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Pourquoi avons-nous 
besoin de 
recommandations ?

Même patient, même situation clinique

Praticien 1
Traitement médical

Praticien 2
Examen complémentaire

Praticien 3
Surveillance

Une même situation clinique peut conduire à des décisions différentes selon le praticien.



Qu'est-ce qu'une recommandation ?

Une synthèse des données scientifiques disponibles destinée à guider la prévention, le diagnostic et la prise en charge des 
maladies cardiovasculaires.

SYNTHÉTISER
Rassembler les données scientifiques 

disponibles

ÉVALUER
Analyser et peser les preuves 

scientifiques

GUIDER
Orienter la prévention, le diagnostic et 

la prise en charge



Par qui et comment sont élaborées les recommandations ?

Sociétés scientifiques1.

ESC (European Society of Cardiology)

ACC/AHA (American College of Cardiology / American Heart Association)

EACTS (European Association for Cardio-Thoracic Surgery)

Comité des recommandations — Supervise la méthodologie2.

Task Force multidisciplinaire — Experts du domaine + méthodologistes chargés de construire les recommandations3.

Analyse des données scientifiques4.

Consensus / vote — Une recommandation doit obtenir au moins 75% des votes de la Task Force pour être approuvée5.

Relecture et validation6.

Publication de la guideline7.

Indépendance : Déclaration de conflits d'intérêts / règle de gestion des intérêts / processus de relecture



Qui les publie ?

BSC - Belgian Society of Cardiology

ESC – European Society of Cardiology. 

Sociétés nationales de cardiologie 

Publications scientifiques / European Heart Journal 

Ou les retrouver ?

Sites des sociétés savantes

 European Heart Journal 

📱 ESC Pocket Guidelines

Les recommandations à portée de main
→ accès rapide aux recommandations ESC

→ consultation pratique au quotidien

Pour rechercher la littérature

Pubmed ~ google scholar ~ Cochrane Library



Sur quoi reposent-elles?

La meilleure décision clinique naît de l'intégration de ces trois dimensions, c'est l'evidence based medicine

Meilleures données 
scientifiques disponibles

Essais, études observationnelles, méta-
analyses ...

Expertise clinique
Expérience et jugement du professionnel

Valeurs et préférences du 
patient
Objectif, choix, contexte individuel



Toutes les études ont-elles le même poids ?

1 Méta-analyses, revues systématiques 

2 Essais contrôlés randomisés

3 Études de cohorte

4 Études cas-témoins

5 Avis d'experts & Consensus



 Primary Endpoint
C'est le critère de jugement principal, soit le résultat principal , défini à l'avance, qui permettra de répondre à la question principale de l'étude.

Exemple : Etude - AFFFIRM                                                                             contrôle du 

rythme VS contrôle de la fréquence dans la FA

Primary endpoint = mortalité toutes causes

Mais l’étude évalue aussi d’autres événements :

AVC • hospitalisations • effets indésirables • qualité de vie…

Imaginons :
❌ Pas de différence sur la mortalité

✅ Mais une différence sur les hospitalisations

Sans primary endpoint, quelle différence retient-on pour répondre à la question 

principale ?

A savoir : le primary endpoint peut-être : 

simple : comme Etude AFFIRM

composite  comme Etude Partner 3 : AVC + décès + réhospitalisation



Quel est le niveau de preuves ?

Niveau A
Plusieurs essais cliniques randomisés ou méta-analyses

Niveau B
Un essai randomisé ou grandes études non randomisées

Niveau C
Consensus d'experts et/ou petites études, études retrospectives, registres

Le niveau de preuves indique la solidité des données scientifiques disponibles

Pour aller plus loin

https://www.dur-a-avaler.com/comprendre-les-differents-niveaux-de-preuves-scientifiques/


Avec quelle force est-ce recommandé ?

Piège à éviter : Une classe III n'est pas un niveau inférieur à IIb, elle signifie que l'on recommande de ne pas faire



A quoi ressemble un tableau de recommandations ?

Class : avec quelle force est-ce recommandé   Niveau : sur quelles preuves cela repose-t-il ?

ESC Guidelines 2023 - acute Coronary Syndromes

https://www.escardio.org/guidelines/clinical-practice-guidelines/all-esc-practice-guidelines/acute-coronary-syndromes/


Les recommandations évoluent au fil du temps
2018 → 2019 → 2020 → 2021 → 2022 → 2023 → 2024 → 2025 → 2026

Exemples :

2023
Syndromes coronariens aigus • Endocardite • Cardiomyopathies

2024
Fibrillation atriale • HTA • Syndromes coronariens chroniques

2025
Valvulopathies • Myocardites/Péricardites • Grossesse & maladies cardiovasculaires 

SFCARDIO

Recommandations ESC - SFCARDIO

Accédez aux recommandations de l'ESC,
guidelines européennes soutenues par la SF…

https://www.sfcardio.fr/nos-publications/recommandations-esc/?utm_source=chatgpt.com


Pourquoi les recommandations 
évoluent-elles ?

Nouvelles études

Nouvelles preuves

Réévaluation

Actualisation

Une recommandation reflète l'état des connaissances à un moment donné.



Quand une étude questionne une pratique : TOMAHAWK

La question

Arrêt cardiaque extrahospitalier récupéré sans sus-décalage 
persistant du ST

Coro immédiate VS stratégie retardée/sélective

554 patients randomisés — Tomahawk 2021

Le résultat

Mortalité à 30 jours :

54% coro immédiate VS 46% retardée/sélective

Pas de bénéfice démontré de la stratégie immédiate

Retenons :

L'étude Tomahawk(2021) + l'étude COACT(2019)+ autres données

Réévaluation de la stratégie : Question clinique →essai randomisé → résultat → confrontation aux autres preuves               →guideline→ 
pratique clinique

Résultats confortés en 2026 par DISCO, le plus grand essai randomisé à ce jour sur cette stratégie : 1006 patients.

Etude Tomahawk Etude  Disco Etude Coact

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2101909
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29447784/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27659881/


Quand les recommandations font évoluer une stratégie 
diagnostique

ESC 2013 - Maladie coronaire stable
L'ECG d'effort occupe encore une place importante dans l'évaluation initiale de patients sélectionnés.

ESC 2019 - Syndromes coronariens chroniques
Changement important de stratégie : priorité donnée à l'imagerie diagnostique non invasive ; coroscanner ou imagerie 
fonctionnelle selon la probabilité clinique et les caractéristiques du patient ; L'ECG d'effort seul n'est plus privilégié pour 

établir ou exclure le diagnostic lorsqu'une imagerie est disponible.

ESC 2024 - Syndromes coronariens chroniques
La place du coroscanner est encore renforcée : CCTA privilégié pour exclure une maladie coronaire obstructive et 

détecter une maladie coronaire non obstructive, chez les patients appropriés. L'imagerie fonctionnelle conserve 
évidemment toute sa place selon la situation clinique.

Accumulation des preuves + progrès technologiques — évolution des recommandations

CCTA = Coronary Computed Tomography Angiography

1

2

3



Quand faut-il actualiser une recommandation ?

Qu'est ce qui peut faire évoluer une recommandation ?

Les nouvelles études : de nouvelles preuves apparaissent1.

L'accumulation des données : plusieurs études convergent ou se contredisent2.

Les nouvelles techniques et nouveaux traitements : une innovation modifie les possibilités diagnostiques ou thérapeutiques.3.

Les nouvelles données de sécurité : un bénéfice peut être réévalué face à de nouveaux risques.4.

Nouvelles données — réévaluation du rapport bénéfice/risque — maintien, modification ou retrait de la recommandation



Exemple d'évolution d'une recommandation 



Quelles sont les limites des recommandations ?

La population d'études : les patients inclus dans les essais ne représentent pas toujours tous les patients rencontrés en pratique.1.

Les données parfois insuffisantes : certaines questions disposent de peu d'études : recours plus important au consensus d'experts.2.

Le décalage temporel : de nouvelles données peuvent apparaître entre la recherche bibliographique et la publication d'une 

guideline.

3.

Des recommandations parfois différentes : ESC, ACC/AHA ... peuvent parfois interprêter différemment un même ensemble de 

données ou utiliser des méthodologies différentes.

4.

Le patient individuel : comorbidités, fragilité, préférences, contexte clinique ... Une recommandation destinée à une population doit 
être appliquée à une personne.

5.



Et le patient dans tout ça ?
Les recommandations deviennent aussi accessibles aux patients

versions rédigées dans un langage compréhensible

informations sur la maladie, les examens et les traitements

un support pour favoriser la décision partagée avec les professionnels de santé.

Comprendre les recommandations, c'est aussi pouvoir participer aux 

décisions qui concernent sa santé !



Take-home message

1

Elaboration
Des preuves scientifiques 

+ 

une expertise collective

Les recommandations synthétisent les 

meilleures données disponibles selon 
une méthodologie structurée.

2

Interprétation
CLASSE = force de la recommandation

NIVEAU = solidité de la 
recommandation

3

Actualisation
La science évolue

Les preuves évoluent

Les recommandations peuvent 

évoluer

Les recommandations guident la décision clinique, elles ne la remplacent pas.



Et du côté infirmier ?
Les pratiques infirmières s'appuient également sur des données probantes issues 
de la recherche, analysées et traduites en recommandations de bonnes pratiques. 

C'est tout le principe de l'Evidence-Based Nursing. 

Exemples: 

Une revue systématique et méta-analyse de 2024, réalisée  par des chercheurs d'une School of 

Nursing, a inclus 14 essais et 2 653 patients. Elle conclut que la mobilisation précoce après 

cathétérisme transfémoral n'a pas montré d'augmentation des saignements, hématomes ou pseudo-

anévrismes et pourrait permettre une mobilisation dès 2–4 h dans certaines 

situations.https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39076463/ 

Une méta-analyse antérieure avait déjà montré qu'une mobilisation à 2–3 h ne majorait pas les 

complications vasculaires et pouvait diminuer les douleurs dorsales et l'inconfort 

urinaire.https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23332719/  

PubMed CINAHL Cochrane Library

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39076463/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23332719/
https://misuse.ncbi.nlm.nih.gov/error/abuse.shtml?orig_args=/&orig_host=www.ncbi.nlm.nih.gov
https://gamma.app/docs/screenshot
https://gamma.app/docs/screenshot


Pour aller plus loin en evidence based nursing, quelques exemples. 

La surveillance post-cathétérisme. Une scoping review de 2024 publiée dans le Journal of Vascular Nursing a étudié spécifiquement la 

surveillance infirmière après cathétérisme radial ou fémoral. Elle montre notamment que la détection des complications vasculaires 

repose beaucoup sur l'évaluation directe du site d'accès par les infirmiers, et questionne la valeur de certaines surveillances 
systématiques très fréquentes des paramètres vitaux. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39645383/

Les recommandations de bonnes pratiques SCAI pour le cathlab comprennent bien la prise en charge post-procédure et du site 
d'accès. Pour la voie radiale, elles abordent notamment compression, hémostase perméable, retrait de gaine et mobilisation, et 

insistent sur des protocoles d'hémostase standardisés fondés sur les preuves.https://www.scai.org/publications/clinical-
documents/scai-expert-consensus-update-best-practices-cardiac-catheterization?utm_source=chatgpt.com

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39645383/
https://www.scai.org/publications/clinical-documents/scai-expert-consensus-update-best-practices-cardiac-catheterization?utm_source=chatgpt.com
https://www.scai.org/publications/clinical-documents/scai-expert-consensus-update-best-practices-cardiac-catheterization?utm_source=chatgpt.com
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