
Les lignes directrices de pratique clinique
pour la prise en charge du diabète : comment
peuvent-elles assurer de façon optimale des
soins de meilleure qualité ?
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La prévalence du diabète augmente, ce qui accroît le fardeau qui pèse sur le système de soins
de santé, et la plupart de ce fardeau est supporté par les établissements de soins primaires.
Par conséquent, les fournisseurs de soins sont confrontés à de nombreuses priorités
concurrentes, le diabète étant souvent l’un des multiples problèmes à résoudre lors de la visite
d’un patient. Étant donné que la qualité des soins est sous-optimale dans la plupart des éta-
blissements, des lignes directrices ont été élaborées afin de synthétiser les données et de guider
la pratique. Cependant, la complexité et l’ambiguïté des recommandations issues des lignes
directrices pourraient limiter leur application dans les soins routiniers. Les stratégies pour
améliorer la qualité ciblent généralement l’environnement ou les fournisseurs de soins mais
une modification des lignes directrices elles-mêmes pourrait s’avérer une approche plus effi-
cace. Dans le présent numéro d’Endocrinologie – Conférences scientifiques, nous examinons
les priorités dans les soins diabétiques ainsi que les possibilités pour faciliter l’application des
lignes directrices, en assurant que les éléments des soins les plus efficaces soient administrés
de façon systématique.

Amélioration de la qualité des soins diabétiques

La prévalence du diabète au Canada augmente ainsi que son fardeau sur le système de
santé1. Étant donné que la majorité des patients diabétiques sont traités par leur médecin de
famille, c’est eux qui déterminent le plus souvent la qualité des soins diabétiques2. Les four-
nisseurs de soins primaires font face à des demandes complexes et concurrentes dans la prise
en charge du diabète, non seulement en raison des nombreuses mesures à prendre, mais égale-
ment du fait qu’il ne s’agit que de l’un des nombreux problèmes à résoudre chez ces patients,
souvent lors d’une seule visite. En raison du temps limité, des contraintes organisationnelles et
des divers degrés de motivation, de nombreux aspects des soins du diabète ne sont pas systé-
matiquement satisfaits3. Le Report on Ontario’s Health System élaboré en 2008 par le Conseil
ontarien de la qualité des services de santé4 indique que : « La plupart (des patients atteints de
diabète) ne font pas l’objet d’examens des pieds, des yeux ou d’une surveillance périodique de
la glycémie suffisamment fréquemment… (et) seulement 6 % des patients diabétiques ont reçu
tous les soins désirés simultanément ».

Les lignes directrices de pratique clinique (LDPC), établissant un lien entre les données
issues de la recherche médicale et la pratique clinique, sont devenues un moyen d’aider les four-
nisseurs de soins à faire appliquer les données probantes de plus en plus nombreuses dans la
pratique clinique et à fournir à leurs patients des soins optimaux5. Le défi à relever en ce qui
concerne les LDPC est de résumer les données probantes et de permettre leur utilisation dans
la pratique. Bien que les LDPC soient parvenues dans une grande mesure à synthétiser la
littérature sur les options thérapeutiques cliniques, il existe beaucoup moins d’informations sur
l’application des LDPC dans la pratique. Il existe plus de 350 000 études dans la base de
données Collaboration Cochrane sur les traitements des différentes maladies6, mais seulement
2400 études sur le degré d’application systématique des traitements efficaces7. Par conséquent,
il existe davantage d’information sur le traitement recommandé dans les lignes directrices que
sur les approches nécessaires pour appliquer ces traitements dans la pratique.

La traduction des connaissances est l’étude des méthodes pour combler l’écart existant entre
les mesures connues comme étant efficaces en médecine et les mesures prises habituellement8.
Les stratégies d’application extrinsèques ou intrinsèques sont utilisées pour atteindre cet objectif 9.
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Les stratégies extrinsèques sont axées sur la modification de
l’environnement ou du comportement du clinicien pour
améliorer l’observance des lignes directrices. Bien que ce soit
l’approche la plus fréquente qui est appliquée et a été testée
dans la littérature, les coûts ainsi que l’efficacité de ces straté-
gies sont extrêmement variables et on ne sait pas précisément
laquelle est la plus bénéfique10. En revanche, les stratégies
d’application intrinsèques modifient les lignes directrices
pour faciliter l’application des données et améliorer la
qualité des soins. Bien que ces dernières n’aient pas été
testées à grande échelle, elles peuvent être extrêmement
rentables. Par exemple, le fait de se concentrer sur les
changements à apporter au processus d’élaboration des lignes
directrices nécessite des ressources additionnelles minimales,
ce qui en fait potentiellement la stratégie la plus efficace
pour améliorer l’utilisation des lignes directrices de pratique
clinique. Avant d’examiner en détail les approches intrin-
sèques pour l’application des lignes directrices, il est impor-
tant d’examiner comment les lignes directrices permettent
actuellement de prendre des décisions cliniques éclairées ;
en particulier, comment les LDPC aident les fournisseurs de
soins primaires à établir des priorités dans les décisions sur
les soins à administrer dans un contexte de contraintes.

Établissement des priorités
dans les soins diabétiques

Les lignes directrices sont sensées guider les fournisseurs
de soins et leur permettre de prendre des décisions clini-
quement pertinentes et fondées sur des données probantes.
Cependant, certaines études suggèrent que les fournisseurs
de soins suivent leur « bon sens » plutôt que des lignes
directrices lorsqu’ils prennent des décisions en matière de
soins de santé, c’est-à-dire qu’ils glanent rapidement des
bribes d’information dans des documents ou auprès de leurs
collègues pour appuyer leurs décisions cliniques au lieu
d’examiner systématiquement les lignes directrices11. Des
travaux de recherche additionnels suggèrent que l’on ne sait
pas précisément dans quelle mesure l’établissement de prio-
rités est une décision consciente et raisonnée. Par exemple,
dans une enquête auprès d’omnipraticiens de centres de
santé communautaires aux États-Unis, les répondants ont
classé la surveillance de la glycémie et de l’hémoglobine
glyquée (HbA1c), les examens ophtalmologiques, les
examens des pieds, l’alimentation et les recommandations
concernant l’activité physique comme ayant la même
importance12. Cependant, la vérification de la qualité des
soins révèle que l’observance des recommandations par les
fournisseurs de soins est extrêmement variable3. De toute
évidence, il existe un écart entre notre connaissance de ce
que les fournisseurs de soins jugent comme étant important,
ce que les lignes directrices de pratique clinique leur recom-
mandent de faire et ce qu’ils sont en mesure de faire de
façon systématique dans un contexte clinique. Une étude
qualitative récente dans un contexte où l’établissement des
priorités des soins est particulièrement nécessaire résume
certaines de ces lacunes13.

Dans la zone Sioux Lookout dans le Nord-Ouest de
l’Ontario, le taux de diabète est l’un des plus élevé dans le
monde. La population comprend des communautés
autochtones éloignées où des soins sont administrés dans
des postes de soins infirmiers qui reçoivent la visite
régulière de médecins13. Des infirmières, des médecins, des

éducateurs en diabète et des représentants en santé com-
munautaire ont été interviewés afin que l’on comprenne
comment ils établissent les priorités des soins dans un
contexte de contraintes importantes dans les ressources. Ces
entrevues ont révélé trois principaux thèmes :
• Les fournisseurs de soins ont été dépassés par le volume

et la complexité des soins requis
• Les fournisseurs de soins ne savaient pas précisément

quels éléments des soins du diabète étaient prioritaires
• Les fournisseurs de soins ne considéraient pas qu’ils puis-

sent fournir des soins éclairés et équilibrés.

Volume et complexité des soins

Les fournisseurs ont expliqué qu’ils sont souvent
dépassés par la quantité de travail requise pour appliquer
toutes les recommandations des lignes directrices de façon
systématique. Comme l’un des participants l’expliquait :
« Ils (les soins diabétiques) exigent beaucoup de personnel
car les diabétiques sont si nombreux. » Dans toute l’étude,
les auteurs ont suggéré implicitement et explicitement que
les lignes directrices de pratique clinique devraient être
adaptées, simplifiées ou modifiées pour aider les four-
nisseurs de soins à mieux gérer les soins et à établir des
priorités parmi ceux-ci.

Indécision dans l’établissement des priorités

Étant donné l’incapacité à appliquer tous les aspects des
lignes directrices, les fournisseurs de soins ont expliqué leurs
priorités et pourquoi elles étaient des priorités. Certains
médecins ont classé la surveillance de la tension artérielle
comme étant hautement prioritaire, alors que la prise en
charge du cholestérol et le contrôle glycémique ont été
classés en deuxième et troisième position en ordre d’im-
portance. Les examens des pieds et la neuropathie ont été
classés comme faiblement prioritaires, car les fournisseurs
de soins étaient d’avis qu’ils n’avaient pas suffisamment de
temps, de connaissances ou de ressources pour faire face à
ces complications chez un patient dont les tests étaient
positifs. Cependant, certains médecins et la plupart du per-
sonnel infirmier n’ont identifié aucune priorité. Un exemple
nous en est donné par la déclaration d’un médecin sur les
soins prioritaires :

Je suis hésitant car je ne suis pas parvenu à accorder le
degré d’importance qui convient aux différents éléments des
soins. Ils sont nombreux et je m’efforce de tous les accomplir,
mais si j’avais à en choisir un, je ne sais pas lequel je
choisirais, peut-être une aspirine (rire)… Je ne sais pas quel
critère j’utiliserais actuellement pour établir des priorités
dans les soins. Ainsi, en ce qui concerne les infirmières,
j’essaie de les encourager à avoir une perspective globale.

Il est intéressant de noter que ce fournisseur de soins
indique l’acide acétylsalicylique qui aurait eu des bienfaits
incertains chez de nombreux patients, comme l’unique
intervention qu’il ait pu choisir14,15. Du matériel et/ou des
outils spécifiques visant à aider les fournisseurs de soins à
prendre des décisions et à établir des priorités en matière de
soins pourraient clarifier la situation et être potentiellement
bénéfiques pour les cliniciens et les patients.

Équilibrer les priorités

La nécessité d’une base de connaissances complète ainsi
que de nombreuses compétences différentes pour fournir



preuve le plus fréquemment désigné est le niveau le plus
bas (niveau C), ce qui signifie qu’une grande partie des
recommandations est fondée uniquement sur l’opinion
d’experts, des études de cas ou les soins habituels23. La
présentation d’un plus grand nombre d’informations (et
non d’informations qui sont davantage fondées sur des
preuves) constitue un obstacle à l’application de ces lignes
directrices et suscite des préoccupations quant à la qualité
des soins.

En réponse à la longueur accrue des LDPC, les concep-
teurs de ces lignes directrices ont adopté de nouvelles
techniques de formatage pour souligner les recommanda-
tions importantes et résumer l’énorme quantité de travaux
de recherche24. Bien que ces mesures visent à aider à clari-
fier les aspects importants des lignes directrices, l’ambiguïté
et le caractère vague des LDPC pourraient empêcher les
fournisseurs de soins de prendre des décisions rapides et
faciles sur les soins à administrer25. En effet, on craint que
les lignes directrices aient tendance à fournir une orienta-
tion générale, et non à prescrire une action spécifique26.
Comme Shaneyfelt et Centor27 l’indiquent :

Les lignes directrices sont souvent trop orientées sur une
seule maladie et ne sont pas centrées sur les patients. Les
patients n’ont rarement qu’une seule maladie et peu de
lignes directrices sinon aucune ne permettent aux médecins
de faire face à la complexité des cas. Paradoxalement, les
lignes directrices sont souvent trop complètes, couvrant toutes
les interventions possibles pour un patient qui ne souffre que
d’une seule maladie… Si ces lignes directrices compren-
nent un message important, celui-ci risque d’être perdu
dans les détails (c’est nous qui soulignons).

Étant donné la complexité des lignes directrices et leurs
cibles, les fournisseurs de soins continueront sans aucun
doute leur lutte pour comprendre quelles données on
devrait utiliser dans la pratique et quels processus de soins
devraient être prioritaires.

Dans une étude randomisée et contrôlée (ERC),
Shekelle et coll.28 ont comparé quels effets avaient le fait
que les médecins ne reçoivent aucune ligne directrice par
rapport au fait qu’ils reçoivent des informations spécifiques
et non spécifiques. Ces comparaisons ont révélé un lien
important entre la clarté des lignes directrices et leur appli-
cation. Par exemple, les auteurs de cette étude ont constaté
que les médecins qui reçoivent des recommandations non
spécifiques issues de lignes directrices prennent moins de
décisions cliniques appropriées que ceux qui n’en reçoivent
aucune. Inversement, ceux recevant des recommandations
spécifiques ont pris des décisions cliniquement plus appro-
priées que ceux qui ont reçu des recommandations non
spécifiques28.

Toutes les critiques indiquées ci-dessus suggèrent que
l’élaboration, l’utilisation et la compréhension des LDPC
peuvent limiter leur application. La question est celle de
savoir quelles autres caractéristiques des LDPC permettent
de prédire leur application ?

Applicabilité

La complexité des lignes directrices et l’absence de
clarté ou de langage spécifique sont souvent cités comme
des obstacles intrinsèques à l’application des LDPC26,29. La
synthèse des lignes directrices et leur présentation dans un
format plus lisible et utilisable (p. ex. pochette à fiche, algo-

des soins chroniques adéquats a également été soulevée, en
particulier dans le contexte d’un juste milieu entre la prise
en charge médicale du diabète et un counseling sur le style
de vie. Comme l’un des participants l’expliquait :

Nous devons savoir tout faire : de l’examen clinique complet
à la prise en charge pharmacologique par des inhibiteurs de
l’ECA, des statines, le glyburide, des biguanides, des glita-
zones… et ce qui pourrait réellement faire la différence : le
contrôle du poids et l’activité physique. Nous avons donc
médicalisé ce problème et nous transmettons un double
message : le régime alimentaire et l’activité physique sont
de la plus grande importance et je vais consacrer les 10
prochaines minutes à vos médicaments…

Cette citation montre également le temps limité dont
disposent les fournisseurs de soins pour solutionner un
grand nombre de problèmes avec les patients, ainsi que la
confusion qui règne dans l’esprit des fournisseurs de soins
et des patients pour parvenir à cet équilibre.

Cette étude et la littérature sur les obstacles aux soins
suggèrent que la réduction de la complexité et l’orientation
des fournisseurs de soins vers certains aspects des soins pour-
raient améliorer l’utilisation systématique des interventions
ayant l’impact le plus important sur les soins primaires.

Les lignes directrices de pratique clinique
(et les critiques formulées sur celles-ci)

Les LDPC sont conçues pour permettre aux four-
nisseurs de soins d’être toujours au courant des toutes
dernières informations médicales et permettent de fournir
les soins les plus efficaces et appropriés à leurs patients16,17.
Bien que les LDPC soit conçues pour guider la prise de
décisions et faciliter l’application des données issues de la
recherche dans la pratique clinique, elles ont été critiquées
sur un certain nombre de fronts. Certaines des principales
critiques sont examinées ci-dessous.

L’élaboration de lignes directrices cliniquement valides
a été largement examinée dans la littérature18,19. Bien que
cela dépasse la portée de cet article, il est important de
noter que la façon dont ces lignes directrices sont élaborées
et les personnes impliquées dans leur élaboration peuvent
influer sur leur validité et leur pertinence clinique20,21. Les
LDPC sont complètes, mais leur présentation a été décrite
par un expert comme suit : « bien que l’élaboration de
lignes directrices soient un exercice efficace dans la synthèse
et le résumé des travaux de recherche, la documentation
complète peut être aussi longue que des centaines de pages
– un volume qui dépasse la capacité de lecture du lecteur le
plus zélé »22. Un article récent publié dans JAMA a examiné
les données sur lesquelles reposaient les lignes directrices de
l’American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) de 1984 à 200823. Les auteurs ont con-
staté que le nombre de recommandations a constamment
augmenté avec le temps et les LDPC sont plus longues
actuellement qu’elles ne l’ont jamais été, mais elles ne sont
pas davantage fondées sur des données probantes23. Par
exemple, il existe un plus grand nombre de recommanda-
tions de classe II (données contradictoires et/ou divergence
d’opinion sur l’utilité/l’efficacité d’une intervention ou d’un
traitement) et un nombre assez constant de recommanda-
tions de classe I (affection pour laquelle il existe des
preuves et /ou un accord général qu’une intervention ou
un traitement est utile et efficace). De plus, le niveau de



rithmes, etc.) sont de plus en plus fréquemment util-
isées pour améliorer leur application. Cependant, ces
outils ne sont pas toujours élaborés systématiquement
et le processus peut donner lieu à une mauvaise inter-
prétation. L’« applicabilité » est un terme qui se réfère
à une série de caractéristiques qui permettent de
prédire la facilité relative de l’application des recom-
mandations issues des lignes directrices9. En se concen-
trant sur l’applicabilité d’une ligne directrice et la
clarification de son message, il devient plus facile d’ap-
pliquer les recommandations et d’élaborer des outils
simples dans la pratique clinique sans perdre de vue les
données probantes.

L’élaboration et l’utilisation d’un outil d’applica-
bilité sont une façon de modifier les LDPC. Le Guide-
Line Implementability Appraisal (GLIA) est un outil
conçu par une équipe à Yale pour aider à fournir des
informations pour les concepteurs et les utilisateurs de
lignes directrices9. En ciblant les concepteurs de lignes
directrices, on s’assure que leur applicabilité est prise en
considération dans le processus d’élaboration, car c’est
le moment idéal pour remédier à l’ambiguïté, au carac-
tère vague et à la complexité des LDPC25. Il est égale-
ment important de faire en sorte que les personnes qui
appliquent les lignes directrices (i.e. fournisseurs de
soins de santé – personnel infirmier, médecins, etc.)
utilisent l’outil permettant de sélectionner les recom-
mandations applicables (ou de déterminer celles qui
sont prioritaires) ou élaborent des stratégies pour
surmonter les obstacles à l’application des LDPC.

L’outil GLIA consiste en 9 dimensions différentes :
décidabilité (dans quelles circonstances devrait-on
prendre certaines mesures); exécutabilité (que faire);
effet sur le processus des soins (effet sur le flux de travail
normal); présentation et formatage (facilement recon-
naissables et distinctes); résultats mesurables (avec des
paramètres identifiés et capacité de suivi); validité appa-
rente (reflétant les intentions des concepteurs et les
données probantes); nouveauté/innovation (proposition
de nouvelles idées ou des pratiques non convention-
nelles); souplesse (place laissée à l’interprétation et à
l’exécution) et computabilité (facilité d’opérationali-
sation électronique, au besoin)9. Il existe 24 questions
pour guider l’utilisateur à comprendre ces dimensions et
à les appliquer aux lignes directrices individuelles. Sept
autres questions sont consacrées à des « considérations
globales » et visent les lignes directrices globalement.

Amélioration de l’applicabilité des lignes
directrices sur le diabète

Pour tester l’outil GLIA, nous l’avons appliqué à
des recommandations issues des lignes directrices de
pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du
diabète (ACD)14 en écrivant un résumé pour la publi-
cation Canadian Family Physician30. Par souci de
brièveté, les niveaux de preuve et les grades ont été
réduits à un score d’une seule lettre (tableau 1). Le
tableau 2 indique les recommandations initiales et
révisées par le GLIA de l’ACD. Les révisions apportées
aux valeurs cibles recommandées pour la dyslipidémie
et l’hypertension sont axées largement sur la réduction
du texte inutile, la clarification des énoncés si-alors, et

la mise en valeur des points importants. Cela concorde
avec l’outil GLIA, qui souligne l’importance de LDPC
claires, concises, valides et souples.

Bien que la révision de ces recommandations ait
été assez facile, l’application de GLIA à une recom-
mandation plus complexe a été difficile. Prenons la
recommandation no 2 sous le titre « Valeurs cibles pour
le contrôle glycémique » dans les LDPC-ACD 2008.

Un taux cible d’HbA1c de ≤6,5 % peut être envi-
sagé chez certains patients atteints de diabète de type
1 pour réduire davantage le risque de néphropathie
[Grade A Niveau 1A (4)], mais cela doit être soupesé
avec le risque d’hypoglycémie [Grade A Niveau IA
(4,5) et une mortalité accrue chez les patients qui
présentent un risque significativement élevé de
maladie cardiovasculaire [Grade A Niveau 1A (4)].

Il est évident que le fait simplement de modifier le
texte et/ou de le raccourcir ne suffira pas car il y a
plusieurs ambiguïtés. Par exemple, que signifient « cer-
tains patients » ? Comment comparer les risques de
néphropathie et d’hypoglycémie ? Que signifie un
« risque significativement élevé de maladie cardiovas-
culaire » ? Pour répondre à ces questions, il est néces-
saire de comprendre le compromis entre la fidélité du
message et les éléments probants et la clarté de celui-ci.
Le fait de faciliter un dialogue entre des experts dans le
domaine des preuves cliniques (concepteurs de lignes
directrices) et des experts dans le domaine des con-
traintes contextuelles (utilisateurs des lignes directrices)
pourrait assurer que les données probantes ne soient
pas perdues pendant le processus de clarification.

Une revue de l’outil GLIA et du concept d’appli-
cabilité soulève un certain nombre de questions impor-
tantes. La première porte sur la facilité d’application
de GLIA. Neuf dimensions différentes par recomman-
dation et 30 questions au total rendent cet outil trop
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Tableau 1: Critères utilisés pour assigner
des niveaux de preuve et des grades aux
recommandations incluses dans les LDPC

Grade A :
La meilleure preuve est le niveau 1.
Niveau 1A : Revue ou méta-analyse systématique
d’études randomisées et contrôlées de haute
qualité OU étude randomisée et contrôlée ayant une
puissance suffisante pour répondre à la question
posée par les chercheurs.
Niveau 1B : Étude clinique non randomisée
ou étude de cohortes dont les résultats sont
incontestables.

Grade B :
La meilleure preuve est le niveau 2.
Niveau 2 : Étude randomisée et contrôlée ou
revue systématique qui ne répond pas aux critères
du niveau 1

Grade C :
La meilleure preuve est le niveau 3.
Niveau 3 : Étude clinique non randomisée ou
étude de cohortes.

Grade D :
La meilleure preuve est le niveau 4 ou un consensus.
Niveau 3 : Autre



complexe et son utilisation nécessite trop de temps,
même pour un utilisateur averti. Par conséquent,
l’amélioration de l’outil GLIA pour mettre en lumière
certaines sections importantes et clarifier leur signifi-
cation améliorera probablement la capacité à l’utiliser
et son efficacité. Une autre préoccupation suscitée par
l’outil GLIA est qu’il est principalement axé sur des
recommandations individuelles et par conséquent, la
facilité d’application des lignes directrices dans
l’ensemble n’est pas évaluée. Cela constitue une limite
importante car l’objectif des LDPC est non seulement
d’appliquer les différentes recommandations, mais
également de fournir une orientation sur la prestation
de soins optimaux.

Le fait de souligner le thème de l’applicabilité pose
la question de savoir à quoi l’on peut parvenir en modi-
fiant l’environnement vs la ligne directrice ? On n’a pas
établi clairement si les interventions qui modifient
l’environnement pour influencer le comportement des
cliniciens (p. ex. rappels, vérifications et rétroaction,
éducation, etc.) ont un impact plus important que la
modification de la ligne directrice en elle-même26.
Cependant, étant donné que les coûts des stratégies
extrinsèques sont beaucoup plus élevés et que celles-
ci ne sont pas manifestement plus efficaces, des
recherches plus approfondies sur des stratégies d’appli-
cation intrinsèques sont nécessaires.

Conclusion

Une étude récente financée dans le cadre de Knowl-
edge Translation Canada (KT Canada) est fondée sur
l’opérationalisation du concept d’applicabilité, et son
intégration à l’élaboration d’outils d’application (tels que
les pochettes à fiches) et de lignes directrices. En colla-
boration avec deux partenaires, l’Association canadienne
du diabète (ACD) et la Société canadienne de thora-
cologie (SCT), l’objectif est d’élargir les perspectives sur
leur applicabilité aux lignes directrices dans l’ensemble,
et d’analyser l’utilité et la faisabilité globales des LDPC
actuelles dans le contexte des soins primaires.

Dans ce processus de clarification et de simplifica-
tion des lignes directrices, il est possible qu’ « avoir des
exigences moindres permettra d’obtenir plus », et
aidera les fournisseurs de soins à prendre constamment
les mesures cliniques les plus importantes. Cependant,

il est également possible que « demander moins per-
mettra d’obtenir moins », c’est-à-dire que cela conduira
les fournisseurs de soins à négliger les questions que
l’on aurait pu résoudre. On a beaucoup à apprendre
sur les coûts et les bénéfices relatifs associés à la modi-
fication des lignes directrices pour améliorer la qualité
des soins. L’intégration de ces questions dans le
processus d’élaboration des lignes directrices assurera
que les lignes directrices futures puissent simplifier les
voies d’accès aux soins complexes, identifier les inter-
ventions importantes et aider les fournisseurs de soins
à équilibrer les priorités étant donné les contraintes de
la pratique clinique routinière.

Le Dr Bhattacharyya est un médecin de famille et un chercheur
clinicien au Li Ka Shing Knowledge Institue de l’Hôpital
St. Michael. Madame Estey est coordinatrice de la recherche
au Li Ka Shing Knowledge Institute de l’Hôpital St. Michael.
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Résumé scientifique d’intérêt connexe

Preuves scientifiques sur lesquelles reposent les
recommandations de pratique clinique de l’ACC/AHA

TRICOCI P, ALLEN JM, KRAMER JM, CALIFF RM, SMITH SC.

CONTEXTE : Les lignes directrices de pratique de cardiologie
conjointes de l’American College of Cardiology (ACC) et de l’Amer-
ican Heart Association (AHA) sont devenues des documents impor-
tants pour guider la pratique de cardiologie et pour établir des
critères pour la qualité des soins.
OBJECTF : Décrire l’évolution des recommandations issues des
lignes directrices de cardiologie de l’ACC/AHA et la répartition des
recommandations dans les différentes classes de recommandations
et niveaux de preuve.
MÉTHODOLOGIE : Les données issues de toutes les lignes direc-
trices de pratique clinique publiées de 1984 à septembre 2008 ont
été rédigées sous forme de résumés par le personnel de la Division
Sciences et Qualité de l’ACC. Cinquante trois lignes directrices sur
22 thèmes, incluant un total de 7196 recommandations, ont été
rédigées sous forme de résumés.
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EXTRACTION DES DONNÉES : Le nombre de recommanda-
tions et la répartition des classes de recommandation (I, II et III) et
les niveaux de preuve (A, B et C) ont été déterminés. La sous-série
de lignes directrices qui était actuelle en septembre 2008 a été
évaluée pour que l’on décrive les changements dans les recomman-
dations entre la première version et la version actuelle ainsi que les
tendances dans les niveaux de preuve utilisés dans les versions
actuelles.
RÉSULTATS : Parmi les lignes directrices ayant fait l’objet d’au
moins une révision ou mise à jour en date de septembre 2008, le
nombre de recommandations a augmenté de 1330 à 1973 (+ 48 %)
de la première version à la version actuelle, la plus grande augmen-
tation étant observée dans les recommandations de la classe II. Si
l’on considère les 16 niveaux de preuve des données issues des
lignes directrices actuelles, seules 314 recommandations sur 2711
au total sont classifiées comme ayant un niveau de preuve A
(médiane, 11 %), alors que 1246 (médiane, 48 %) ont un niveau de
preuve C. Le niveau de preuve varie significativement dans les dif-
férentes catégories de lignes directrices (maladie, intervention ou
diagnostic) et dans les lignes directrices individuelles. Les recom-
mandations ayant un niveau de preuve A sont principalement con-
centrées dans la classe I, mais seulement 245 des 1305 recomman-
dations de classe I ont un niveau de preuve A (médiane, 19 %).
CONCLUSION : Les recommandations publiées dans les lignes
directrices de pratique clinique actuelles de l’ACC/AHA sont prin-
cipalement élaborées sur la base de niveaux de preuve plus bas et
de l’opinion d’experts. La proportion des recommandations pour
lesquelles il n’existe pas de preuve concluante augmente également.
Ces observations soulignent la nécessité d’améliorer le processus de
rédaction de lignes directrices et d’élargir la base de données pro-
bantes sur laquelle repose les lignes directrices de pratique clinique.
JAMA. 2009 ;301(8) :831-841.
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