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Réfutation Exclusivement sur le web

OUI  Je remercie le Dr Bourbeau de l’argumentation 
opposée du présent débat1. Dans ma réfutation, j’insiste-
rai sur les conclusions finales du Dr Bourbeau.   

Les lignes directrices doivent être de grande qualité et 
celles produites sans spécialiste ne reposeront pas sur 
toute l’expertise requise.  Je crois que nous sommes 
tous d’accord que les lignes directrices devraient être 
de grande qualité. Par ailleurs, il est déplorable que les 
guides de pratique antérieurs n’aient pas respecté les 
standards énoncés par le Dr Bourbeau1.    

Transparence :   Aucun renseignement sur les 
conflits d’intérêts n’est fourni dans 69  % des lignes 
directrices canadiennes2. 

Conflits d’intérêts :   Les collaborateurs aux lignes 
directrices ont des conflits d’intérêts dans les 2/3 des cas3. 

Composition des groupes :   Les spécialistes dépassent 
en nombre tous les autres professionnels de la santé com-
binés2 (même s’ils ne dispensent que ≤ 22 % des soins4). 

Fondement des données probantes :   Environ 50 % des 
recommandations des lignes directrices nese fondent 
sur rien d’autre que l’opinion d’experts5,6.   

Il est évident que nous avons beaucoup de chemin 
à faire. De plus, je ne recommande pas d’exclure les 
spécialistes de la production des guides de pratique en 
soins primaires. Je préconise plutôt, comme l’a suggéré 
le Dr Bourbeau, d’atteindre un équilibre approprié dans 
la composition des comités.   

Aucune donnée probante n’étaye que les lignes directrices 
par des médecins de famille seront meilleures.  C’est 
juste. Toutefois, l’insuffisance de données probantes à l’ap-
pui d’une nouvelle façon de faire ne devrait pas justifier 
que nous continuions avec une approche que nous savons 
mauvaise. Selon les données probantes citées antérieu-
rement7, il est temps que les professionnels des soins pri-
maires gèrent leurs propres lignes directrices.    

La préoccupation primordiale est que la pratique change 
dans la bonne direction. Je suis entièrement d’accord. 

Toutefois, à de multiples occasions, les lignes directrices 
ont orienté les soins dans la mauvaise direction. Certains 
problèmes étaient inévitables. D’autres auraient pu être 
évités, mais ils étaient alimentés par le biais de spectre, 
l’idolâtrie des marqueurs de substitution et les conflits d’in-
térêts. Remettre les guides de pratique entre les bonnes 
mains pourrait contribuer à résoudre ces questions.     

J’aimerais offrir 2 derniers arguments. D’abord, je 
remercie le Dr Bourbeau de son analogie avec les som-
meliers. Je vois les lignes directrices dirigées par des spé-
cialistes comme un sommelier qui connaît les vins rares 
d’une région bien précise, tandis que les cliniciens de soins 
primaires ont de l’expérience avec de nombreux cépages 
de vin, surtout ceux que la majorité des gens aiment boire. 
En second lieu, le Dr Bourbeau définit la médecine fondée 
sur des données probantes en fonction de la façon dont les 
lignes directrices devraient être élaborées. Je préfère la défi-
nition originale, qu’ont suivie les lignes directrices sur les 
lipides pour les soins primaires8  :  les meilleures données 
probantes combinées à l’expertise clinique (en soins pri-
maires) et aux valeurs des patients. Peut-être est-ce la rai-
son pour laquelle nos lignes directrices en soins primaires 
sont reconnues comme un pas en avant9? 
Le Dr Allan est professeur et directeur de la médecine fondée sur des données pro-
bantes au Département de médecine familiale de l’Université de l’Alberta à Edmonton.  
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