
       

 
 
 

          
 

 

 
       

   
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 

       
 
 

   

 
 
 
 
 

  

 

 

  
  
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

       

 

 
     

 

 
 
 

   

  

  

 

Commentaire Exclusivement sur le web 

Mise en œuvre des recommandations sur les 
soins de santé préventifs en médecine familiale 
Présentation d’une série par le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs 
Brett D. Thombs PhD Gabriela Lewin MD CCFP Marcello Tonelli MD 

L e Groupe d’étude canadien sur l’examen médical 
périodique, précurseur de l’actuel Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs, a été fondé 

en 1976 lors de la Conférence des sous-ministres de la 
Santé des 10 provinces canadiennes. Au moment de sa 
formation, le groupe d’étude avait pour mandat de déter-
miner comment transformer l’examen médical périodique 
en un outil plus effcace dans le but d’améliorer et de proté-
ger la santé des Canadiens1. Comme le décrivait le groupe 
d’étude initial, l’examen médical périodique avait 2 princi-
paux objectifs:la prévention des maladies et la promotion 
de la santé, selon 2 grandes stratégies, notamment le bilan 
annuel systématique non spécifque et l’immunisation. Les 
membres du comité original ne doutaient nullement de 
l’utilité de l’immunisation, mais remettaient en question 
l’effcacité du bilan annuel systématique comme approche 
pour la promotion de la santé et la prévention. Ils ont plu-
tôt cherché à défnir des ensembles d’activités de protection 
de la santé ou de prévention adaptés à l’âge, pouvant être 
entrepris dans les milieux de soins primaires1,2. 

De 1976 à 1979, le groupe a élaboré une méthode pour 
évaluer les données scientifques pouvant servir à présen-
ter des recommandations en faveur ou en défaveur des 
interventions précises en soins préventifs lors de l’examen 
médical périodique. En 1979, le groupe d’étude publiait 
son premier rapport, où il passait en revue les données 
probantes sur la possibilité de prévenir 78 problèmes de 
santé et en arrivait à une importante recommandation 
centrale: le bilan de santé annuel non spécifque devrait 
être abandonné et remplacé par des interventions préven-
tives adaptées à l’âge, qu’il est possible d’effectuer durant 
des consultations médicales pour d’autres raisons1. De 
1979 à 1994, le groupe d’étude a produit 9 mises à jour et, 
en 1994, il publiait une compilation historique, le Guide 
canadien de médecine clinique préventive, aussi connu des 
cliniciens en soins primaires canadiens et de leurs collè-
gues internationaux sous le nom de «La Brique rouge»3. 

Les défs de l’intégration des 
données probantes dans la pratique 
Parmi les grands défs auxquels les membres du groupe 

The English version of this article is available at www.cfp.ca 
on the table of contents for the July 2017 issue on page 504. 

d’étude initial ont fait face fguraient le manque de données 
probantes en faveur ou en défaveur de nombreux 
services de soins préventifs et l’absence d’une méthode 
précise pour évaluer les services à recommander. Ce 
premier groupe d’étude a su relever ces défs et a laissé 
en héritage aux médecins de soins primaires canadiens 
et du monde entier une justifcation claire de l’abandon 
des examens médicaux annuels complets au proft d’en-
sembles d’interventions préventives adaptés à l’âge, de 
même qu’un précieux cadre méthodologique pour éva-
luer les services de soins préventifs. Au cours des années 
1980, le Preventive Services Task Force des États-Unis 
était fondé et adoptait, avec de mineures modifcations, le 
cadre méthodologique du groupe d’étude canadien, ce qui 
témoigne de l’infuence exercée par ce dernier4,5. 

Même de nos jours, le groupe d’étude canadien actuel 
continue d’utiliser de nombreux aspects du cadre général 
défni par son prédécesseur. Par ailleurs, il s’est produit 
d’importants changements dans les données probantes 
sur les soins préventifs et notre compréhension des meil-
leures façons de les incorporer dans les recommandations 
cliniques. Parmi ces changements importants, on peut 
mentionner l’adoption de la méthodologie GRADE (Gra-
ding of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) pour évaluer la qualité des données probantes 
accessibles et transposer ces faits scientifques dans les 
recommandations6. La méthode GRADE est utilisée pour 
évaluer non seulement les bienfaits putatifs des inter-
ventions préventives, mais aussi les préjudices qu’elles 
causent. En se fondant sur ce système, le groupe d’étude 
présente des recommandations fortes ou faibles en faveur 
ou en défaveur d’une intervention ou d’un service en soins 
préventifs. Les recommandations sont fortes lorsque les 
membres ont confance, en fonction de leur évaluation 
des données probantes accessibles, que les effets souhai-
tables d’une intervention surpassent les effets indésirables 
(forte recommandation en faveur) ou que les effets indési-
rables surpassent clairement les effets souhaitables (forte 
recommandation en défaveur). Une forte recommanda-
tion laisse entendre que le plan d’action recommandé 
serait dans l’intérêt supérieur de la plupart des personnes. 

D’autre part, de faibles recommandations sont présentées 
si les effets souhaitables surpassent probablement les 
effets indésirables ou vice versa, mais qu’il persiste 
beaucoup d’incertitudes entourant cet équilibre. Les 
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recommandations sont aussi classées comme étant faibles 
lorsqu’il y a beaucoup d’incertitudes à propos des bienfaits 
et des préjudices probables d’un service de prévention, mais 
que la décision quant à la façon de procéder relève des 
préférences et des valeurs personnelles. Comme exemple, 
on peut citer la faible recommandation du groupe d’étude à 
l’égard du dépistage du cancer du sein par mammographie 
chez les femmes de 50 à 69 ans, aux 2 ou 3 ans. La 
recommandation était faible parce que le dépistage aurait 
sauvé la vie de 1 femme sur 721, mais aurait aussi eu les 
effets indésirables suivants:le dépistage de 1 femme sur 3 
ou 4 se serait traduit par des constatations fausses-positives 
à la mammographie, 1 dépistage sur 27 aurait nécessité 
une biopsie inutile et 1 dépistage sur 200 se serait conclu 
inutilement par une mastectomie partielle ou complète7. 

La plupart des recommandations du groupe d’étude 
sont faibles, et cette réalité pose un nouveau déf, tant 
pour le comité que pour les médecins de soins primaires 
et leurs patients qui doivent décider de la bonne marche à 
suivre. Le groupe d’étude initial avait reconnu que les don-
nées probantes ne conduisaient pas toutes à une décision 
binaire facile de «faire» ou «ne pas faire» et que parfois, 
il n’y avait pas assez de données probantes pour recom-
mander ou non un service de soins préventifs. Mais dans 
tous les cas, le groupe a adressé ses recommandations 
aux professionnels de la santé en leur indiquant s’il exis-
tait des données probantes pour recommander d’offrir le 
service3. À l’heure actuelle, dans le cas des faibles recom-
mandations, les médecins de soins primaires sont appe-
lés à aider leurs patients à comprendre la probabilité et la 
nature des bienfaits par rapport aux préjudices possibles, 
de manière à ce que les patients prennent leurs propres 
décisions. Autrement dit, les patients sont appelés à s’en-
gager dans une prise de décisions partagée et éclairée. 

À l’appui de la mise en 
œuvre des lignes directrices 
Il est diffcile de comprendre le juste équilibre entre les 
bienfaits et les préjudices potentiels d’un service. Pour 
le médecin de soins primaires débordé, qui ne doit pas 
seulement comprendre les données probantes, mais 
aussi communiquer efficacement les renseignements 
aux patients de manière à ce qu’ils puissent prendre une 
décision conforme à leurs préférences et valeurs, c’est 
une tâche complexe qui prend beaucoup de temps. Par 
conséquent, un autre important changement dans le 
fonctionnement du groupe de travail tient compte du 
fait que nous comprenons que la publication de lignes 
directrices ne sufft pas et que la production de guides de 
pratique doit s’accompagner de stratégies de transpo-
sition du savoir fondées sur des données probantes qui 
aident les médecins de soins primaires à utiliser les 
recommandations au point de service. C’est pourquoi 
l’actuel groupe de travail insiste considérablement sur ses 
efforts d’application et d’évaluation des connaissances. 

Dans ce contexte, des membres du groupe de travail, 
actuels et anciens, ont élaboré une série d’articles qui 
mettent en évidence les éléments clés nécessaires pour 
intégrer effcacement les recommandations en préven-
tion dans les soins primaires. Dans le présent numéro 
du Médecin de famille canadien, Bell et ses collègues 
(page 525) discutent des bienfaits et des préjudices pou-
vant découler du dépistage, de la façon dont le groupe de 
travail les a évalués et de la manière dont les médecins 
peuvent analyser l’équilibre entre les bienfaits et les pré-
judices pour éclairer la prise de décisions8. Les articles 
dans les numéros subséquents porteront sur les sujets 
suivants: la prise de décisions conjointe en soins préven-
tifs, l’intégration des valeurs et des préférences du patient 
dans la prise de décisions partagée, les outils d’applica-
tion des connaissances que produit le groupe d’étude à 
l’appui de la prise de décisions conjointe et de la mise en 
œuvre des recommandations, l’explication de la mesure 
des paramètres utilisée dans l’évaluation des données 
probantes, l’analyse de la rigueur des lignes directrices 
du groupe d’étude canadien et d’autres organisations, et 
les valeurs et préférences organisationnelles. 

Nous avons parcouru du chemin depuis les années 
1970, lorsque le premier groupe d’étude commençait ses 
travaux. Nous croyons que les fondements établis par 
ce groupe et les progrès accomplis depuis nous ont per-
mis d’offrir des services de soins préventifs de plus en 
plus éclairés au Canada. Une chose n’a pas changé: le 
rôle essentiel que jouent les médecins de soins primaires 
débordés dans notre système de santé et, plus précisé-
ment, dans la prestation des soins de santé préventifs. 
Nous espérons que la série d’articles du groupe d’étude 
facilitera votre travail et la mobilisation de vos patients 
dans une prise de décisions qui concordent avec leurs 
valeurs et préférences. 
M. Thombs est président élu, le Dr Lewin est vice-président et le Dr Tonelli est 
président du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs. 
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Tous les auteurs ont rempli les formulaires normalisés concernant les confits d’inté-
rêts de l’International Committee of Medical Journal Editors (accessibles sur demande 
auprès de l’auteur correspondant) et déclarent n’avoir aucun intérêt concurrent. 

Correspondance 
Dr Brett D. Thombs; courriel brett.thombs@mcgill.ca 

Les opinions exprimées dans les commentaires sont celles des auteurs. 
Leur publication ne signife pas qu’elles soient sanctionnées par le Collège des 
médecins de famille du Canada. 

Références 
1. Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique. CMAJ 1979;121(9):1193-254. 
2. Birtwhistle R, Bell N, Thombs B, Grad R, Dickinson J. Annual checkups. 

Let’s do what the evidence tells us. Can Fam Physician. Sous presse. 
3. Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique. The Canadian guide to clinical pre-

ventive health care. Ottawa, ON: ministre des Approvisionnements et Services Canada; 1994. 
4. US Preventive Services Task Force. Guide to clinical preventive services: an assessment of the 

effectiveness of 169 interventions. Baltimore, MD: Williams and Wilkins; 1989. 
5. Solomon M. Making medical knowledge. New York, NY: Oxford University Press; 2015. 
6. Schünemann H, Brożek J, Guyatt G, Oxman A, rédacteurs. GRADE handbook. The GRADE 

Working Group; 2013. Accessible à : http://gdt.guideline 
development.org/app/handbook/handbook.html. Réf. du 18 avr. 2017. 

7. Fitzpatrick-Lewis D, Hodgson N, Ciliska D, Peirson L, Gauld M, Liu YY et coll. Breast cancer 
screening. Hamilton, ON: Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs; 2011. 
Accessible à :http://canadiantaskforce.ca/wp-content/uploads/2011/11/2011-breast-
cancer-systematic-review-en.pdf. Réf. du 18 avr. 2017. 

8. Bell NR, Grad R, Dickinson JA, Singh H, Moore AE, Kasperavicius D et coll. Prendre de 
meilleures décisions en matière de dépistage préventif. Équilibrer bienfaits et préjudices. 
Can Fam Physician 2017;63:521-4 (ang), 525-8 (fr). 

VOL 63: JULY • JUILLET 2017 | Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien e329 

https://development.org/app/handbook/handbook.html
http://gdt.guideline
mailto:brett.thombs@mcgill.ca




Accessibility Report





		Filename: 

		e328.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

