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Depuis 2006, une équipe de la Rédac-
tion de Prescrire examine systémati-

quement et méthodiquement les “guides
de pratique clinique” que la Haute auto-
rité de santé (HAS) met en ligne sur son
site (alias “recommandations pour la pra-
tique clinique” selon la terminologie uti-
lisée par la HAS) (1). Les motivations de
ce travail ont été présentées en 2007 et
en 2008 (1). Les résultats de cette analyse
sont publiés régulièrement dans la
rubrique “Au crible” depuis avril 2007.
Nous avons rassemblé dans ce numéro
page 309 nos appréciations sur ces guides. 

Voici un bilan d’étape, après 2 ans
d’analyse.

Distinguer les vrais guides. Les
guides de la HAS sont en accès libre sur
son site internet. Mais le repérage des
véritables guides de pratique clinique
n’est pas facile car la HAS regroupe sous
la terminologie “recommandations pro-
fessionnelles” diverses publications : les
“recommandations pour la pratique cli-
nique” mais aussi les “consensus forma-
lisés”, les “auditions publiques” et les
“conférences de consensus” qui ne relè-
vent pourtant ni des mêmes objectifs, ni
de la même méthode d’élaboration, ni de
la même solidité que les guides (a).

Une fois repéré, chaque guide est étu-
dié par 4 membres de la Rédaction de
Prescrire. Comme l’ensemble des rédac-
teurs de Prescrire, ceux-ci signent annuel-
lement la charte “Non merci…” et une
déclaration d’absence de conflit d’intérêts,
en accès libre sur www.prescrire.org.

Un bilan contrasté. En 2 ans, Prescrire
a ainsi passé “au crible” 24 guides de pra-
tique clinique de la HAS et en a retenu 11
“Intéressants”, ou “Acceptables”.

Comment expliquer en revanche que
13 guides aient pu être cotés “Inutiles” ou
“Pas d’accord” ? Probablement par des
défauts récurrents que nous observons
dans de nombreux guides de la HAS.

Déséquilibre au sein des groupes
de travail. Un défaut presque constant :
un comité de pilotage dominé par des
médecins spécialistes, la plupart du temps
hospitaliers, qui n’ont souvent qu’une
idée très limitée des préoccupations des
soignants de terrain. De plus, de nom-

breux guides sont de fait “sous-traités” à
une (ou plusieurs) société(s) savante(s)
de spécialistes voire d’hyperspécialistes,
qui tiennent la plume et qui sont sur-
représentés dans les groupes de travail et
de relecture. Ce point est particulière-
ment sensible lorsque les recommanda-
tions sont faites par « accord professionnel »,
ce qui est fréquent. La méthode de l’ac-
cord professionnel est justifiée lorsque les
données solides manquent. Mais quand
on conjugue surreprésentation des spé-
cialistes et « accord professionnel », le résul-
tat risque fort d’être non pertinent et non
applicable, donc non appliqué par les
soignants non spécialisés. Un coup pour
rien.

Quelques infirmiers, kinésithérapeutes,
psychologues, etc., apparaissent selon
les thèmes ; mais les pharmaciens n’ont
été que très rarement représentés dans les
groupes de travail des guides de la HAS
que nous avons analysés. Quelles qu’en
soient les causes, cet “oubli” est un défaut
important, vu la place des médicaments
dans les recommandations de la HAS. Un
changement est nécessaire.

De même, les patients concernés n’ont
été que très rarement impliqués dans la
rédaction ou la relecture des guides, alors
que leur participation est importante
pour aboutir à des recommandations
comprises et applicables.

Zones opaques. Des critiques sont
également à formuler sur la méthode
d’élaboration des guides. Ainsi, la
recherche documentaire est pratique-
ment toujours transparente, mais la
manière dont sont sélectionnées les réfé-
rences l’est beaucoup moins. De même,
la manière dont sont obtenus les « accords
professionnels » n’a été que très rarement
précisée.

Un autre défaut majeur des guides de
la HAS est le manque de transparence des
conflits d’intérêts des intervenants dans
le groupe de travail. La rubrique décla-
rations des conflits d’intérêts est mainte-
nant systématique dans les guides de la
HAS ; mais il faut se rendre sur un site
spécifique pour prendre connaissance
des déclarations individuelles. Et en
consultant ce site on ne découvre géné-
ralement que quatre ou cinq déclara-
tions sur une vingtaine attendue. 

Autre défaut, aucun des guides que
nous avons eu à analyser ne propose
une mise à jour ; pourtant les recom-
mandations ne sont pas éternelles.

Continuons à trier. Après 2 ans
d’analyse systématique, Prescrire pointe
des défauts récurrents qu’il est facile de
corriger. Tous les guides de pratique cli-
nique de la HAS ne s’appuient pas « sur
les données les plus actuelles de la littérature
scientifique » (1). Certains seulement sont
effectivement « réalisés à l’aide d’une
méthode rigoureuse, explicite, reproductible et
sans a priori ». Nous les avons cotés “inté-
ressants” ou “acceptables”. Prescrire pro-
pose de les lire et de tenir compte de leurs
recommandations, car ils aident effecti-
vement à mieux soigner.

Prescrire propose de ne pas lire les
guides de la HAS cotés “inutiles” ou “pas
d’accord”, et de ne pas tenir compte de
leurs recommandations qui n’ont, rap-
pelons-le, aucun caractère obligatoire (2).

À suivre.
©Prescrire

a-Parmi les nombreuses publications de la HAS, les guides
de pratique clinique sont a priori les plus pertinents pour
les soignants, en raison d’une élaboration méthodique
avec, en principe, des questions posées, une recherche docu-
mentaire, une sélection des sources, l’appréciation de la soli-
dité des données retenues, la rédaction d’un argumentaire
détaillé et référencé, la rédaction des recommandations
précisant le niveau de preuves et d’une synthèse des recom-
mandations. Chaque étape donne lieu à un document :
argumentaire, recommandations, synthèses des recom-
mandations.

1- Prescrire Rédaction “Guides de pratique clinique :
faire le tri, et savoir jeter” Rev Prescrire 2008 ; 28
(298) : 601.
2- Prescrire Rédaction “Force normative des recom-
mandations : un concept à géométrie variable” Rev
Prescrire 2008 ; 28 (294) : 295-299.
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• Prise en charge des complications de la
cirrhose : l’état des connaissances en
2007 (n° 301)
• Modalités d'arrêt des benzodiazépines
chez les patients âgés : des protocoles réa-
listes (n° 293)
• Mort inattendue du nourrisson : une
aide pour rechercher la cause et suivre la
famille (n° 289)
• Prises en charge non médicamenteuses
de la polyarthrite rhumatoïde : mieux soi-
gner en allant au-delà des traitements
médicamenteux et chirurgicaux (n° 288)

Globalement, ces guides de pratique clinique
ont été élaborés selon une méthode pertinente,
et le niveau de preuves de leurs recommanda-
tions est explicité et justifié. Une recherche
documentaire explicite cherchant à répondre aux
questions essentielles posées au préalable a été
menée. L’argumentation est approfondie et
cohérente. La balance bénéfices-risques des
interventions recommandées est clairement pré-
sentée. Les recommandations sont applicables en
routine dans le système de soins français.

• Déclenchement artificiel du travail : à
connaître et à faire connaître aux femmes
concernées (n° 305)
• Hygiène en cabinet médical ou para-
médical : des propositions concrètes pour
réduire les risques infectieux liés à cer-
tains soins (n° 303)
• Surveillance des patients atteints de cir-
rhose non compliquée : intéressant pour
tous les soignants malgré des approxi-
mations (n° 301)
• Insomnie chez les adultes : ouvre des

pistes pour une meilleure prise en charge
des patients insomniaques (n° 300)
• Appréciation du risque carieux et pré-
vention par scellement des sillons des
molaires : un guide spécialisé (n° 294)
• Dénutrition protéino-énergétique des
personnes âgées : pragmatique mais de
faible niveau de preuves (n° 292)
• Ulcères veineux de jambe : compres-
sion forte pour une meilleure cicatrisation
(n° 284)

Telle qu’elle est décrite, la méthode d’élabo-
ration de ces guides de pratique clinique est cor-
recte dans ses grandes lignes ; mais l’argumen-
taire est insuffisant sur certains points. Ou bien
la méthode d’élaboration est insuffisante sur cer-
tains points ; mais l’argumentaire est adapté et
la balance bénéfices-risques des principales
interventions recommandées est précisée.

• Prévention cardiovasculaire après acci-
dent vasculaire cérébral : certaines recom-
mandations sont critiquables (n° 306)
• Suivi des transplantés rénaux : rien
n’est fait pour que les soignants de pre-
mier recours jouent un rôle réel (n° 302)
• Prise en charge de la polyarthrite rhu-
matoïde en phase d’état : la balance
bénéfices-risques des interventions n’est
pas présentée comme l’élément principal
de la décision (n° 299)
• Prévention des récidives dépressives :
confus et fait la part belle aux antidé-
presseurs (n° 296)
• Neuropathies périphériques : sans inté-
rêt pratique (n° 295)
• Préparation à la naissance et à la paren-
talité : non multidisciplinaire, sans prendre
en compte des risques potentiels (n° 290)
• Prévention des chutes chez les per-
sonnes âgées : de nombreuses confu-
sions et approximations, une recherche
documentaire non actualisée (n° 285)

Ces guides présentent un ou plusieurs des
défauts suivants. Les questions essentielles
pour améliorer les soins ne sont pas posées. La

méthode d’élaboration des guides de pratique
clinique est insuffisante sur certains points.
L’argumentation est insuffisante (sommaire, ou
non actualisée, ou ne répondant pas à l’en-
semble des questions qui se posent). Les
recommandations ne sont guère applicables.
D’autres interventions ayant une balance
bénéfices-risques plus favorable pourraient
être recommandées.

Aucune recommandation ne semble cepen-
dant susceptible d’engendrer par elle-même de
risque majeur.

• Maladie d’Alzheimer et autres dé-
mences : biaisé et des affirmations hasar-
deuses (n° 304)
• Polyarthrite rhumatoïde - diagnostic et
prise en charge initiale : des proposi-
tions dont la balance bénéfices-risques est
actuellement inconnue, et potentielle-
ment défavorable (n° 299)
• Hypothyroïdie fruste chez les adultes :
approximatif et contradictoire (n° 297)
• Cirrhose non compliquée : la porte
ouverte à de nombreuses prescriptions
inutiles, voire dangereuses (n° 287)
• Traitement médicamenteux du diabète
de type 2 : met en avant les traitements
en vogue sans intérêt démontré (n° 283)
• Artériopathie chronique des membres
inférieurs : des propositions dont la
balance bénéfices-risques est incertaine,
et potentiellement défavorable (n° 282)

L’élaboration de ces guides de pratique cli-
nique n’a pas respecté les principales étapes
indispensables à leur qualité. L’argumentaire
est insuffisant, inadapté ou erroné. Le risque
de biais est majeur ; des options importantes
ne sont pas abordées ; des risques réels ne sont
pas pris en compte. Ou bien les recomman-
dations ne sont pas en accord avec l’argu-
mentation ou avec l’état des connaissances.

La mise en pratique de tout ou partie des
recommandations est susceptible d’engendrer
plus de problèmes que de bénéfices.
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Cotation de 24 guides de pratique clinique de la HAS 
passés “au crible” (Prescrire du n° 282 au n° 306)

Les soignants concernés
ont intérêt à lire ces guides
de pratique clinique, et à en

tenir compte.

INTÉRESSANTS

Les soignants concernés
ont intérêt à lire ces guides

de pratique clinique mais avec un esprit
critique, et à en tenir compte avec nuances.

ACCEPTABLES

Ces guides ne constituent
pas un support solide de
soins de qualité. Autant

s’en dispenser.

INUTILES

Des guides
de pratique clinique à

rejeter et à déconseiller.

PAS D’ACCORD


