
227C J H P – Vol. 60, No. 4 – September 2007 J C P H – Vol. 60, no 4 – septembre 2007

L’enthousiasme sans borne face aux guides de 
pratique, et les attentes irréalistes quant à leur portée

escomptée, traduisent souvent un manque d’expérience et
une méconnaissance des limites et du risque potentiel qui

leur sont inhérents. Les utilisateurs naïfs de guides en
acceptent les recommandations officielles que sur la foi de

leur valeur apparente, tout particulièrement s’ils portent
la signature d’un groupe de professionnels importants ou

d’un organisme gouvernemental. [Traduction libre] 
—S H Woolf1

Àtitre de professionnels de la santé de première ligne
et de gestionnaires de l’information, les pharmaciens

utilisent le modèle des soins pharmaceutiques et la
médecine fondée sur des données probantes pour 
intégrer à leur démarche de prise de décisions, les 
données les plus probantes tirées de la littérature, les 
caractéristiques individuelles des patients ainsi que 
leur expertise clinique pour ainsi optimiser la 
pharmacothérapie des patients.2 Bien que les analyses
systématiques et les essais cliniques comparatifs 
randomisés représentent la meilleure source de données
probantes, une méthodologie, aussi bonne soit-elle, n’est
pas pour autant garante de la qualité de la démarche
expérimentale ou de l’exactitude des données 
publiées.2 Les pharmaciens comprennent l’importance 
de l’évaluation critique et de recourir à des guides de 
l’utilisateur, à des listes de contrôle et à des outils 
d’évaluation diffusés pour évaluer la validité des 
données ainsi publiées.3 Malheureusement, le seul fait
que des données probantes de haut niveau existent ne
garantit nullement que des changements seront apportés
dans la pratique, qui bien souvent accuse d’un décalage
considérable par rapport aux essais cliniques pivots 
publiés.4 La production et la diffusion de guides de 

pratique clinique (GPC) de haute qualité, fondés sur des
données probantes constitue une stratégie qui pourrait
palier ce décalage par rapport à la pratique et améliorer
la qualité des soins et des résultats cliniques. 

Les GPC sont « des énoncés élaborés de façon 
systématique pour assister les praticiens et les patients
dans la prise de décisions en matière de soins de santé
dans une situation clinique définie. »5 Avec l’élargissement
du champ d’exercice de la pharmacie, les pharmaciens
sont appelés à accepter plus de responsabilités et à
assumer plus d’autorité afin d’optimiser la gestion de la
pharmacothérapie, et dépendent de plus en plus des
GPC pour guider leurs décisions de traitement.6 Malgré
que des démarches rigoureuses aient été prônées pour
le développement des GPC, reste que beaucoup de
ceux-ci sont marqués de sérieuses lacunes méthod-
ologiques; leur évaluation critique est donc essentielle
avant d’en incorporer toutes recommandations dans 
la pratique.7

Des GPC mal conçus risquent de perpétuer certains
mythes médicaux, de répandre des croyances non
fondées, de justifier à tort de mauvaises habitudes de
prescription et de poser certains risques au système de
santé, aux professionnels de la santé et aux patients. Les
GPC sont souvent soumis aux influences et partis pris
extérieurs, à cause d’un manque d’indépendance vis-à-
vis de leurs organismes subventionnaires ou parce que
le rôle des commanditaires dans leur développement et
dans leur publication n’a pas été déclaré.8 Il existe une
interaction considérable entre les auteurs des GPC et 
l’industrie pharmaceutique; par conséquent, l’inexistence
et l’inobservance de directives sur les conflits d’intérêts
ou la dissimulation de conflits d’intérêts réels, ressentis
ou potentiels constituent une menace à la validité
externe des GPC.9
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En outre, les auteurs de GPC peuvent ne pas suivre
de méthodologie standardisée lorsqu’ils élaborent des
GPC.10 Ils peuvent ainsi omettre de décrire la portée et le
but de ces GPC et de fournir les renseignements
adéquats sur leur raison d’être, les questions d’ordre 
clinique précises, la population et le milieu visés par le
guide. Ils peuvent aussi négliger de décrire les parties
prenantes, comme les groupes de professionnels 
multidisciplinaires, la façon dont les valeurs et les
préférences des patients ont été prises en compte dans
le développement des recommandations, ainsi que les
utilisateurs ciblés. Les GPC peuvent faire l’objet de biais
de sélection en l’absence de recherche documentaire
systématique et exhaustive et de reproductibilité des
résultats, notamment la mention des sources documen-
taires consultées; les termes utilisés pour la recherche; les
restrictions relatives à la langue, à la date ou au type de
publication; ainsi que les critères de sélection des études.
Les GPC peuvent aussi ne pas mentionner les méthodes
utilisées pour formuler les recommandations, et ces
dernières peuvent donner des descriptions vagues et
qualitatives plutôt que quantitatives des risques et des
avantages d’une intervention. Les auteurs des GPC 
peuvent aussi omettre d’assigner une cote de qualité aux
données probantes et de mentionner des données
probantes de haute qualité.11 Les GPC ne sont pas 
toujours fondés sur des données probantes, mais plutôt
sur une nécessité, et même s’ils étaient fondés sur les
meilleures données probantes disponibles, celles-ci ne
sont peut-être que l’opinion d’experts. Il peut aussi ne
pas y avoir de description adéquate du classement des
recommandations, et les auteurs peuvent avoir négligé
de justifier des recommandations particulières en ayant
omis d’établir un lien avec les données probantes 
existantes. Idéalement, les GPC doivent être précis et
sans ambiguïté, donner des options pour la gestion, 
et leurs principales recommandations doivent être faciles
à cerner.

La mise en œuvre des recommandations des GPC
dans la pratique clinique est l’« art » de la médecine
fondée sur des données probantes. Les cliniciens 
évaluent le risque absolu d’une maladie chez un patient
donné; les bienfaits relatifs et absolus, le risque ainsi que
les coûts associés à une intervention; les limites relatives
aux ressources ou au système qui pourraient empêcher
leur applicabilité dans divers milieux cliniques; ainsi que
les divergences entre la valeur des recommandations et
celles des cliniciens ou des patients. Les GPC devraient
préconiser des stratégies efficaces de diffusion et de 
mise en œuvre de leurs recommandations et décrire les
obstacles organisationnels potentiels à leur mise en

œuvre.11-14 Les GPC devraient également préciser des
indicateurs de qualité pour mesurer l’adhésion aux
guides et la portée des changements dans la pratique sur
des résultats cliniques précis. La normalisation n’est pas
toujours synonyme de qualité. Bien que l’adhésion à 
des guides constitue un indicateur de rendement, elle 
n’est pas garante de meilleurs résultats cliniques. Des 
décisions relatives à la rétribution et des programmes
d’amélioration de la qualité basés sur l’adhésion à des
recommandations médiocres issues de guides ou sur des
critères de substitution non fondés peuvent s’avérer
inappropriés, menacer la sécurité des patients, accroître
le coût des soins et retarder des recherches confirmatives.
Il est fautif de présumer que l’adhésion aux recomman-
dations de GPC se traduira toujours par une amélioration
des résultats cliniques. C’est tout comme prétendre qu’en
comprenant simplement le mécanisme d’action d’un
médicament, on puisse prédire ses effets sur les résultats
thérapeutiques dans le cadre d’un essai clinique. Au bout
du compte, on ne peut évaluer le succès des GPC que
par leur incidence sur des résultats cliniques pertinents. 

Bien que les GPC aient des limites au plan de leur
méthodologie, ils répondent néanmoins à un besoin
important et continueront d’être publiés et utilisés dans
le choix des traitements par les professionnels de la
santé, les organisations professionnelles, les décideurs
ainsi que les payeurs et les patients. Dans un dessein
d’autonomie et d’avancement de la pratique, les 
pharmaciens devraient accroître leur participation à
l’élaboration des GPC et utiliser les GPC à bon escient
dans leur propre milieu. Les pharmaciens peuvent 
trouver les GPC pertinents à leur pratique en cherchant
dans les bases de données informatisées, Internet ainsi
que dans les ressources d’organismes de soins de santé
et d’associations professionnelles à l’échelle internationale
qui participent à l’élaboration de GPC. Les pharmaciens
devraient avoir recours à des guides de l’utilisateur, à des
listes de contrôle et à des outils d’évaluation validés pour
effectuer une évaluation critique de la méthodologie 
utilisée dans le développement des GPC et ainsi 
déterminer la qualité de la démarche, l’exactitude 
des données publiées et leur validité.7,15 Ils devraient
également utiliser une approche systématique et logique
pour réaliser et faciliter la mise en œuvre appropriée des
recommandations des GPC, en développant en équipe
des cheminements cliniques, des algorithmes de 
traitement et des protocoles pharmacothérapeutiques.
Enfin, les pharmaciens doivent continuer à promouvoir
la diffusion de GPC de haute qualité fondés sur des 
données probantes et poursuivre leurs recherches pour
déterminer les obstacles à l’adhésion aux GPC et les
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stratégies pouvant influer sur les habitudes de prescription.
En dernier lieu, les pharmaciens doivent mener des
recherches fondées sur l’expérience pour évaluer la
portée des recommandations pharmacothérapeutiques
des GPC sur la qualité des soins et des résultats cliniques.
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