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Résumeé

Objectif Déterminer la profession des collaborateurs scientifiques aux lignes directrices, les variables associées aux
différences de participation des collaborateurs et si oui ou non les lignes directrices en soins primaires fournissent un
énonce sur les conflits d'intéréts.

Type d’étude Analyse rétrospective des lignes directrices en soins primaires affichées sur le site web de I’Association
médicale canadienne. Deux extracteurs de données indépendants ont examiné les lignes directrices et ont extrait les

données pertinentes.
Contexte Canada

Principaux paramétres a I’étude Commanditaires des lignes
directrices, territoire (national ou provincial) visé par les lignes
directrices, profession des collaborateurs scientifiques aux lignes
directrices et énoncés de conflits d'intéréts rapportés dans les
lignes directrices.

Résultats Sur les 296 lignes directrices de pratique clinique
trouvées dans la section de la médecine familiale de I'Infobanque
AMC, 65 apparaissaient en double et 35 se rapportaient de
facon limitée a la médecine familiale. Vingt ne fournissaient
aucune information sur les collaborateurs scientifiques, ce qui
laissait 176 lignes directrices propices a l'analyse. Au total, il
y avait 2495 collaborateurs (auteurs et membres de comité) :
1343 (53,8 %) spécialistes autres que des médecins de famille,
423 (17,0 %) médecins de famille, 141 (5,7 %) infirmiéres, 75
(3,0 %) pharmaciens, 269 (10,8 %) autres cliniciens, 203 (8,1 %)
scientifiques non cliniciens et 41 (1,6 %) collaborateurs de
profession inconnue. La proportion des collaborateurs de ces
professions différait significativement entre les lignes directrices
nationales et provinciales, de méme qu’entre les lignes
directrices financées par l'industrie et celles qui ne I'étaient pas
(p<0,001 dans les 2 cas). Dans le cas des lignes directrices de
pratique clinique provinciales, 30,8 % des collaborateurs étaient
des médecins de famille et 37,3 % étaient d’autres spécialistes,
comparativement a 13,9 % et a 57,4 %, respectivement, dans le
cas des lignes directrices nationales. Parmi les lignes directrices
financées par l'industrie, 7,8 % des collaborateurs étaient des
médecins de famille et 68,6 % étaient d’'autres spécialistes,
comparativement a 19,4 % et a 49,9 %, respectivement, parmi
les lignes directrices qui n'étaient pas financées par l'industrie.
Les conflits d'intéréts n’étaient pas rapportés dans 68,9 % des
cas. Lorsqu'ils I'étaient, les énoncés sur les conflits d’intéréts se
rapportaient a 48,6 % aux spécialistes autres que les médecins
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de famille, a 30,0 % aux pharmaciens, a 27,7 % aux
médecins de famille et a 10,0 % ou moins aux autres
groupes; les différences étaient statistiquement
significatives (p<0,001).

Conclusion Les spécialistes autres que les médecins
de famille sont plus nombreux que tous les autres
fournisseurs de soins de santé et sont plus de 3 fois
plus enclins a collaborer aux lignes directrices en soins
primaires que ne le sont les médecins de famille. Les
énoncés sur les conflits d’'intéréts n’apparaissaient que
dans une minorité de lignes directrices, et lorsqu'ils
apparaissaient, les spécialistes autres que les médecins
de famille étaient plus enclins a les rapporter. Les lignes
directrices ciblant les médecins de famille devraient
compter plus de médecins de famille et de soins
primaires et moins de collaborateurs en conflit d'intéréts.

siste a appliquer les lignes directrices, et les recom-

mandations qui en sont tirées sont utilisées pour
définir les mesures de rendement. Cependant, ’adoption
des lignes directrices en soins primaires est souvent
pergue comme sous-optimale'. Les raisons pour expli-
quer cet état de fait comptent plusieurs facettes, dont les
facteurs liés aux patients comme la non-observance?,
les facteurs liés aux lignes directrices comme les cibles
de marqueurs de substitution souvent impossibles a
atteindre malgré I'administration de thérapie factuelles!'?
et les facteurs liés aux médecins comme l'absence
d'intensification du traitement®.

Les raisons pour lesquelles les médecins hésitent a
adopter les lignes directrices comptent aussi probable-
ment plusieurs facettes. Quelque 50 % des recomman-
dations émises par les lignes directrices sont basées sur
le niveau le plus bas de données probantes ou d’opi-
nions d’experts*®. En outre, il semble que la revue et
I'interprétation de la littérature par les experts cliniques
risquent d’'étre biaisées et plus l'expert est spécialisé,
plus le risque de biais est grand®. En outre, une étude a
conclu qu’environ 50 % des collaborateurs scientifiques
aux lignes directrices étaient en conflit d'intéréts aux
Etats-Unis et au Canada; toutefois, cette étude ne comp-
tait que 14 lignes directrices’.

La plupart des soins sont dispensés en soins pri-
maires® et 93 % des patients identifient leur médecin
de soins primaires comme leur médecin habituel®. Le
patient moyen 4gé de 65 ans vu en soins primaires
est atteint de 6 affections médicales chroniques!®, ce
qui signifie que la nature exclusive des lignes direc-
trices, traitant d'une maladie a la fois, se traduit mal
en pratique'"'2. Aussi, seul 0,1 % du contenu des lignes
directrices encourage la prise de décision partagée!'s.
Enfin, les recommandations émises par les lignes direc-
trices auxquelles les médecins de famille ont collaboré

I ‘on préconise souvent que la norme de soins con-

pourraient différer des recommandations émises par
les lignes directrices auxquelles les médecins de famille
n’ont pas collaboré!.

Deux enjeux entrent en conflit. Les médecins de
famille et les fournisseurs de soins primaires ont un
point de vue clinique qui est unique et dispensent la
plupart des soins aux patients. Cependant, 1'opinion
des experts semble compter pour une grande part des
recommandations des lignes directrices en soins pri-
maires et elle pourrait étre biaisée. De nouvelles normes
mises de l'avant par I'Institute of Medicine préconisent
un équilibre des professions parmi les collaborateurs
aux lignes directrices et, lorsque c’est possible, les colla-
borateurs devraient étre exempts de conflits d'intéréts!®.
Notre objectif principal consistait a déterminer la dési-
gnation professionnelle des collaborateurs scientifiques
aux lignes directrices en soins primaires au Canada. Nos
objectifs secondaires visaient a déterminer les caracté-
ristiques des lignes directrices pouvant influencer la pro-
portion relative des différentes professions, et a déter-
miner si les conflits d'intéréts étaient rapportés dans les
lignes directrices et par les collaborateurs.

Inclusion et exclusion des lignes directrices

Nous avons consulté I'Infobanque de I'AMC : Guides de
pratique clinique' sous la spécialité « médecine fami-
liale » pour identifier les lignes directrices en soins pri-
maires canadiennes. Les lignes directrices ont été exa-
minées indépendamment par 3 auteurs (G.M.A., C.K,,
M.R.K.) avant d'étre incluses, leur inclusion s’appuyant
sur leur pertinence quant aux soins primaires et a la
pratique familiale. Ont été considérées pour inclusion
les versions frangaise et anglaise des lignes directrices.
Celles-ci ont été incluses si au moins 2 des 3 évaluateurs
les considéraient comme pertinentes. Les lignes direc-
trices dupliquées, comme celles ayant été publiées en
anglais et en frangais ou les versions antérieures ont été
exclues. Si les lignes directrices ne fournissaient pas le
nom des collaborateurs, nous avons communiqué avec
I'organisme ayant rédigé au moins 2 des lignes direc-
trices et avons demandé des détails sur les collaborateurs.

Extraction des données
Deux évaluateurs (R.K., A.C.) ont indépendamment
extrait les données de chacune des lignes directrices.
Aprés que les données aient été extraites des 5 pre-
miéres lignes directrices, les résultats ont été examinés
par I'équipe afin d’obtenir un consensus sur le contenu.
Les désaccords ont été résolus par voie de discussion ou
par une tierce partie.

Les données extraites des lignes directrices étaient
notamment : sources de commandite, cadre clinique,

VOL 61: JANUARY ¢ JANVIER 2015 | Canadian Family Physician - Le Médecin de famille canadien eb1



Recherche | Collaborateurs aux lignes directrices en soins primaires

territoire (provincial ou national), inclusion d'un énoncé
sur les conflits d'intéréts, et si la mention soins pri-
maires ou quelque chose de semblable (p. ex. prévention
primaire ou médecin communautaire) apparaissait dans
le titre.

Les commanditaires des lignes directrices étaient
classés dans les catégories suivantes : gouvernement,
industrie, corps professionnel (p. ex. College des méde-
cins et chirurgiens de 1'Ontario), société ou associa-
tion (p. ex. Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada ou British Columbia Medical Association),
fondation ou organisme caritatif (p. ex. Fondation des
maladies du coeur), autre (p. ex. Conseil canadien des
infirmiéres et infirmiers en soins cardiovasculaires) et
incertain (c.-a-d. aucune information sur les commandi-
taires fournie).

Les données portant sur les collaborateurs étaient :
profession, emplacement (c.-a-d. province ou territoire)
et, si cette information était rapportée, présence ou
absence de conflit d'intéréts. Beaucoup de lignes direc-
trices avaient été créées par des comités ou des équipes
de collaborateurs. Certaines lignes directrices ne clari-
flaient pas l'identité des auteurs ou des collaborateurs,
mais mentionnaient le nom des membres du comité ou
de I'équipe, comme un groupe de lignes directrices, un
comité directeur, un comité de rédaction, des réviseurs
externes, des collaborateurs additionnels, un comité
indépendant sur les méthodes, un comité d’experts, un
comité exécutif, un comité de considération des cofits,
un comité de surveillance des données probantes, un
comité consultatif national et les comités des sous-sec-
tions des lignes directrices individuelles (p. ex. « groupe
de travail sur les AVC aigus » pour les recommandations
sur les pratiques exemplaires des soins liés aux AVC). La
variabilité était si grande que nous avons décidé d’'in-
clure tous les auteurs et tous les membres d'un comité a
titre de collaborateurs.

Les professions ont été déterminées par l'identifica-
tion des dipldmes ou par la mention des professions
dans les lignes directrices et par la recherche sur les
sites web des colléges provinciaux des médecins et
chirurgiens, sur les sites web des universités dans le cas
des collaborateurs ayant une affiliation universitaire, sur
les sites web des gouvernements, Google et PubMed ou
MEDLINE.

Analyse

L'analyse était principalement de nature descriptive.
Certaines lignes directrices ont été divisées en sous-sec-
tions et chaque sous-section a été enregistrée comme
une ligne directrice individuelle. Nous avons effectué
une analyse incluant les données de toutes les sous-
sections, puis une autre les excluant toutes. Nous avons
utilisé le test de Fisher-Freeman-Halton pour déter-
miner si la proportion des collaborateurs de diverses

professions différait en fonction des caractéristiques
des lignes directrices. Nous avons utilisé le test exact
de Fisher pour déterminer si la proportion des collabo-
rateurs ayant rapporté un conflit d'intéréts différait en
fonction de leur profession.

Nous avons effectué 2 analyses de sensibilité. Dans la
premiére, nous avons identifié tout médecin de famille
ayant une pratique ciblée qui semblait ne pas dispenser de
soins primaires généraux, comme ceux qui avaient recu
une formation dans une surspécialité (p. ex. médecine
d’'urgence) ou ceux qui faisaient du travail administratif
exclusivement. Ainsi, pour éviter d'indiiment gonfler les
chiffres se rapportant aux autres spécialistes, les méde-
cins de famille ayant une pratique ciblée n’ont pas été
réassignés comme autre spécialiste, mais ont plutot été
exclus. Dans la deuxiéme analyse, certains collaborateurs
ont siégé a plusieurs comités ou groupes pour les mémes
lignes directrices; nous avons exclu toute répétition de
maniéere a ce que chaque collaborateur ne soit compté
qu'une seule fois pour chacune des lignes directrices.

Le site web de I'Association médicale canadienne
contient une liste de 296 lignes directrices de pratique
familiale, dont 100 ont été exclues en raison de leur
pertinence limitée ou d'une duplication. Parmi les 196
lignes directrices incluses, 20 n’ont pas fourni d’infor-
mation sur les collaborateurs, ce qui en laissait 176
propices a l'analyse sur les collaborateurs. La Figure 1
explique les parametres d’'inclusion et d’exclusion des
lignes directrices. Les 2 personnes ayant extrait les don-
nées se sont entendues a 98 %. Les détails concernant
I'exclusion et l'inclusion de chacune des lignes direc-
trices sont disponibles sur demande aupres de l'auteur
correspondant (G.M.A).

Le Tableau 1 présente la proportion des lignes direc-
trices ayant inclus l'information sur les commandites,
le sujet principal et I'information sur les conflits d'inté-
réts. Sur les 196 lignes directrices, 4 comptaient un total
de 77 sous-sections soumises comme lignes directrices
individuelles : obésité (27 sous-sections), démence (6
sous-sections), infections transmissibles sexuellement
(29 sous-sections) et Conseil canadien des administra-
teurs en transport motorisé (15 sous-sections). Dans
une analyse secondaire, nous avons retenu l'apercu
de chacune de ces lignes directrices, mais avons exclu
les 77 sous-sections. Sur les 119 lignes directrices qui
restent, I'information sur les conflits d’'intéréts était dis-
ponible pour 37 (31,1 %) d’entre elles.

Soixante-douze (60,5 %) des 119 lignes directrices
avaient 1 commanditaire, 28 (23,5 %) en avaient 2, 12
(10,1 %) en avaient 3 a 5 et 7 (5,9 %) en avaient 6 ou plus
(jusqu'a 16). Soixante-quinze (63,0 %) lignes directrices

€52 canadian Family Physician « Le Médecin de famille canadien \ VOL 61: JANUARY ¢ JANVIER 2015



Collaborateurs aux lignes directrices en soins primaires | Recherche

Figure 1. Lignes directrices incluses dans I'analyse et
exclues : Lignes directrices de pratique familiale apparais-
sant sur la liste du site web de 'AMC au 24 octobre 2012.

296 lignes
directrices
Lignes directrices exclues :
® 35 selon les auteurs
® 65 pour duplication (59 langue;
4 anciennes versions; 1 partage des
territoires;
1 chapitre de lignes directrices inclus)
196 lignes
directrices

20 lignes directrices n'ont pas
fourni d'information sur les auteurs

Total de 176 lignes
directrices incluses
dans I'analyse
complete

CMA — Association médicale canadienne.

avaient une commandite gouvernementale et 54 (45,4 %)
étaient commanditées par une société ou une associa-
tion. Lindustrie médicale a fourni un soutien a 9 lignes
directrices sur 119 (7,6 %), mais les lignes directrices dont
les commanditaires provenaient de l'industrie comptaient
en moyenne 4,6 commanditaires de l'industrie par lignes
directrices. Le domaine de spécialité des lignes directrices
variait énormément. La pédiatrie (16,8 %), la santé publique
(12,6 %) et la cardiologie (8,4 %) étaient les 3 domaines les
plus fréquents, mais littéralement tous les domaines étaient
inclus. (Linterprétation de ces résultats se doit d'étre limi-
tée, car beaucoup de ces lignes directrices auraient pu s'in-
sérer dans plus d'une catégorie [p. ex. abus par inhalation
en pédiatrie a été classé en pédiatrie, mais aurait aussi pu
étre classé en psychiatrie]).

Les 176 lignes directrices dotées de l'information sur
les collaborateurs totalisaient 2495 collaborateurs (auteurs
et membres de comité). La profession des collaborateurs
et la variation en fonction des sous-groupes de lignes
directrices sont présentées au Tableau 2. Dans I'ensemble,

Tableau 1. Information fournie dans les lignes
directrices : A) Enoncé sur les conflits d'intéréts et sujet
principal B) Information sur les commanditaires

TOUTES LES LIGNES
DIRECTRICES A

A) . TOUTES LES LIGNES L'EXCLUSION DES SOUS-
CONFLIT D'INTERETS ET DIRECTRICES, N (%)* SECTIONS', N (%)*
SUJET PRINCIPAL (N=196) (N=119)
Enoncé sur les conflits
d'intéréts

® Dans les lignes 61 (31,1) 28 (23,5)

directrices

* Site web séparé 9 (4,6) 9 (7.6)

® Non fourni 126 (64,3) 82 (68,9)
Sujet principal des lignes
directrices

® Santé publique 42 (21,4) 15 (12,6)

e Maladies infectieuses 37 (18,9) 8(6,7)

® Pédiatrie 20 (10,2) 20 (16,8)

* Neurologie 1 (5,6) 5 (4,2)

e Cardiologie 10 (5,1) 10 (8,4)

e Oncologie 9 (4,6) 9 (7.6)

* Pneumologie 9 (4,6) 9 (7,6)

e Endocrinologie 8 (4,1) 8 (6.7)

® Qbstétriques et 8 (4,1) 8 (6,7)

gynécologie

o Psychiatrie 6 (3.1) 6 (5.0)

® Non spécifique 26 (13,3) 1 (9,2)

o Autret 10 (5,1) 10 (8,4)

TOUTES LES LIGNES
DIRECTRICES A
TOUTES LES LIGNES L'EXCLUSION DES SOUS-
DIRECTRICES, N (%)* SECTIONS, N (%)

B) NERE TOTAL DE NERE TOTAL DE
TYPE DE COMMANDITAIRES, COMMANDITAIRES,
COMMANDITAIRE N =446"° N=236°
Fondation ou organisme 12 (2,7) 12 (5,1)
caritatif
Gouvernement 147 (32,9) 91 (38,6)
Société ou association 77 (17.3) 65 (27,5)
Corps professionnel 14 (3,1) 14 (5,9)
Industrie médicale 177 (39,7) 41 (17,4)
Autre 18 (4,0) 12 (5,1)
Incertain 1(02) 1(04)

*Les pourcentages ne totalisent pas 100 en raison de I'arrondissement
des valeurs.

*Quatre lignes directrices ont soumis leurs sous-sections (6 a 9 sous-
sections chacune) comme des lignes directrices distinctes. Dans une
analyse secondaire, ces sous-sections ont été exclues.

*Les autres catégories sont : gastro-entérologie (n=3), gériatrie (n=2),
hématologie (n=2), néphrologie (n=1), rhumatologie et médecine
sportive (n=1) et urologie (n=1).

SLe nombre de commanditaires des lignes directrices représente le
nombre total de commanditaires. Certaines lignes directrices comp-
taient jusqu'a 16 commanditaires et plusieurs commanditaires du
méme type (p. ex. une série de lignes directrices pouvaient compter 2
commanditaires gouvernementaux, 5 commanditaires de sociétés ou
d'associations et 5 commanditaires de la méme industrie).

liLe nombre moyen de commanditaires (intervalle) pour toutes les lignes
directrices était de 2,3 (1-16) et pour toutes les lignes directrices a
I'exclusion des sous-sections, de 2 (1-16).

53,8 % des collaborateurs étaient des spécialistes autres
que des médecins de famille, 17,0 % étaient des médecins
de famille, 10,8 % étaient d’autres cliniciens, 8,2 % étaient
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Tableau 2. Comparaison de I'information sur les collaborateurs parmi les professions, par caractéristiques des lignes
directrices : 176 lignes directrices ont fourni I'information sur les collaborateurs

PROFESSION*
] INFIRMIERE
. MEDECIN ou . SCIENTIFIQUE

CARACTERISTIQUES DE ‘AUTRE INFIRMIERE NON AUTRE
DES LIGNES FAMILLE, N  SPECIALISTE, PRATICIENNE, CLINICIEN, PHARMACIEN, CLINICIEN, INCONNU, N
DIRECTRICES (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) (%) TOTAL VALEUR p'
Dans I'ensemble 423 (17,00 1343 (53,8) 141 (5,7) 203 (8,2) 75 (3,0) 269 (10,8) 41 (1,6) 2495 s.0.
Territoire <0,001

® Provincial 138 (30,8) 167 (37,3) 10 (2,2) 28 (6,3) 35 (7,8) 48 (10,7) 22 (4,9) 448

® National 285 (13,9) 1176 (57,4) 131 (6,4) 175 (8,5) 40 (2,0) 221 (10,8) 19 (0,9) 2047
Conflits d'intéréts <0,001
disponibles dans
les lignes
directrices

® Qui 230 (18,6) 627 (50,7) 83 (6,7) 115 (9,3) 31 (2,5 140 (11,3) 11 (0,9) 1237

® Non 193 (15,3) 716 (56,9) 58 (4,6) 88 (7,0) 44 (3,5) 129 (10,3) 30 (2,4) 1258
Les mots soins <0,001
primaires ou
quelque chose de
semblable dans le
titre

® Qui 56 (24,6) 117 (51,3) 11 (4,8) 27 (11,8) 6 (2,6) 8 (3,5) 3(1,3) 228

* Non 367 (16,2) 1226 (54,1) 130 (5,7) 176 (7,8) 69 (3,0) 261 (11,5) 38 (1,7) 2267
Tout financement <0,001
de I'industrie
rapporté

® Qui 41 (7,8) 360 (68,6) 26 (5,0) 64 (12,2) 9(1,7) 25 (4,8) 0(0,0) 525

® Non 382 (19,4) 983 (49,9) 115 (5,8) 139 (7,1) 66 (3,4) 244 (12,4) 41 (2,1) 1970

s.0. — sans objet

*Les pourcentages ne totalisent pas 100 en raison de |'arrondissement des valeurs.

*test de Fisher-Freeman-Halton.

des scientifiques non cliniciens, 5,7 % étaient des infir-
mieres, 3,0 % étaient des pharmaciens et 1,56 % étaient
des collaborateurs de profession inconnue. Toutes les ana-
lyses de sous-groupes étaient statistiquement significatives
(p<0,001), mais la plus grande différence dans la contri-
bution de diverses professions est ressortie de la compa-
raison des catégories territoire (national p/r a provincial)
et financement rapporté de l'industrie (oui ou non). Dans
les lignes directrices nationales, 13,9 % des collaborateurs
étaient des médecins de famille et 57,4 % étaient d’autres
spécialistes, alors que dans les lignes directrices provin-
ciales, 30,8 % des collaborateurs étaient des médecins de
famille et 37,3 % étaient d'autres spécialistes. Dans les
lignes directrices financées par l'industrie, 7,8 % des colla-
borateurs étaient des médecins de famille et 68,6 % étaient
d'autres spécialistes, alors que dans les lignes directrices
non financées par l'industrie, 19,4 % des collaborateurs
étaient des médecins de famille et 49,9 % étaient d’autres
spécialistes. La province ou le territoire de résidence de
chaque collaborateur sont présentés au Tableau 3; la
distribution reflete généralement la population canadienne.

Le Tableau 4 illustre le signalement d'un conflit d'inté-
réts en fonction de la profession. Les spécialistes autres
que les médecins de famille (48,6 %) étaient plus enclins
a rapporter un conflit d’'intéréts, suivis des pharmaciens
(30,0 %), des médecins de famille (27,7 %), des infirmiéres
(9,9 %), des scientifiques non cliniciens (9,6 %) et des
autres cliniciens (2,9 %) (test exact de Fisher; p <0,001).

Deux analyses de sensibilité ont été effectuées. La pre-
miére excluait les médecins de famille ayant une pratique
ciblée (c.-a-d. qui ne dispensent plus de soins primaires).
La deuxieme excluait les personnes qui apparaissaient
plus d'une fois dans une série de lignes directrices don-
née. Ni l'une ni l'autre des analyses n’a modifié la propor-
tion des professions par plus de 1,5 % (Tableau 5).

Notre étude analysait une gamme de lignes directrices
nationales et provinciales touchant a un grand nombre
de domaines cliniques. Les résultats démontrent que les
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Tableau 3. Province ou territoire de résidence des
collaborateurs aux lignes directrices pour toutes
les lignes directrices et pour les lignes directrices
nationales seulement

AUTEURS, LIGNES

DIRECTRICES

AUTEURS, TOUTES LES NATIONALES

LIGNES DIRECTRICES, N SEULEMENT, N (%)
LIEU DE RESIDENCE (%)* (N =2495) (N=2042)
Territoires 6 (0,2) 6 (0,3)
Colombie- 337 (13,5) 172 (8,4)
Britannique
Alberta 470 (18,8) 254 (12,4)
Saskatchewan 122 (4,9) 122 (6,0)
Manitoba 87 (3,5) 86 (4,2)
Ontario 892 (35,8) 867 (42,5)
Québec 330 (13,2) 284 (13,9)
Nouveau- 19 (0,8) 19 (0,9)
Brunswick
Nouvelle-Ecosse 106 (4,2) 106 (5,2)
ile du Prince- 13 (0,5) 13 (0,6)
Edouard
Terre-Neuve 31(1,2) 31 (1,5)
International 77 (3,1) 77 (3,8)
Inconnu 5(0,2) 5(0,2)

*Les pourcentages ne totalisent pas 100 en raison de I'arrondissement
des valeurs.

autres spécialistes collaborent en plus grand nombre
que les médecins de famille et tous les autres collabo-
rateurs réunis a la production des lignes directrices a
I'intention des médecins de famille et de soins primaires.
Les autres spécialistes étaient en effet représentés plus
de 3 fois plus souvent que les médecins de famille, qui
venaient au deuxiéme rang.

Lorsque les lignes directrices ciblent les méde-
cins de famille ou de soins primaires, il serait plus
raisonnable que les médecins de famille soient repreé-
sentés au méme titre que les autres spécialistes. L'ex-
périence et la compréhension des médecins quant a
la fagon d'appliquer les lignes directrices en soins pri-
maires sont plus vastes, et la recherche montre que les
meédecins de soins primaires obtiennent des résultats au
moins aussi favorables, sinon plus, que les autres spé-
cialistes'”!”. La quantité de recommandations émises par
les lignes directrices ne cesse d’augmenter® et il faudrait
plus de 7 heures par jour pour appliquer ces recomman-
dations en santé préventive? et plus de 10 heures par
jour pour prendre en charge 10 maladies chroniques?'.
Si on ajoute le fort degré de morbidités multiples et de
complexité des cas en soins primaires, l'application de
lignes directrices ciblant une maladie a la fois devient
lourde et difficile a gérer'!!2. Aussi, I'éventail des cas

vus en pratique spécialisée se traduit souvent mal en
cas vus en soins primaires et vice-versa, ce qui crée une
partialité lorsqu'une approche n’est pas applicable aux
2 types de pratique?. 1l semble logique que les cliniciens
qui émettent des recommandations ou préconisent des
ajouts aux pratiques de soins primaires sans avoir de
fondement en soins primaires puissent dispenser des
conseils malavisés ou déraisonnables.

A notre connaissance, une seule étude' s’est pen-
chée précisément sur la relation entre la profession des
auteurs et les recommandations des lignes directrices.
Dans cette étude de petite envergure portant sur 12
lignes directrices, la recommandation contre le dépis-
tage de routine par mammographie chez les femmes de
40 a 49 ans était plus fréquente dans les lignes direc-
trices comptant plus de collaborateurs en soins pri-
maires'*. D'autres recherches ont montré que les experts
cliniques ont des opinions arrétées préalables et leur
revue de la littérature pourrait étre biaisée¢. L'étude
laisse également entendre que plus l'expertise est spé-
cialisée, plus le risque de partialité est grand®. 11 faut tou-
tefois noter que les experts sont d’avis que leur collabo-
ration est nécessaire et I'abandon du contrdle des lignes
directrices pourrait causer malaise et frustration®.

Dans nos comparaisons de sous-groupes, une réduc-
tion substantielle de la proportion des collaborateurs
spécialistes autres que les médecins de famille n'a été
observée que dans les lignes directrices provinciales, la
proportion étant de 57,4 % des collaborateurs aux lignes
directrices nationales par rapport a 37,3 % des collabo-
rateurs aux lignes directrices provinciales. La propor-
tion de collaborateurs qui étaient médecins de famille
(13,9 % p/r a 30,8 %) et pharmaciens (2,0 % p/r a 7,8 %)
s’est accrue dans les lignes directrices provinciales par
rapport aux lignes directrices nationales, alors que la
proportion de collaborateurs en soins infirmiers s’est
abaissée (6,4 % p/r a 2,2 %). Les raisons expliquant ces
différences n'ont pas été élucidées, mais, mise a part
la baisse de la proportion de collaborateurs en soins
infirmiers, les lignes directrices provinciales semblent
mieux réussir a équilibrer la représentation des
professions.

Environ les 2 tiers des lignes directrices canadiennes
de pratique en soins primaires et en médecine fami-
liale restent muettes sur les conflits d'intéréts potentiels
des collaborateurs. L'absence de ce type de divulgation
dans les lignes directrices est assez courante, soit 36
a 98 % des lignes directrices examinées dans d’'autres
études’?425_ 1l existe probablement des conflits d'inté-
réts dans les lignes directrices qui ne divulguent pas
cette information. Une autre étude a révélé que dans
53 % des lignes directrices qui ne divulguaient pas 1'in-
formation sur les conflits d'intéréts, les auteurs étaient
effectivement en conflit d'intéréts?. Dans notre étude,
32,8 % des collaborateurs aux lignes directrices ayant
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Tableau 4. Conflit d'intéréts rapporté parmi les professionnels de la santé ayant collaboré aux 37 lignes directrices en
soins primaires ayant publi¢ un énoncé sur les conflits d'intéréts

INFIRMIERE OU
SIGNALEMENT ~ MEDECIN DE AUTRE INFIRMIERE SCIENTIFIQUE ~ PHARMACIEN,  AUTRE
DE CONFLIT FAMILLE, N (%)  SPECIALISTE, N PRATICIENNE, N NON CLINICIEN, N (%) CLINICIEN*, N TOTAL', N (%)
D'INTERETS (N=231) (%) (N=627) (%) (N=81) N (%) (N=115) (N=30) (%) (N=140) (N=1224) VALEUR p'
Rapporté 64 (27,7) 305 (48,6) 8 (9,9 11 (9,6) 9 (30,0) 4 (2,9 401 (32,8) <0,001
Nié ou non 167 (72,3) 322 (51,4) 73 (90,1) 104 (90,4) 21 (70,0) 136 (97,1) 823 (67,2)
rapporté

*Les autres catégories de cliniciens incluent les professionnels paramédicaux comme les physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les chiropraticiens.
fInconnu et médecin inconnu comptaient pour moins de 10 % chacun du nombre total des collaborateurs; ils n'ont donc pas été inclus dans la comparaison.

*Test exact de Fisher

signalé les conflits d'intéréts avaient au moins 1 conflit
d'intéréts. Nous avons fait confiance aux rapports de
conflits d’'intéréts, mais d’'autres recherches indiquent
qu'environ 11 % des collaborateurs qui nient étre en
conflit d'intéréts en ont en réalité au moins 17. Nous
avons observé une différence statistiquement significa-
tive (p<0,001) du signalement des conflits d'intéréts par
profession. La probabilité que les spécialistes autres que
les médecins de famille soient en conflit d'intéréts était
environ 20 % supérieure par rapport aux professions qui
les suivaient de plus prés, soit médecins de famille et
pharmaciens. Il est intéressant de noter que les colla-
borateurs de loin les plus fréquents aux lignes directrices
sont les spécialistes autres que les médecins de famille

Tableau 5. Analyses de sensibilité excluant les médecins
de famille ayant une pratique ciblée et excluant les
collaborateurs dont le nom apparaissait plus d'une fois
dans les mémes lignes directrices

COLLABORATEURS
DONT LE NOM
APPARAISSAIT PLUS
ANALYSE MEDECINS DE D'UNE FOIS DANS
PRIMAIRE DE FAMILLE AYANT  LES MEMES LIGNES
TOUTES LES UNE PRATIQUE DIRECTRICES
PROFESSIONS, CIBLEE EXCLUS, EXCLUS,
N (%) N (%) N (%)
PROFESSION (N=2495)* (N=2460) (N=2215)
Médecin de 423 (17,0) 394 (16,0) 409 (18,5)
famille
Autre 1343 (53,8) 1343 (54,6) 1166 (52,5)
spécialiste
Infirmiére ou 141 (5,7) 139 (5,7) 108 (4,9)
infirmiere
praticienne
Scientifique 203 (8,2) 203 (8,3) 191 (8,6)
non clinicien
Pharmacien 75 (3,0) 75 (3,0) 70 (3,2)
Autre 269 (10,8) 269 (10,9) 234 (10,6)
clinicien
Inconnu 41 (1,6) 37 (1,5 37 (1,7)

* Les pourcentages ne totalisent pas 100 en raison de I'arrondissement
des valeurs.

et que ces derniers sont aussi, de loin, le plus probable-
ment en conflit d'intéréts. Compte tenu des risques bien
connus associés aux conflits d’'intéréts?¢28, il est préoc-
cupant de savoir qu’environ la moitié des collaborateurs
spécialistes sont en conflit d'intéréts.

Les lignes directrices canadiennes en soins primaires
et en médecine familiale sont généralement comman-
ditées par des agences gouvernementales ou par des
Sociétés et associations. Seules 8 % des lignes directrices
que nous avons examinées ont recu un financement de
I'industrie, mais parmi elles, le financement provenait
généralement de sources multiples (> 4) de l'industrie.
Nous avons constaté que les lignes directrices financées
par l'industrie comptaient plus de collaborateurs spécia-
listes autres que des médecins de famille que celles qui
n’étaient pas financées par l'industrie. Ces résultats sont
préoccupants étant donné que plus la spécialisation de
I'expert clinique est grande, plus son interprétation risque
d'étre biaisée.

Limites

Nous n’avons pas établi avec certitude si nos résul-
tats s’appliquent a d’autres pays, mais compte tenu des
similarités en recherche (p. ex. pourcentage semblable
de professions rapportant un conflit d'intéréts’24%), la
comparaison semble possible. Nous avons utilisé le site
web de I'Association médicale canadienne pour identi-
fier les lignes directrices, mais ce site web ne contient
probablement pas toutes les lignes directrices cana-
diennes pertinentes aux soins primaires. Quand méme,
I'échantillon sélectionné est presque certainement assez
vaste pour étre représentatif des lignes directrices cana-
diennes. Nous nous sommes penchés sur les lignes
directrices en soins primaires, mais cela ne signifie pas
qu'elles se limitaient aux soins primaires. 1l est fort pro-
bable que beaucoup d’entre elles sont également lues
et appliquées par d’'autres spécialistes. Cela dit, étant
donné le nombre proportionnellement élevé de méde-
cins en soins primaires et le contexte ou la plupart des
soins sont dispensés, la représentation proportionnelle
des médecins de famille dans la rédaction des lignes
directrices demeure pertinente. Notre étude ne s'est pas
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limitée a évaluer les auteurs, elle a aussi inclus les comi-
tés et toutes les personnes ayant participé aux lignes
directrices, ce qui, a notre avis, a donné de la puissance
a notre étude. Nous n’avons pas repéré les conflits d'in-
téréts parmi les collaborateurs puisque cela a déja été
fait dans d’autres études.

Conclusion

Les collaborateurs aux lignes directrices canadiennes
de pratique en soins primaires et médecine familiale
sont en prédominance des spécialistes autres que des
médecins de famille qui sont aussi le plus probable-
ment en conflit d'intéréts. Compte tenu des limites des
lignes directrices de pratique clinique, les groupes de
lignes directrices devraient a l'avenir chercher a équili-
brer raisonnablement la représentation professionnelle
et réduire au minimum la participation des collabora-
teurs en conflit d'intéréts.
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