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S U J E T S P R O F E S S I O N N E L S

À l’opposé, les paramètres des soins sont habituellement
basés sur des études sommaires, le type d’études avec lesquelles
les dentistes sont les plus familiers. Les études sommaires sont
souvent rédigées par un seul spécialiste qui s’appuie, pour ce
faire, sur son interprétation des données publiées. Il peut arri-
ver toutefois qu’un biais s’introduise dans cette recherche
documentaire qui est axée sur les vues de l’examinateur. Même
si cela n’est pas fait de façon délibérée, il n’en demeure pas
moins qu’il en résulte un processus qui ne peut être répété et,
donc, que le lecteur ne peut vérifier les hypothèses mises de
l’avant par l’auteur. Le Tableau 1 présente une comparaison
entre les études méthodique et sommaire.

L’élaboration de GEC en dentisterie n’en est encore qu’à ses
débuts. Bien qu’un certain nombre d’organismes aient défini
des paramètres de soins, ainsi que des directives et des normes
de soins basées sur l’opinion d’experts ou émanant de consen-
sus, très peu de GEC — fondés sur les faits, ayant fait l’objet
d’une révision par les pairs et validés par des praticiens dentis-
tes — ont été publiés à ce jour. Au Canada, plusieurs guides
s’inspirant de la méthode préconisée par le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs ont été élaborés2-4.
Cette approche prévoit notamment un examen méthodique et
exhaustif de la documentation, ainsi que la consultation d’un

Les GEC ont été définis comme des «énoncés conçus
méthodiquement pour aider les dentistes et les patients
à prendre des décisions sur les soins de santé appropriés

à des cas cliniques précis»1. Les guides d’exercice utiles et
dignes de foi s’appuient sur les méthodes fondées sur les faits
pour assembler, organiser et résumer les meilleures données
issues de la recherche clinique. Ces données sont ensuite
combinées à l’expertise clinique d’un certain nombre de
professionnels de la santé pour élaborer les recommandations
cliniques (c.-à-d., les GEC). Les GEC visent donc à améliorer
le jugement clinique, mais non à le remplacer.

Les guides d’exercice fondés sur les faits s’appuient sur un
recensement méthodique de la littérature. Pareille étude requiert
l’utilisation de méthodes rigoureuses et explicites, pour consul-
ter l’ensemble des données de recherche clinique qui portent
sur une question et en faire une évaluation critique. En
évaluant ainsi les données scientifiques d’une manière rigou-
reuse et structurée, il peut alors être possible de déterminer
quelles interventions sont bénéfiques et lesquelles sont ineffi-
caces, voire néfastes, et aussi de déterminer quels sont les
domaines où les données de recherche sont déficientes, contra-
dictoires ou tout simplement inexistantes.
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S o m m a i r e
Les guides d’exercice clinique (GEC) sont des outils conçus par et pour les praticiens, pour les aider dans la prise
de décisions cliniques. Ces outils visent à améliorer, mais non à remplacer, le jugement et l’expertise cliniques. Les
guides bien conçus s’appuient sur des méthodes fondées sur les faits, lesquelles consistent à rassembler, d’une
manière méthodique, objective et globale, l’ensemble des données de recherche portant sur un sujet, puis à formu-
ler des recommandations à la lumière des données recueillies; les praticiens sont également consultés avant l’éla-
boration du guide final. Cependant, il existe de nombreuses idées fausses au sujet des GEC, et certains dentistes se
méfient de leur processus d’élaboration et de leur utilisation. Nous examinons dans cet article quelques-unes des
causes susceptibles d’expliquer ces idées fausses, passons en revue les avantages d’un guide rigoureux et discutons
de certains défis à relever en vue de l’élaboration de GEC en dentisterie au Canada.
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groupe d’experts et de spécialistes de la méthodologie pour la
formulation de recommandations cliniques. S’appuyant sur
ces méthodes et d’autres méthodes fondées sur les faits, le
département de santé publique de North York et l’unité de
recherche des services communautaires de soins buccodentai-
res de l’Université de Toronto ont rédigé un certain nombre de
rapports fondés sur des faits ainsi que des guides d’exercice sur
les soins dentaires à prodiguer aux enfants dans le service de
santé dentaire public de North York5. En plus de se baser sur
les résultats d’examens méthodiques et l’opinion d’experts, ce
groupe a tenu compte des commentaires de divers interve-
nants dans la formulation de ses recommandations cliniques.

Récemment, la Collaboration canadienne sur les GEC en
médecine dentaire a été mise sur pied, à titre d’organisme
national autonome chargé de l’élaboration de guides d’exercice
s’appuyant sur les principes de l’exercice fondé sur les faits,
c’est-à-dire sur l’utilisation d’une méthodologie explicite et
rigoureuse et d’un processus transparent et intégral, axé sur la
consultation6. Les GEC peuvent être bénéfiques, à la fois pour
la profession et les patients. Ils améliorent en effet la qualité de
l’information communiquée aux praticiens dentistes, facilitent
la prise de décisions et, de ce fait, améliorent la qualité des
soins dispensés aux patients. D’où l’importance de dissiper
certaines idées fausses au sujet des GEC et de s’assurer que les
dentistes canadiens comprennent bien les principes qui sous-
tendent les GEC. 

Dissiper les idées fausses au sujet des GEC
Certains dentistes estiment que l’établissement de guides

d’exercice fondés sur les faits est un exercice qui aurait dû être fait
depuis longtemps. Malheureusement, de nombreuses impres-
sions fausses persistent au sujet du processus d’élaboration de ces
guides. Certains dentistes estiment ainsi qu’il s’agit, au mieux,
d’un exercice théorique inefficace ou pire, que les guides consti-
tuent une atteinte à leur jugement et autonomie professionnels et
qu’ils risquent d’être invoqués contre un dentiste dans le cas de
mesures disciplinaires ou de poursuites. D’autres craignent les
répercussions économiques inéquitables que pourraient avoir les
guides d’exercice, si des assureurs tiers payeurs s’appuyaient sur
leurs recommandations (peut-être basées sur des données non
valables ou sur des méthodologies douteuses) pour refuser ou
cesser de couvrir certains services dentaires.

Il arrive parfois que l’on confonde directives cliniques et
normes de soins, ces dernières étant des exigences prescrites en
vertu des lois du gouvernement7. Or cette confusion peut
causer de grandes appréhensions au sujet de l’ensemble du

processus d’élaboration des directives8,9. Cette anxiété ne se
limite toutefois pas aux dentistes, comme l’indiquent les résul-
tats d’un récent sondage aléatoire réalisé auprès de 3000 méde-
cins de famille canadiens, pour évaluer leurs attitudes à l’égard
des guides d’exercice. Alors que les répondants se sont dit très
confiants à l’égard des directives élaborées par les cliniciens, de
51 % à 77 % ont dit avoir peu confiance dans les directives
mises en place par les ministères fédéral ou provinciaux de la
santé ou dans le cadre des régimes d’assurance-maladie10. De
même, lorsque des internistes membres du American College
of Physicians (ACP) ont été interrogés au sujet des GEC, 82 %
ont déclaré avoir confiance dans les guides élaborés par l’ACP.
Cependant, seulement 6 % ont dit faire confiance aux directi-
ves élaborées par la Croix bleue et 68 % ont dit craindre que
ces guides ne soient utilisés pour prendre des mesures discipli-
naires à l’endroit des médecins11. Des préoccupations finan-
cières et juridiques et peut-être, plus important encore, la
crainte que la relation clinicien-patient ne soit soumise à un
contrôle externe, sont à l’origine de ces soupçons. En revan-
che, lorsque l’élaboration des guides d’exercice se fait de
manière ouverte et concertée, en consultation avec les dentis-
tes, ces outils sont alors acceptés et même bien accueillis par les
cliniciens dont l’horaire est fort chargé10-13, comme en témoi-
gnent les résultats d’une enquête menée auprès de dentistes
ontariens : bien qu’une proportion appréciable de dentistes
soient favorables à l’établissement de guides d’exercice, 83 %
estiment que tout nouveau guide doit être revu par les prati-
ciens dentistes et modifié à la lumière de leurs commentaires,
avant d’être mis en œuvre14.

Un des obstacles à l’acceptation de directives vient de ce
que certains craignent que ces directives ne soient utilisées par
les décideurs, et plus particulièrement par les tiers payants, ce
qui pourrait avoir des effets négatifs sur l’autonomie clinique.
En France, par exemple, on s’est servi de l’établissement de
directives obligatoires pour réduire les coûts des soins de
santé15 et, aux États-Unis, des guides d’exercice servent de
protocoles rigides auxquels sont tenus d’adhérer les médecins
américains affiliés à certains organismes de gestion des soins
pour avoir droit à un remboursement16. Dans le contexte
canadien, où le régime de rémunération à l’acte s’applique à la
plupart des dentistes canadiens, certains craignent que toute
recommandation qui serait défavorable à la pratique d’une
intervention n’incite les assureurs à cesser de couvrir certains
services dentaires, sans tenir compte des besoins particuliers du
patient. En Grande-Bretagne, le National Health Service
(NHS), qui appuie et finance l’élaboration de guides d’exercice

Tableau 1 Comparaison entre l’étude méthodique et l’étude sommaire

Étude méthodique Étude sommaire

• utilisation de méthodes systématiques pour contrôler • subjective et peut être biaisée
le biais et les imprécisions 

• utilisation de méthodes scientifiques rigoureuses pour  • absence de méthodes explicites pour la recherche 
la recherche documentaire et la présentation des résultats documentaire ou la présentation des résultats 

• peut être reproduite • ne peut être reproduite
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visant à améliorer les soins de santé fondés sur les faits, a
déclaré que les GEC du NHS visent à conseiller les praticiens
et les patients dans la prise de décisions. Ces guides constitue-
ront des aides à la prise de décision mais n’auront aucune force
obligatoire17. C’est cette même philosophie qui guidera l’éla-
boration des GEC en dentisterie, au Canada18.

L’élaboration de guides d’exercice a des répercussions juri-
diques de 2 ordres. Elle nous amène premièrement à nous
interroger sur la responsabilité des personnes et des organismes
qui rédigent ces guides. Ainsi, si la méthodologie utilisée
manque de rigueur et de transparence, le guide qui en résultera
risque d’être biaisé. En France, des préoccupations au sujet du
manque d’impartialité dans l’élaboration des guides d’exercice
obligatoires ont mené au dépôt de plaintes officielles de
conduite répréhensible de la part des concepteurs de ces
guides19. Si un guide est inadéquat ou préjudiciable, en parti-
culier s’il est rigide et entrave le jugement professionnel, par
exemple, à cause de contraintes financières
ou réglementaires, des poursuites risquent
d’être intentées contre ses auteurs 20. C’est
ce qui explique que très peu de guides
d’exercice, même établis par des organismes
de réglementation professionnelle ou
d’autres autorités, auront force obligatoire.

L’élaboration de guides d’exercice soulève
deuxièmement la question de la responsabi-
lité des praticiens. Les praticiens peuvent
croire que les guides d’exercice pourraient
devenir des normes de soins qui seront invo-
quées contre eux dans les cas de poursuite
pour négligence professionnelle. Jusqu’à
maintenant, toutefois, ceci ne s’est jamais
produit. Jutras20 indique clairement que les guides d’exercice
en médecine ne seront pas considérés, par les tribunaux,
comme la norme juridique en matière de soins, à moins qu’une
forte proportion d’intervenants de la santé n’estiment que ces
guides correspondent à des soins raisonnables et recherchés par
la majorité. Même en pareil cas, ajoute-t-il, les guides d’exer-
cice seraient rarement décisifs et seraient tout simplement
considérés comme une opinion parmi d’autres. Dans le même
ordre d’idées, Timothy Caulfield, avocat spécialiste des poli-
tiques en matière de santé, a déclaré que les GEC, peu importe
la rigueur avec laquelle ils sont élaborés, se résumeront
toujours à un énoncé de faits — des faits qui peuvent être réfu-
tés — et qu’ils ne constitueront pas une codification des
normes en matière de soins21. À noter toutefois que l’entrée en
vigueur de guides d’exercice rigides ne dégagerait pas nécessai-
rement un clinicien de sa responsabilité personnelle, si un
patient devait subir des préjudices attribuables à la mise en
œuvre d’une directive déraisonnable ou qui ne convient pas à
ce patient20.

Un autre inconvénient invoqué, au sujet de l’élaboration
des guides d’exercice, vient de ce que ceci pourrait promouvoir
des «livres de recettes» de la dentisterie qui ferait fi de l’exper-
tise clinique et des valeurs du patient. Les dentistes peuvent
craindre également que les guides d’exercice ne contribuent à

l’imposition de contrôles externes sur l’exercice clinique et à
l’établissement de règles inflexibles, qui s’appliqueraient à tous
les patients sans égard à leurs antécédents médicaux ou à leur
situation particulière. La relation entre le dentiste et son
patient, de même que le processus de prise de décisions visant
à déterminer le traitement à privilégier, sont complexes. Dans
cette optique, il a été proposé que les guides d’exercice servent
de voie à suivre pour éviter que les cliniciens ne s’écartent trop
des normes, plutôt que de proposer des «recettes» dont les
«ingrédients» sont variables et souvent imprévisibles22.

Avantages des GEC
Les GEC peuvent favoriser l’uniformité des soins, à l’inté-

rieur d’un cadre qui offre malgré tout une certaine latitude. Il a
été démontré que les décisions des dentistes en matière de trai-
tement varient considérablement23-25. Même si les médias lais-
sent entendre que pareille variation témoigne d’un exercice

contraire à l’éthique, les raisons de cette
variation sont multifactorielles et
complexes26,27. Cette variation peut résulter
en effet de l’évaluation du patient en tant
que personne unique qui fait intervenir un
compromis entre les risques et les avantages.
Envisagée sous cet angle, une certaine varia-
tion dans la prise de décisions est non seule-
ment acceptable, mais souhaitable. Parallè-
lement, la réalité — et les dangers — des
pratiques douteuses et inhabituelles
donnent à réfléchir28,29. En donnant aux
dentistes accès à une synthèse à jour des
meilleures données de recherche disponi-
bles, ainsi qu’à des recommandations qui

s’appliquent au patient «moyen» dans des conditions «ordinai-
res», des guides d’exercice bien conçus font la promotion d’un
niveau adéquat de soins uniformes, sans pour autant les dicter.

L’élaboration de GEC fondés sur les faits devrait améliorer
l’image de la dentisterie, en témoignant de l’engagement de la
profession en faveur d’un exercice fondé sur les faits. Les
consommateurs sont de mieux en mieux informés sur les
guides d’exercice qui existent dans d’autres domaines de la
santé et ils y ont de plus en plus accès, et cet accès a pour effet
de créer des attentes similaires dans d’autres domaines. Selon
un récent sondage réalisé aux États-Unis, plus de 8 Américains
sur 10, âgés de moins de 60 ans, utilisent un ordinateur au
travail ou à la maison39. Grâce à Internet, les patients ont accès
gratuitement à de nombreuses données sur la santé, notam-
ment aux diverses bases de données de la National Library of
Medicine comme MEDLINE. De même, il est de plus en plus
fréquent de trouver des versions des GEC adaptées aux
patients. L’accès à l’information rend les patients mieux habili-
tés à faire des choix éclairés concernant les meilleures options
qui s’offrent. La diffusion, sur Internet, de guides d’exercice
rigoureux en dentisterie peut fournir aux patients des données
validées, présentées dans un format utile.

Enfin, les guides d’exercice pourraient favoriser la conduite
de recherches plus pertinentes sur le plan clinique, sur les

L’élaboration de GEC
devrait améliorer

l’image de la
dentisterie, en
témoignant de

l’engagement de la
profession en faveur
d’un exercice fondé

sur les faits.
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questions qui revêtent de l’importance pour les cliniciens et les
patients. Pareils guides pourraient également mettre en
lumière les lacunes des études actuelles et faire ressortir la
nécessité d’améliorer la méthodologie dans le domaine de la
recherche clinique en dentisterie.

Les défis qui nous attendent

Atteindre un équilibre entre les besoins de tous
les intervenants 

L’élaboration de GEC au Canada a des répercussions sur un
certain nombre d’intervenants différents, notamment : 
• les organismes de réglementation dentaires, dont le mandat

est de protéger le public et d’assurer un haut niveau de
qualité en matière de soins, mais dont la participation
pourrait être jugée menaçante par les cliniciens;

• les associations dentaires dont le mandat est de représenter
et d’appuyer leurs membres, non seulement dans la presta-
tion de soins de qualité mais également dans la réalisation
d’un cabinet économiquement viable; 

• les facultés de médecine dentaire, qui sont responsables de
la formation des futurs dentistes et qui effectuent la
majeure partie des recherches en médecine dentaire, mais
dont l’approche peut être considérée trop «théorique» et
insensible aux besoins des praticiens;

• les spécialistes, qui alimentent le processus par leurs
connaissances spécialisées mais qui pourraient être perçus
par les généralistes comme partials et attentifs uniquement
à leurs besoins; 

• les dentistes généralistes, qui pourraient être perçus par les
spécialistes comme ne possédant pas les connaissances
spécialisées nécessaires pour participer à ce processus et
dont les décisions pourraient modifier, de façon préjudicia-
ble, l’orientation vers les spécialistes;

• les patients qui sont ceux qui, en dernière analyse, profitent
(ou souffrent) de l’élaboration de ces guides.

Élaborer des guides utiles et dignes de foi 
Pour qu’un guide d’exercice soit utile, il doit porter sur un

sujet clinique commun, sur lequel planent des incertitudes.
Les ressources ne devraient pas servir à l’élaboration de guides
portant sur des questions obscures ou, au contraire, sur des
questions pour lesquelles il existe déjà des réponses bien
établies ou des normes d’exercice relativement uniformes.
L’existence de recherches de haute qualité facilite l’élaboration
de guides d’exercice. Cependant, c’est souvent dans les domai-
nes où les données sont déficientes ou contradictoires que les
besoins des cliniciens sont les plus grands. Il faut éviter de
choisir le thème d’un guide d’exercice en fonction de la quan-
tité de «données valides» disponibles.

Un guide d’exercice digne de foi est celui qui s’appuie sur
une méthodologie rigoureuse, qui utilise des procédures bien
établies et qui fait appel à un processus transparent, axé sur la
consultation. Pareilles rigueur, intégralité et transparence
requièrent toutefois des investissements considérables en
matière de temps, d’argent et de connaissances.

Conclusion
Autant les cliniciens que les patients profiteront des GEC

si ceux-ci sont élaborés d’une manière crédible et s’ils
s’appuient sur les meilleures données cliniques disponibles.
Consciente de tout ce que comporte l’élaboration de GEC
pour la profession dentaire, l’Association dentaire canadienne,
en collaboration avec ses divers partenaires (organisations
membres, spécialistes, organismes de réglementation et univer-
sités), a mis sur pied la Collaboration canadienne sur les GEC
en médecine dentaire. En sa qualité d’organisme national auto-
nome chargé de l’élaboration de GEC fondés sur les faits, la
Collaboration sera formée de représentants issus de divers
domaines de la profession et souscrira aux principes de l’exercice
fondé sur les faits et d’une élaboration judicieuse des guides.
Dans le prochain article de cette série de 2, nous examinerons
comment la Collaboration entend arriver à élaborer des guides
d’exercice qui soient utiles et dignes de foi pour les dentistes. C

Le Dr Sutherland est membre de la faculté à temps plein du
Département de la dentisterie, au Centre des sciences de la santé du
Collège Sunnybrook et des femmes, à Toronto. Elle est vice-présidente
de la Collaboration canadienne sur les GEC en médecine dentaire. 

Le Dr Matthews est directrice de la Division de parodontie de la
Faculté de médecine dentaire, Université Dalhousie, adjointe et
membre de la Collaboration canadienne sur les GEC en médecine
dentaire.

Le Dr Fendrich est dentiste généraliste à London (Ontario) et
professeur adjoint au département de médecine buccale, à la Faculté
de médecine et de médecine dentaire de l’Université Western Ontario.
Il est également président de la Collaboration canadienne sur les
GEC en médecine dentaire. 

Les vues exprimées sont celles des auteurs et ne reflètent pas
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dentaire canadienne.
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La Collaboration canadienne sur les GEC en médecine dentaire a besoin de vous!
La Collaboration canadienne sur les guides d’exercice clinique en médecine dentaire est l’organisme
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Veuillez joindre Monica Farrag, adjointe à la recherche, Collaboration canadienne des GEC en médecine dentaire, a/s

Département des sciences cliniques dentaires, Université Dalhousie, 
5981, avenue University, Halifax NS  B3H 3J5

Téléc. : (902) 494-1662; courriel : mfarrag@is2.dal.ca
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