3) :
13-42.

[22] Brives C. Pour eux c'est seulement �a propos de la
mortalité. La production des données et ses conséquences
dans le déroulement d'un essai clinique. Sci Soc Sante
2015 ; 33 (2) : 41-64.

[23] Elwyn G, Miron-Shatz T. Deliberation before determina-
tion: the definition and evaluation of good decision-making.
Heal Expect 2010 ; 13 (2) : 139-47.

[24] Ménoni V, Lucas N, Leforestier JF, et al. The readability
of information and consent forms in clinical research in
France. PLoS One 2010 ; 5 : e10576.

[25] Grady C, Cummings SR, Rowbotham MC, McConnell MV,
Ashley EA, Kang G. Informed consent. N Engl J Med 2017 ;
376 : 856-67.

[26] Ferguson PR. Information giving in clinical trials: the
views of medical researchers. Bioethics 2003 ; 17 (1) :
101-11.

[27] Kirkby HM, Calvert M, Draper H, Keeley T, Wilson S.
What potential research participants want to know about
research: a systematic review. BMJ Open 2012 ; 2 (3) :
e000509.

[28] Thalabard J-C. Enjeux éthiques de la méthodologie des
essais cliniques. In: Hirsch E, editor. Traité de bioéthique.
I – Fondements, principes, rep�eres. Eres, 2010 .

[29] Nielsen ZE, Berthelsen CB. Cancer patients' perceptions
of factors influencing their decisions on participation in
clinical drug trials: a qualitative meta-synthesis. J Clin Nurs
2019 ; 28 (13-14) : 2443-61.

[30] Appelbaum PS, Lidz C. The therapeutic misconception.
In: Emanuel EJ, Grady C, Crouch RA, Reidar KL, Franklin GM,
Wendler D, editors. The Oxford Textbook of Clinical Research
Ethics. New York : Oxford University Press, 2008.

[31] Glanon W, Glannon W. Phase I oncology trials: why
therapeutic misconception will not go away? J Med Ethics
2006 ; 32 (5) : 252-5.

[32] Sankar P. Communication and miscommunication in
informed consent to research. Med Anthropol Q 2004 ; 18
(4) : 429-46.

[33] Joffe SJ. Weeks C views of American oncologists about
the purposes of clinical trials. J Natl Cancer Inst 2002 ; 94
(24) : 1847-53.

[34] Appelbaum PS. Clarifying the ethics of clinical research:
a path toward avoiding the therapeutic misconception. Am J
Bioeth 2002 ; 2 (2) : 22-3.

[35] Polomeni A. Pour que le consentement éclairé ne soit
pas une imposture. Hématologie 2018 ; 24 (1) : 89-91.

[36] Polomeni A. Formation des professionnels aux soins
psychiques. Psycho-Oncol 2014 ; 8 (1) : 14-9.

[37] Polomeni A. Former des médecins « communicateurs » ?
Psycho-Oncol 2018 ; 12 : 13-8.

[69

En
je
ux

ét
hi
qu

es
de

la
re
ch
er
ch
e



[38] Airagnes G, Consoli SM, De Morlhon O, et al. Appropriate
training based on Balint groups can improve the empathic
abilities of medical students: a preliminary study. J Psycho-
som Res 2014 ; 76 : 426-9.

[39] Buffel du Vaure C, Lemogne C, Bungef L, et al. Promot-
ing empathy among medical students: a two-site randomized
controlled study. J Psychosom Res 2017 ; 103 :
102-7.

[40] Colombat P, Altmeyer A, Bauchetet C, Trager S. La
démarche participative dans les soins. Innov Ther Oncol
2016 ; 2 : 65-71.

[41] Gillet N, Fouquereau E, Coillot H, et al. Ethical leadership,
professional caregivers' well-being and patients' perceptions
of quality of care in oncology. Eur J Oncol Nurs 2018 ; 33 :
1-7.

[42] Chevalier S, Lejeune J, Fouquereau E, et al. Organizatio-
nal and managerial resources and quality of care in French
pediatric oncology nursing. J Pediatr Oncol Nurs 2017 ; 34 :
406-13.

[43] Pascale Bourret P, Le Moigne P. Essais cliniques, produc-
tion de la preuve et mutations de la Biomédecine. Sci Soc
Sante 2014 ; 32 (3) : 5-11.

[44] Joffe S, Miller FG. Bench to bedside: mapping the moral
terrain of clinical research. Hastings Cent Rep 2008 ; 38 (2) :
30-42.

[45] Bateman S. De l'expérimentation comme norme théra-
peutique. In: Tournay V, editor. La gouvernance des
innovations médicales. Paris : PUF, 2007.

[46] Derbez B. Les paradoxes du care dans les essais
cliniques de phase I en Oncologie. Sci Soc Sante 2018 ; 36
(1) : 5-29.

[47] Polomeni A. Autonomie : contrepoint. Hématologie
2017 ; 23 (1) : 70-2.

[48] Garrett SB, Koenig CJ, Trupin L, et al. What advanced
cancer patients with limited treatment options know about
clinical research: a qualitative study. Support Care Cancer
2017 ; 25 (10) : 3235-42.

[49] LeBlanc TW. Hope, phase I trials and palliative care: so
you're telling me there's a chance? J Oncol Pract 2017 ; 13
(10) : 675-7.

[50] Ferrell BR, Chung V, Koczywas M, et al. Palliative care
and phase 1 trials : intervention to improve quality of life
and provide education. Clin J Oncol Nurs 2017 ; 21 (4) :
473-9.

[51] Kaasa S, Loge JH, Aapro M, et al. Integration of oncology
and palliative care: a Lancet Oncology Commission. Lancet
Oncol 2018 ; 19 (11) : e588-653.

[52] El-Jawahri A, Abel GA, Traeger L, et al. Quality of life
and mood of older patients with acute myeloid leukemia
(AML) receiving intensive and non-intensive chemotherapy.
Leukemia 2019 ; 33 (10) : 2393-402.

[53] El-Jawahri A, Traeger L, Greer JA, et al. Effect of
inpatient palliative care during hematopoietic stem-cell trans-
plant on psychological distress 6 months after transplant:
results of a randomized clinical trial. J Clin Oncol 2017 ; 35
(32) : 3714-21.

[54] Loh KP, Xu H, Back A, et al. Patient-hematologist
discordance in perceived chance of cure in hematologic
malignancies: a multicenter study. Cancer Dec 6. doi:
10.1002/cncr.32656.

[55] Schwartz AJ, Riedel RF, LeBlanc TW, et al. The experien-
ces of older caregivers of cancer patients following
hospital discharge. Support Care Cancer 2019 ; 27 (2) :
609-16.

[56] LeBlanc MR, Hirschey R, Leak Bryant A, LeBlanc TW,
Smith SK. How are patient-reported outcomes and symptoms
being measured in adults with relapsed/refractory multiple
myeloma? A systematic review. Qual Life Res 2019 Dec 17.
doi: 10.1007/s11136-019-02392-6.

[57] Gysels M, Evans CJ, Lewis P, et al. MORECare research
methods guidance development: recommendations for ethical
issues inpalliative and end-of-life care research. Palliat Med
2013 ; 27 (10) : 908-17.

[58] Plateforme nationale pour la recherche sur la fin de vie.
Plateforme nationale pour la recherche sur la fin de vie
[Internet]. https ://www.plateforme-recherche-findevie.fr/

[59] Touzet L, Dhalluin X, Scherpereel A, Prod'homme C,
Cortot A, Gamblin V. Can studies on early palliative care be
harmful to patient well being? J Palliat Med 2019 ; 22 (12) :
1488-11488.

[60] Prod'homme C, Jacquemin D, Touzet L, Aubry R,
Daneault S, Knoops L. Barriers to end-of-life discussions
among hematologists: a qualitative study. Palliat Med 2018 ;
32 (5) : 1021-9.

[61] Tricou C, Munier S, Phan-Hoang N, Albarracin D, Per-
ceau-Chambard �E, Filbet M. Haematologists and palliative
care: a multicentric qualitative study. BMJ Support Palliat
Care 2019. doi: 10.1136/bmjspcare-2018-001714.

[62] Bauchetet C, Ch�eze S, Ceccaldi J, Colombat P. La
démarche participative dans les soins : un mod�ele issu de
l'hématologie. Hématologie 2014 ; 20 : 258-63.

[63] Décret n° 2019-1107 du 30 octobre 2019 modifiant le
décret n° 87-31 du 20 janvier 1987 relatif au Conseil
national des universités pour les disciplines médicales,
odontologiques et pharmaceutiques.

[64] Debout C. De l'infirmi�ere �a l'infirmi�ere de pratique
avancée, gérer au mieux la transition. Soins 2018 ; 63 :
53-8.

[65] Moret L, Antoine E, Gillet N, Fouquereau E, Colombat Ph.
Organisation du travail, démarche participative et
satisfaction des patients hospitalisés : une évaluation dans
47 services d'Oncohématologie. Psycho Oncologie 2014 ; 8 :
157-64.

[70

H
ém

at
ol
og

ie
-
vo
l.
26

n8
1,

ja
nv
ie
r-
fé
vr
ie
r
20

20



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


