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La guerre des recommandations
aura-t-elle lieu?

— F. DIEVART
Clinique Villette, DUNKERQUE.

vant le 27 avril, trois éléments m'avaient incité a vous proposer un éditorial
sur la problématique des textes de recommandations. L'actualité du 27 avril
justifie la longeur d'un tel éditorial.

Lapport de 1a psychologie sociale

Le premier élément a été lalecture de deuxlivres de psychologie sociale. Cette science aide
amieux comprendre comment fonctionne un groupe, quelle est sa dynamique et, par exten-
sion, comment peut fonctionner un groupe chargé d’édicter un texte derecommandations.

Le mode spécifique de fonctionnement d’un groupe fait que si un de ses membres
n’est pas d’accord avec certains arguments ou analyses proposés par le ou les leader(s)
du groupe, il en est exclu, psychologiquement ou physiquement. On ne peut donc
pas appartenir a un groupe et exprimer des opinions divergentes de celles “offi-
cielles” du groupe. Le membre du groupe qui n’est pas d’accord avec les analyses
faites par les autres membres doit alors faire un choix entre le respect de ses idées —
pouvant le conduire a se désolidariser du groupe et potentiellement a le quitter — et
la valorisation personnelle qu’il escompte en restant dans le groupe. Son maintien a
alors valeur d’acceptation des arguments auxquels il est pourtant intellectuellement
opposé, méme s’il juge que ses arguments sont plus recevables que ceux retenus par
les autres membres du groupe. Le groupe ne fait donc pas une synthese objective,
il favorise I’expression de certains de ses membres aux dépens de celle d’autres.

Si des analyses différentes des faits peuvent et doivent conduire a des interprétations dif-
férentes, c’est alors la dynamique du groupe, entrainée par un sous-groupe leader, et non
leniveau de preuve, qui peut prévaloir dans la synthése qui sera retenue et mise en avant
par le groupe. Il est en effet rare qu'un texte produit par des experts aboutisse sur un point
donné a unereconnaissance ou un aveu d'incertitude, attitude qui devrait prévaloir quand
les données de la science ne permettent pas de proposer une attitude validée et unique.

Dans des recommandations, la méthode de recueil et d’analyse, aussi objective et
complete qu’elle soit, en intention ou en fait, est confrontée in fine au mode de fonc-
tionnement du groupe qui va en produire la synthese. Un texte de recommandations
n’a donc pas valeur de vérité. Il n’est qu une des interprétations possibles de faits.

Un exemple illustre cette notion. En 2007, la Société européenne d’hypertension
artérielle propose d’abaisser la pression artérielle proportionnellement au niveau
de risque cardiovasculaire des patients et donc de traiter méme des patients dont la
pression artérielle est inférieure & 130 mmHg, des lors que leur risque cardiovascu-
laire est trés élevé. En 2009, alors qu’il n’y a pas de données nouvelles sur le sujet, la
meéme société indique que le niveau de preuve de 'attitude proposée en 2007, n’est
pas suffisant pour promouvoir de telles recommandations et que, finalement, main-
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tenir une pression artérielle entre 130
et 140 mmHg chez les patients a risque
élevé est une attitude raisonnable. La
méme société savante a analysé des faits
identiques, mais en 2007, une vision I’a
emporté sur une autre et, en 2009, c’est
un autre sous-groupe d’experts qui a pu
faire prévaloir son analyse.

Le moins cher n’est pas
forcément le plus cotit-efficace

Le deuxieme élément a été la lecture, en
février 2011, de nouvelles recommanda-
tions de prise en charge de ’hypertension
artérielle (HTA) proposées par le NICE
(National Institute for Clinical Excellence)
en Angleterre. Ces propositions sont trés
différentes de ce qui a jusqu’ici été pro-
posé par la plupart des sociétés ou groupes
d’experts de par le monde. En effet, elles
recommandent que, sauf cas particuliers,
les diurétiques ne seront a proposer qu’en
troisiéme intention et les bétabloquants
qu’en quatrieme intention.

Ainsi, les traitements les moins chers,
ceux souvent favorisés en termes de rap-
port cotit-bénéfice, ne sont plus des trai-
tements de premiére intention de 'HTA.
Le paradoxe est que les Anglais, soumis a
un systéme national de santé particuliére-
ment vigilant sur les dépenses, ont larépu-
tation d’inciter a utiliser les traitements de
moindre coft. Plus encore, la politique
du NICE étant de fonder ses jugements
sur I’étude du meilleur rapport cotit-effi-
cacité, d’aucuns étaient persuadés que les
diurétiques auraient une place essentielle
dans leurs recommandations pour la prise
en charge de]’HTA. Fautil en conclure que
les diurétiques et les bétabloquants sont
moins cott-efficients que les antagonistes
calciques et les bloqueurs du systéme
rénine-angiotensine? La réponse est évi-
dente: selon ’argumentation publiée par
les experts du NICE et selon les données
exhaustives de la littérature, les classes pro-
posées en premiere intention par le NICE
ont a la fois ’'avantage d’une meilleure
efficacité tensionnelle, d’une meilleure

observance et d’un nombre d’événements
cliniques évités plus importants, les ren-
dant donc contt-efficaces.

Mais, sil’on n’est pas d’accord avec cette
argumentation, faut-il en conclure que
les conflits d’intéréts sont importants
au sein du NICE, puisqu’il favorise
des classes thérapeutiques encore pro-
mues commercialement ? Ou faut-il en
conclure que son analyse I’a conduit
a faire des choix que d’autres sociétés
expertes n’oseraient pas faire, les condui-
sant a n’exclure aucun traitement ?

Que faire quand on n’est
pas d’accord avec des
recommandations officielles ?

Le troisieme élément de cette réflexion
a été la position d’experts frangais de
I’'HTA plus ou moins au courant des
choix faits par la HAS pour le prochain
texte—en cours d’élaboration — de recom-
mandations consacré ala prise en charge
de I’'HTA. Ces experts exprimaient leur
désaccord avec certains de ces choix
et envisageaient, si les futures recom-
mandations étaient trop différentes de
leur analyse des données scientifiques,
de produire, par I'intermédiaire d'une
société savante frangaise de haute répu-
tation des recommandations différentes.

Ainsi, sur un méme sujet, ici I'HTA,
I’European Society of Hypertension
(ESH) aurait proposé a deux ans d’inter-
valle des recommandations différentes,
le NICE exprimé un avis différent de
I’ensemble des sociétés savantes et des
experts auraient eu une analyse si dif-
férente de celle d’une administration
nationale officielle (en ’occurrence la
HAS) qu’ils en viendraient a imaginer
publier des recommandations diffé-
rentes. Ces éléments illustrent la valeur
relative des recommandations et les
sources potentielles de controverses.

Faut-il, pour éviter que naissent les incer-
titudes et les critiques, qu'une société

savante fasse un choix, méme partial,
et le maintienne indéfiniment pour ne
pas donner I'impression de se contre-
dire ? Faut-il que les experts se concer-
tent pour faire des choix similaires dans
diverses sociétés savantes? Non, le pro-
bléme restera toujours que de mémes
et multiples faits scientifiques, dés lors
qu’il faut en faire la syntheése, peuvent
étre analysés de fagon différente et pro-
duire des conclusions différentes. Ainsi,
par exemple, il peut étre jugé que tout
indique que plus la pression artérielle
sera basse, meilleur sera le pronostic, et
inversement, il peut aussi étre jugé que
méme si tout 'indique, cela n’est pas
prouvé: des lors, quelle attitude propo-
ser compte tenu du poids des maladies
cardiovasculaires dans une société ?

Et puis, le coup de tonnerre
du 27 avril

Je réfléchissais a trois types d’arguments
conduisant a conclure a la valeur relative
d’un texte de recommandations et voila
que, le 27 avril, arrive une nouvelle sur-
prenante: le Conseil d’Etat enjoint la HAS
d’abroger les recommandations pour “Le
traitement médicamenteux du diabete
de type 2” produites en 2006. La raison
en est le non-respect des régles de gestion
des conflits d’intéréts des experts ayant
participé a son élaboration. Au-dela de ce
simple jugement, les réponses du Conseil
d’Etat aux justifications de la HAS pour
ne pas abroger ces recommandations sont
un véritable camouflet pour le mode de
fonctionnement et de raisonnement de la
HAS comme un des attendus du Conseil
d’Etat en atteste: “paragraphe XLIII: Par
conséquent, la HAS faillit dans sa propre
démonstration”.

L’élément principal a I’origine du juge-
ment du Conseil d’Etat est le suivant:
“La HAS n’a pas été en mesure de ver-
ser au dossier I'intégralité des déclara-
tions d’intéréts dont I’'accomplissement
était pourtant obligatoire de la part des
membres de ce groupe de travail”.



Mais surtout, le Conseil d’Etat écrit dans
un de ses jugements préalables a cette
décision: “Si les recommandations
de bonne pratique (RBP) sont censées
représenter aux yeux des autorités
publiques I’état des connaissances sur
les données acquises de la science, il
est faux, voire hypocrite, d’affirmer
que le médecin a le choix de les suivre
ou non”. Un vrai coup de tonnerre...

>>>Lhistorique etlesraisons du jugement

En 2009, I’Association FORMINDEP
(association pour une FORmation
Médicale INDEPendante) avait demandé
a la HAS qu’elle annule les recomman-
dations de 2006 intitulées “Le traitement
médicamenteux du diabéte de type 2”.
Pour cette Association, la HAS ne pou-
vait garantir que les experts ayant écrit
ces recommandations étaient indé-
pendants pour les différentes raisons
qu’ils avancaient dans leur demande:
il manquait des déclarations de conflits
d’intéréts de certains experts, certaines
des déclarations d’experts n’étaient
pas consultables par le public, et enfin,
les conflits d’intéréts d’autres experts
n’auraient pas da leur permettre d’étre
membres des conseils, commissions et
groupes de travail de la HAS.

LaHAS fit savoir a la FORMINDEP qu’elle
refusait d’abroger ses recommandations et
’association saisit alors le Conseil d'Etat.
Celui-ci statua dans un long texte que la
demande de la FORMINDEP était rece-
vable et critiqua plutét vertement les argu-
ment de la HAS. Le 27 avril, le Conseil
d’Etat formulait son jugement définitif
donnant gain de cause a la FORMINDEP.
La raison principale de ce jugement tient
aunon-respect par la HAS de textes légis-
latifs stipulant que: “Les membres de la
Haute Autorité de Santé, les personnes
qui lui apportent leur concours ou qui col-
laborent occasionnellement d ses travaux
ainsi que le personnel de ses services sont
soumis, chacun pour ce qui le concerne,
aux dispositions de I'article L. 5323-4 du
code de la Santé publique”; les agents

visés a cet article “ne peuvent, par eux-
mémes ou par personne interposée,
avoir, dans les établissements ou entre-
prises contrélés par I'agence ou en rela-
tion avec elle, aucun intérét de nature a
compromettre leur indépendance” et “les
personnes collaborant occasionnellement
aux travaux de I'agence et les autres per-
sonnes qui apportent leur concours aux
conseils et commissions siégeant aupres
d’elle, a I'exception des membres de ces
conseils et commissions, ne peuvent,
sous les peines prévues a I'article 432-12
du code pénal, traiter une question dans
laquelle elles auraient un intérét direct
ou indirect”; par ailleurs, il résulte de ce
méme article que toutes les personnes
concernées “doivent adresser au direc-
teur général de I'organisme auquel elles
apportent leur concours une déclaration
annuelle mentionnant leurs liens, directs
ou indirects, avec les entreprises ou éta-
blissements dont les produits entrent dans
le champ de leurs travaux, ainsi qu’avec
les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans le méme champ...”.

Ainsi, la HAS a failli en ne respectant
pas les procédures du code de la Santé
publique et du code pénal, et certains
experts ont également failli en ne pro-
duisant pas leurs déclarations de conflits
d’intéréts. Ces éléments permettaient de
dénoncer et d’obtenir I’annulation d’'un
texte de recommandations...

>>> Les arguments du Conseil d’Etat en
réponse a la HAS

En réponse aux arguments de la HAS,
présentés par un grand cabinet d’avo-
cats parisien, pour motiver son refus
d’abroger les recommandations sur le
traitement du diabete de type 2 de 20086,
le Conseil d’Etat a produit un long texte
trés instructif pour comprendre la por-
tée juridique d’un texte de recomman-
dations émis par la HAS telle qu’elle est
appréciée par le législateur.

Un texte derecommandations est considéré
par certains comme une aide a la décision,
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et non for-
cément
comme
une réfé-
rence
quasi
impé-
rative.
Ce juge-
ment était partagé par

plusieurs analystes, etjusqu’ici aussi parla
HAS, probablement parce que nombreux
sont ceux qui ont compris le caractére relatif
d’un texte derecommandations, les limites
des données acquises de la science et les
analyses différentes qui peuvent en étre
produites... Mais, pour le Conseil d’Etat,
I'interprétation des missions de la HAS est
tres différente.

Ainsi, dans son jugement, la décision
du Conseil d’Etat énonce que les recom-
mandations de la HAS "font grief",
c’est-a-dire qu’elles sont susceptibles
d’étre attaquées administrativement
par les citoyens lorsqu’elles s’opposent
al’exercice de leurs droits. De ce fait, les
recommandations dela HAS acquiérent
un statut juridique “qui leur faisait d’au-
tant plus défaut qu’elles prenaient une
importance de plus en plus grande dans
le systéme de soins”.

Parmi les éléments les plus intéressants
rappelés par le Conseil d’Etat figurent les
attendus suivants:

“La HAS tente vainement de soutenir
qu’une recommandation de bonne pra-
tique ne peut étre opposée au médecin,
qui bénéficie de la liberté de prescrip-
tion dans ses choix thérapeutiques.
Mais cet argument est inopérant pour
au moins deux raisons:

D’une part, la liberté de prescription
n’est pas sans limite. C’est d’ailleurs en
vertu de ce principe que la Loi a pu insti-
tuer les références médicales opposables.
Il faut aussi rappeler que bien évidemment
la liberté de prescription du médecin est
limitée par des impératifs de déontolo-
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gie (“Les médecins ne peuvent proposer
aux malades ou a leur entourage comme
salutaire ou sans danger un reméde ou
un procédé illusoire ou insuffisamment
éprouvé...”,—articleR. 4127-39 du Code
de la Santé Publique) et de sécurité (“Le
médecin doit s’interdire, dans les inves-
tigations et interventions qu’il pratique
comme dans lesthérapeutiques qu’il pres-
crit, de faire courir au patient un risque
injustifié” — article R. 4127-40 du Code
de la Santé Publique). De plus, la liberté
du médecin est limitée par la nécessité
de dispenser ses soins au meilleur cott.
En effet, selon I’article L. 162-2-1 du CSS:
“Les médecins sont tenus, dans tous leurs
actes et prescriptions, d’observer, dans le
cadre de la législation et de la réglemen-
tation en vigueur, la plus stricte économie
compatible avec la qualité, la sécurité et
Pefficacité des soins”.

D’autre part, les recommandations de
bonne pratique (RBP) sont élaborées en
tenant compte des données acquises
de la science, selon les termes mémes
du mémoire en défense de la HAS. Par
conséquent, si les recommandations de
bonne pratique (RBP) sont censées repré-
senter aux yeux des Autorités publiques
I’état des connaissances sur les données
acquises de la science, il est faux, voire
hypocrite, d’affirmer que le médecin a
le choix de les suivre ou non”.

“Par conséquent, contrairement a ce
que la HAS laisse entendre, le fait qu'un
médecin est tenu de suivre les RBP pour
élaborer un protocole de soins d’une
maladie de longue durée est bien évidem-
ment de nature a souligner le caractére
contraignant de ces recommandations”.

“Le médecin est tenu de donner au
patient des soins consciencieux, atten-
tifs et conformes aux données acquises
de la science (Civ., 20 mai 1936, arrét
Mercier).”

Les “données acquises de la science”
regroupent un certain nombre de don-
nées médicales réputées accessibles et

faisant 1’objet d’un consensus au sein des
professionnels de santé. Elles sont for-
mées majoritairement par la littérature
médicale (ouvrages et manuels, cours
universitaires, dictionnaires médicaux,
publications scientifiques, revues médi-
cales spécialisées, actes des colloques et
des conférences, etc.). Mais les “données
acquises de la science” incluent égale-
ment les recommandations profession-
nelles. C’est ce qu’a jugé le Conseil d’Etat
dans un arrét rendu le 12 janvier 2005.
Dans cette affaire, le Conseil d’Etat a jugé
quun médecin n’avait pas tenu compte,
pour dispenser des soins a ses patients,
des données acquises de la science, telles
qu’ellesrésultaient notamment des recom-
mandations de bonnes pratiques élabo-
rées par ’ANAES. Le concept de recom-
mandations et de références médicales
opposables traduit I'impossibilité pour le
médecin d’assimiler et d’incorporer dans
sa pratique quotidienne toute I'informa-
tion scientifique disponible. La HAS est
censée synthétiser ces connaissances et les
mettre a la portée du public et des person-
nels de santé. De plus, le Conseil de1'Ordre
desMédecins recommande lui-méme aux
médecins de suivre les références médi-
cales édictées par 'ANAES.

“La HAS est donc mal fondée a affirmer
que chacun est libre de suivre ou non
ces lignes directrices que sont les recom-
mandations qu’elle édictent. Ce faisant,
la HAS occulte dans son raisonnement
le fait qu’un médecin qui ne suivrait pas
les recommandations de bonne pratique
(RBP) peut étre sanctionné, sans comp-
ter qu’un certain nombre de droits et
d’avantages, tant pour lui que le patient,
seraient suspendus”.

Dégats collatéraux

Ces attendus du Conseil d’Etat modi-
fient donc complétement les perspec-
tives concernant la valeur d’un texte
de recommandations: elles rendent
compte que, de par les missions attri-
buées a la HAS, les recommandations

en émanant ont quasi force de loi. Si,
en cela, elles peuvent étre dénoncées et
donc annulées lorsqu’elles ne répondent
pas aux critéres d’indépendance avec
lesquels une Loi devrait étre édictée,
cette interprétation juridique pose de
nombreux problémes. Ce qui raméne
aux éléments du début de cet article.

Ainsi, lorsqu’on sait, entre autres grace
a la psychologie sociale, comment
fonctionne un groupe, il est possible de
comprendre qu’un texte de recomman-
dations n’est pas obligatoirement une
vérité et/ou une synthése objective des
données de la science débouchant sur
une attitude validée. Plusieurs inter-
prétations d’'un méme fait peuvent étre
parfaitement recevables et il n’est pasrai-
sonnable qu'une seule prenne force de
loi. Méme si pour le juriste la loi résulte
d’un compromis social, il n’est pas ima-
ginable que la pratique de la médecine se
résume a ’application pure et simple de
recommandations édictées par la HAS.

Quelques exemples vont illustrer le
paradoxe et les impasses ot peut nous
conduire une attitude trop rigoriste alors
que la médecine est encore un art et pas
une science exacte.

Dans les recommandations de 2006
pour la prise en charge du diabéte, il
est proposé de prescrire de 1’aspirine en
prévention primaire lorsque le risque
cardiovasculaire d’un diabétique dépasse
un certain niveau, jugé sur des critéres
dont les limites sont reconnues. Le rap-
port bénéfice/risque d’une telle attitude
a toujours été inconnu, et cela tant en
2006 qu’en 2011. Les recommandations
de la HAS faisant figure de référence, les
délégués de ’assurance maladie (DAM)
qui visitent les médecins (du moins dans
ma région) les incitent fortement a pres-
crire de’aspirine pour diminuer lerisque
cardiovasculaire des diabétiques et, pen-
sent-ils, le cotit de sa prise en charge.
Cette situation est pleine de paradoxes.
Ainsi, les DAM, qui sont des représen-
tants de I’assurance maladie, incitent a



prescrire un médicament selon un texte
derecommandations, alors que l’aspirine
n’a pas d’AMM pour cette indication et
ne doit donc pas étre remboursée dans
cette situation clinique dans laquelle
elle est recommandée par les représen-
tants mémes de I’Assurance Maladie!!!
Concernant la pratique médicale, si,
parce que mon analyse de la littérature
m’indique que l’aspirine n’a pas d’indi-
cation en prévention primaire, je refuse
de prescrire de I’aspirine a un diabétique
dont le niveau de risque pourrait le jus-
tifier d’apres les recommandations, et
que celui-ci a un AVC: qu’est-ce qui va
prévaloir si le patient ou sa famille porte
plainte pour pertes de chances? Les é1é-
ments du vaste débat dans la littérature
médicale internationale montrant que le
bénéfice de I’aspirine n’est pas affirmé en
prévention primaire? Le fait que 1’Etat,
par I'intermédiaire de la HAS, a produit
des recommandations la proposant chez
des diabétiques? Le fait que I’Etat, par
I'intermédiaire de ’AFSSAPS n’a pas
donné d’indication pour l’aspirine en
prévention primaire y compris chez le
diabétique? Si l’on en croit le jugement
du Conseil d’Etat, il se pourrait bien que
les recommandations de la HAS soit la
principale référence et que je devienne
condamnable... D’ot1 I'intérét pour des
recommandations d’étre les plus objec-
tives possible et de parfaitement indiquer
le niveau de preuve de chaque recom-
mandation au terme d’un débat objectif.
Voyons le probleme inverse: je pensais
que l'aspirine ne doit pas étre prescrite en
prévention primaire, mais le DAM m’in-
cite a le faire sur la foi de recommanda-
tions delaHAS dontil m’indique qu’elles
ont force deloi. Jela prescris et le patient a
un AVChémorragique... La famille porte
plainte car, dans la littérature internatio-
nale, il persiste un débat sur le rapport
bénéfice/risque de I’aspirine chez le dia-
bétique, car celle-ci n’a pas d’AMM, car
des études sont en cours... Alors, a qui la
faute puisque j’ai agi selon laloi?

Autre exemple, dans le traitement
des dyslipidémies, il est proposé des

cibles de LDL-cholestérol en fonction
du niveau de risque cardiovascu-
laire, évalué en France sur une grille
de risque arbitraire et non validée.
Devant un patient a trés haut risque,
alors que j’ai prescrit une dose maxi-
male de statine, le LDL reste 2 1,30 g/L.
Pour suivre les recommandations qui
indiquent une cible de LDL inférieure
a 1g/L, j’ajoute donc un autre hypoli-
pémiant. Peu apres, le patient fait une
rhabdomyolyse. A qui la faute? Au
prescripteur qui suit des recommanda-
tions qui viennent de prendre force de
loi? Ou aux recommandations qui sont
attaquables car proposant une stratégie
de prise en charge non conforme aux
données acquises de la science ? A titre
indicatif, pour pallier ce probléme, les
Canadiens ont proposé deux objectifs
possibles dans la prise en charge des
dyslipidémies: soit I’obtention d’une
cible de LDL, soit la diminution du LDL
de 50 % par rapport a sa valeur de base
avec une statine. Mais que valent des
recommandations étrangéres proposant
une autre analyse des données acquises
de la science si celles de la HAS ont
maintenant force de loi?

En synthése

Comme on le voit, le probleme posé
par les recommandations qui était déja
complexe vient de le devenir un peu
plus puisqu’il semble que les recom-
mandations de la HAS ont quasi-force
deloi pourla pratique médicale. Et cela,
sans que I’on puisse comprendre ce que
deviennent juridiquement des recom-
mandations différentes émises par une
société savante indépendante de laHAS.
Si les recommandations de la HAS ont
force de loi, le cardiologue doit-il suivre
les recommandations d’une société
européenne sur le méme sujet? Doit-il,
par exemple, abaisser la pression arté-
rielle systolique des diabétiques en
dessous de 130 mmHg selon les recom-
mandations de la HAS de 2005 (sans
niveau de preuve indiqué dans le texte)
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ou doit-il maintenir la pression systo-
lique entre 130 et 140 mmHg comme le
proposaient les recommandations de
la Société européenne d’hypertension
en 2009 (sans plus de niveau de preuve
indiqué dans le texte) ?

11 est incontestable que tout texte de
recommandations n’est pas une syn-
theése des données acquises de la science,
mais en est forcément une interprétation.
Meéme si cette interprétation fait consen-
sus au sein d’un échantillon d’experts
sélectionnés, elle ne peut étre unique etne
devrait pas avoir force de loi. Paradoxe:
I'opinion et le jugement d’un seul méde-
cin ne peuvent pas non plus avoir force
de loi méme si cela I'incite a avoir une
attitude non conforme aux recommanda-
tions. Et il faut donc naviguer entre ces
deux écueils en sachant que si une straté-
gie médicale doit pouvoir se justifier, les
textes de recommandations ne peuvent
en étre 'aune exclusive.

Concernant les recommandations dés
lors que le légiste leur donne force de
loi, leurs promoteurs devraient per-
mettre au médecin d’en faire usage a
bon escient pour sa pratique et surtout
devant un éventuel juge, en faisant en
sorte qu’elles:

— soient rédigées avec les meilleures
garanties d’indépendance,

—indiquent que chaque patient est un cas
individuel qui pourrait ne pas étre cou-
vert par la recommandation proposée,
— indiquent que d’autres analyses des
données de la science existent et expli-
quent lesraisons du choix d'une analyse
plutét qu’une autre,

—indiquent le niveau de preuve effectif
des recommandations au terme d’une
analyse exhaustive et non partielle ou
partiale de la littérature.
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