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Dans le cadre des soins de santé préventifs, le 
dépistage est complexe, et il est particulièrement 
difficile d’enseigner ces compétences. De nom-

breux facteurs influent sur la façon dont les enseignants 
cliniques choisissent d’enseigner cette matière. Des pro-
grammes provinciaux de dépistage s’adressant directe-
ment aux patients, ainsi que du temps et des ressources 
cliniques limités, font qu’il est facile d’adopter une 
approche réflexe et de soumettre au dépistage tous ceux 
qui sont admissibles. Mais est-ce la meilleure approche? 
L’allongement perçu des listes d’attente pour le dépis-
tage durant la pandémie de COVID-19 est l’occasion 
d’améliorer notre approche et de mieux comprendre les 
limites du dépistage. 

Depuis 10  ans, on reconnaît de plus en plus qu’il 
existe des bienfaits et des préjudices liés au dépis-
tage. De nombreux médecins, étudiants en médecine 
et patients continuent toutefois de croire que, pour 
une grande proportion de la population, les dépistages 
recommandés permettent un diagnostic et un traite-
ment précoces, et préviennent les décès prématurés. 
Bien que cette croyance persiste depuis longtemps 
parmi les médecins et les patients, les données pro-
bantes en matière de dépistage laissent maintenant 
croire que ces bienfaits seraient moins importants qu’on 
le croyait1-3. De plus, on comprend beaucoup mieux les 
préjudices liés au dépistage, notamment le surdiagnos-
tic, les faux positifs et les examens excessifs1. Malgré cette 
reconnaissance, la connaissance du public est minimale, 
et les patients ne sont pas au courant de ces préjudices  

potentiels, même dans les populations qui sont soumises 
régulièrement au dépistage4,5. Les difficultés du dépis-
tage sont amplifiées par des recommandations contra-
dictoires dans les lignes directrices, par de puissants 
groupes de patients et de professionnels qui plaident en 
faveur d’interventions de dépistage spécifiques, et par la 
pléthore d’information de qualité variable provenant des 
médias sociaux6.

De nombreux médecins, autres professionnels de 
la santé et apprenants n’ont pas les connaissances et 
compétences nécessaires liées aux défis du dépistage. 
On note chez plusieurs un manque en matière de pen-
sée critique, de littératie statistique ou de capacités de 
communication qui sont nécessaires pour comprendre 
et pour expliquer efficacement aux patients les bien-
faits et les préjudices liés au dépistage7-12. Des données 
démontrent que l‘enseignement de la médecine factuelle 
qui a lieu depuis au moins 30 ans n’a pas vraiment porter 
fruit. Les patients ont également de la difficulté à com-
prendre l’information sur les bienfaits et les préjudices 
des interventions de santé. On estime que les compé-
tences en littératie et en numératie concernant la santé 
sont insuffisantes chez plus de 50 % des Canadiens, ce 
qui rend particulièrement difficiles la communication et 
la compréhension des questions relatives à la santé13.

Ceci est un appel à l’action pour rehausser la forma-
tion des médecins, des autres professionnels de la santé 
et des apprenants sur les concepts et les compétences 
nécessaires pour optimiser leurs façons d’optimiser les 
issues cliniques liées au dépistage. Le scénario clinique 

Points de repère
 Depuis 10 ans, les décisions en matière de dépistage sont plus complexes, car nous en comprenons mieux les bienfaits et les 
préjudices potentiels. Certaines personnes et certains groupes ont des idées bien ancrées et défendent le dépistage, ce qui 
amplifie le besoin de comprendre les valeurs et les préférences des patients, et en tenir compte dans les décisions en matière  
de dépistage. 

 Beaucoup de médecins, d’autres professionnels de la santé et d’apprenants trouvent difficile de séparer le vrai du faux en 
matière de dépistage, car il y a beaucoup d’information contradictoire et trompeuse. 

 Dans la plupart des décisions en matière de dépistage il y a un équilibre entre les préjudices et les bienfaits potentiels.

 Les médecins devraient comprendre les données probantes et les communiquer en utilisant des outils de décision partagée 
afin d’en arriver à une décision en matière de dépistage qui soit basée sur les valeurs et les préférences de leur patient. 
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ci-dessous donne des exemples de problèmes que les 
médecins peuvent rencontrer dans ce contexte et per-
met au lecteur de réfléchir sur ses propres compétences 
en la matière. 

Description du cas
Bara est une femme de 54  ans qui fréquente votre 
pratique depuis plusieurs années. Elle a récemment 
reçu une lettre du programme provincial de dépis-
tage du cancer du sein indiquant qu’elle est en retard 
pour sa mammographie de dépistage du cancer du 
sein. Bara n’a pas d’antécédents familiaux de cancer 
du sein, mais elle s’inquiète beaucoup, car une de 
ses bonnes amies a récemment reçu un diagnostic 
de cancer du sein. Son amie a bien répondu au trai-
tement et est convaincue que c’est principalement 
grâce au diagnostic précoce qu’elle a reçu après une 
mammographie. Bara est choquée de n’avoir pas reçu 
plus tôt une recommandation pour mammographie et 
qu’on ne lui ait pas dit qu’elle devait subir une mam-
mographie de dépistage tous les ans. Bara aimerait 
une consultation urgente avec vous pour discuter 
d’une recommandation pour mammographie.

 
      


    
 
      


        






       
      

      
      
  
      

Tableau 1. Exemples de problèmes cliniques et éducatifs découlant des inquiétudes de la patiente
PROBLÈMES LIÉS  
À LA PATIENTE PROBLÈMES CLINIQUES PROBLÈMES ÉDUCATIFS

La patiente ignore peut-
être qu’il y a des 
compromis entre les 
bienfaits et les préjudices 
du dépistage13

De quelle information le médecin a-t-il besoin pour 
éclairer la discussion? Quelle est la meilleure façon 
de présenter l’information à la patiente? Certains 
points à considérer :

•  Environ 50 % des Canadiens ont des 
compétences insuffisantes en matière de 
littératie et de numératie en santé13

•  Des outils de transfert des connaissances bien 
conçus renseignent sur les bienfaits et les 
préjudices, et appuient la prise de décision

•  Quelle est l’histoire naturelle de l’évolution du 
cancer et celle du cancer du sein?

•  Qu’est-ce que le concept de surdiagnostic et 
comment s’applique-t-il au dépistage du 
cancer du sein?

•  Quels paramètres d’évaluation faut-il utiliser 
pour déterminer les bienfaits du dépistage? 
Quels paramètres d’évaluation pourraient être 
trompeurs? 

•  Comment faut-il utiliser les outils de transfert 
des connaissances pour appuyer les décisions 
en matière de dépistage?

La patiente croit qu’elle 
devrait subir un 
dépistage du cancer du 
sein plus fréquemment 
que la fréquence 
recommandée 

Les recommandations des lignes directrices sur 
l’intervalle de dépistage par mammographie sont 
contradictoires :

•	 Le Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs recommande le dépistage tous 
les 2-3 ans14

•	 L’Association canadienne des radiologistes et la 
Société canadienne de l’imagerie mammaire 
recommandent le dépistage tous les 1–2 ans15

•  Comment évaluer la qualité des lignes 
directrices qui émettent des recommandations 
sur le dépistage du cancer du sein? 

•  Comment les intervalles de dépistage 
recommandés sont-ils déterminés?

La patiente est anxieuse 
et s’inquiète de son 
risque de cancer du sein16

•  Dans les situations cliniques où il est difficile de 
trancher entre les bienfaits et les préjudices, la 
prise de décision partagée est souhaitable 

•  Les valeurs et les préférences de la patiente 
influent sur la décision en matière de dépistage 

•  Le médecin pourrait sentir une pression pour 
recommander le dépistage afin de gérer l’anxiété 
de la patiente quant à sa santé 

•  Des compétences adéquates en prise de 
décision partagée (communiquer le risque, et 
identifier les valeurs et les préférences des 
patients) sont nécessaires

•  Des compétences adéquates en gestion de 
l’anxiété sont nécessaires 

La patiente a le cancer du 
sein à l’esprit en raison de 
la maladie de son amie 

Les survivantes du cancer et les groupes de défense 
émettent souvent des énoncés fermes et des 
croyances inébranlables sur les bienfaits du dépistage

•  Comprendre le paradoxe du dépistage, soit une 
plus grande incidence et un sentiment perçu de 
bienfait découlant du dépistage plus fréquent17
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de la décision, la mésinformation sur les médias 
sociaux, ainsi que la multiplicité des lignes direc-
trices et l’incapacité d’y réfléchir de manière critique. 
Les conflits d’intérêts, le manque de connaissances 
ou l’absence de rigueur dans les données probantes 
étayant les recommandations perpétuent la confusion. 
Cette confusion contribue à l’application inappropriée 
et irrégulière des recommandations19. 

De nombreuses provinces ont adopté la communi-
cation et les avis directs aux patients pour le dépistage 
des cancers du sein, du col de l’utérus et colorectal20.  
Les services de dépistage offerts directement aux 
patients ne tiennent pas en compte les circonstances 
particulières de chaque patient, leur compréhension 
des soins préventifs, qui peuvent parfois être fondés 
sur les mythes véhiculés par les médias sociaux. De 
plus, ils ne permettent pas de saisir l’occasion de cor-
riger des facteurs de risque modifiables qui contribuent 
à la maladie21,22. Cet échec est amplifié à l’interface 
enseignant clinique-apprenant-patient car des facteurs 
tels que le manque de temps, le manque de littéra-
tie statistique11, le manque d’esprit critique10,12, la peur 
d’omettre un diagnostic, la peur de répercussions juri-
diques et les préférences perçues des patients (de faire 
le test juste pour être sûr) viennent tous compliquer 
le processus de décision relatif au dépistage pour le 
médecin et les apprenants. 

Les médecins, les étudiants en médecine et les 
patients comprennent tous différemment les concepts 
clés du dépistage, ce qui complique la prise de déci-
sions appropriées et éclairées23,24. Il importe de réaffir-
mer que les lignes directrices relatives au dépistage ne 
sont pas des règles, et qu’il faut bien comprendre les 
données probantes qui les étayent pour les utiliser cor-
rectement. Les compétences en pensée critique sont la 
clé pour comprendre comment communiquer le dépis-
tage aux patients (à l’aide de matériel infographique et 
d’outils d’aide à la décision) dans le cadre d’une prise 
de décision partagée2,25,26. 

Comment améliorer les compétences  
des médecins en matière de dépistage? 
Les médecins et les autres professionnels de la santé 
font face à deux principaux défis dans leur quête d’amé-
liorer leurs connaissances et leurs compétences afin de 
promouvoir des dépistages plus appropriés. Le premier 
défi est l’élaboration du contenu éducatif en lien avec 
les concepts clés relatifs au dépistage (Tableau 2)21,27-29. 
La série Prévention en pratique publiée dans Le Médecin 
de famille canadien fournit du contenu utile aux méde-
cins et aux autres professionnels de la santé25,30. Un 
article à paraître dans cette série traitera des compé-
tences nécessaires pour le dépistage. Le deuxième défi 
est l’élaboration de stratégies éducatives visant à pla-
cer l’enseignement et l’adoption de ces concepts au 
cœur de la formation médicale chez les étudiants en  

Tableau 2. Facteurs qui contribuent au besoin d’améliorer l’enseignement des soins de santé préventifs
FACTEUR CONCEPTS À ENSEIGNER

Compréhension changeante des bienfaits 
et des préjudices du dépistage

•  Il y a un compromis entre les bienfaits et les préjudices 
•  Il est nécessaire de mieux comprendre les concepts, comme le surdiagnostic et 

l’histoire naturelle de la maladie, liés à la décision en matière de dépistage

Multiplicité des recommandations des 
lignes directrices en matière de dépistage 

•  Les lignes directrices émettent des recommandations contradictoires sur le dépistage 
de la même maladie

Hausse des sources d’information en 
matière de santé concernant le dépistage 
dans les médias sociaux et en ligne 

•  Les patients se fient parfois à des sources d’information qui sont biaisées ou trompeuses 
•  Tenir compte de la confiance du survivant envers les médias21,27

Méthodes plus rigoureuses pour évaluer 
la qualité des données

•  Utiliser GRADE : Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation28 

Nouveaux outils pour évaluer la fiabilité 
et la qualité des lignes directrices 

•  Utiliser G-TRUST : Guideline Trustworthiness, Relevance, and Utility Scoring Tool29

Besoin de communiquer efficacement les 
bienfaits et les préjudices potentiels du 
dépistage avec les patients 

•  Utiliser les fréquences naturelles pour favoriser la compréhension
•  Utiliser les outils de transfert des connaissances pour une prise de décision partagée 

avec les patients
•  Reconnaître et utiliser la décision partagée dans les situations cliniques où il faut 

départager les bienfaits des préjudices

Évolution des puissants groupes  
de défense des patients en matière  
de dépistage 

•  Comprendre comment les systèmes de croyances influent sur les décisions cliniques

Besoin de comprendre la nature 
complexe et adaptative des soins  
de première ligne

•  Les décisions en matière de dépistage sont influencées par des facteurs comme les 
valeurs et les préférences des patients

•  Différents patients avec des problèmes semblables feront différents choix en matière 
de dépistage 
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médecine, les résidents et les cliniciens. Les médecins 
de famille et les autres éducateurs en santé doivent bien 
réfléchir à la meilleure façon d’enseigner ces compé-
tences et de les intégrer dans la pratique quotidienne. 
Le Tableau 3 présente quelques exemples de la façon 
dont cela pourrait se concrétiser10. Des stratégies édu-
catives sont nécessaires, mais en soi, elles ne suffisent 
pas. Le fait de savoir quelque chose ne se traduit pas 
toujours par la mise en application. Il faut réfléchir aux 
leçons que l’échec de l’enseignement de la médecine 
factuelle nous a apprises9-11. Pour être efficaces, les chan-
gements doivent avoir lieu à l’échelle du système et s’ali-
gner aux stratégies éducatives suggérées au Tableau 310 
afin d’aider les enseignants cliniques, les apprenants et 
les patients à mieux comprendre le dépistage7,8,25,31.

Résolution du cas
En préparation pour la visite de Bara, vous lisez les 

lignes directrices du Groupe d’étude canadien sur 

les soins de santé préventifs (GECSSP), qui recom-

mandent le dépistage du cancer du sein tous les 2 à 

3 ans, par mammographie14. Vous constatez qu’elles 

ne donnent pas beaucoup de détails sur les raisons 

pour lesquelles cet intervalle est recommandé. Vous 

lisez aussi une étude de modélisation américaine qui 

a comparé différents intervalles de dépistage32. 

  Bara se présente à votre bureau quelques jours 
plus tard. Vous revoyez avec elle les lignes directrices 
nationales qui recommandent une mammographie 
de dépistage du cancer du sein tous les 2 ou 3  ans. 
Elle n’est toujours pas convaincue; sur Internet, elle 
a trouvé des recommandations d’organisations pro-
fessionnelles et d’autres groupes qui recommandent 
le dépistage annuel. Vous prenez acte de ses inquié-
tudes et lui indiquez que vous savez qu’il existe 
différentes recommandations sur le dépistage du 
cancer du sein. Même si vous soulevez la question 
des préjudices liés au dépistage, Bara répond que 
selon elle « c’est logique » que le dépistage plus fré-
quent ait une meilleure chance de découvrir le cancer 
du sein précocement. Vous admettez qu’il semble 
logique que le dépistage plus fréquent découvre plus 
de cas; la question est de savoir quelle différence 
cela aura sur la vie d’une patiente par rapport aux 
préjudices plus nombreux qui peuvent survenir. Vous 
parlez de l’information trouvée dans l’outil d’aide à 
la décision du GECSSP. Elle a de la difficulté à com-
prendre le concept de surdiagnostic, alors vous vous 
efforcez de le lui expliquer. Après votre conversation, 
Bara souhaite toujours avoir le dépistage annuel.
  Vous remettez à Bara un formulaire de demande 
de mammographie et un exemplaire du matériel info-
graphique du GECSSP, puis vous l’invitez à parler de 

Tableau 3. Stratégies pour améliorer l’éducation en soins de santé préventifs 
DÉFI STRATÉGIES POUR AMÉLIORER L’ENSEIGNEMENT COMMENTAIRES

Besoin d’objectifs 
d’apprentissage et 
mise en œuvre de 
nouvelles ressources 

•  Utiliser un manuel de cas qui illustre comment appliquer la 
théorie en pratique

•  Utiliser des cas cliniques réels qui invoquent des données 
appliquées 

Il faut s’éloigner de l’enseignement 
sporadique fondé sur les données 
probantes pour favoriser une approche 
plus intégrée, liée à la pratique 
quotidienne et aux interactions 
directes avec les patients 

Compréhension 
limitée ou désuète 
des concepts 
fondamentaux du 
dépistage 

•  Traduire les objectifs d’apprentissage en stratégies 
d’enseignement

•  Veiller à intégrer des occasions d’apprentissage structurées 
relativement aux concepts fondamentaux 

•  Transmettre de l’information à jour sur les concepts 
fondamentaux du dépistage

Beaucoup de médecins et d’éducateurs 
ignorent les concepts fondamentaux 
qui sont de plus en plus connus depuis 
10 ans

Temps de formation 
et ressources limités 

•  Mobiliser le corps professoral universitaire pour adapter le 
programme d’études

•  Veiller à ce que cette matière soit abordée à de nombreuses 
reprises et répétée durant le programme d’études

•  Une approche d’apprentissage longitudinale qui débute à 
l’école de médecine est nécessaire

•  Intéresser les intervenants, y compris les écoles de médecine, 
les organismes provinciaux de réglementation et le Collège 
des médecins de famille du Canada

Répéter les concepts clés dans les 
formats actuels d’apprentissage et de 
formation professionnelle continue

Intégration plus 
efficace du dépistage 
durant la rencontre 
avec le patient10

•  Faciliter la prise de décision partagée comme une approche 
efficace pour parler des recommandations contradictoires et 
prendre de meilleures décisions en matière de dépistage 

•  Enseigner la prise de décision partagée
•  Expliquer et utiliser les outils de transfert des connaissances 
•  Assembler une trousse d’outils de transfert des connaissances 
•  Envisager une visite consacrée à la prévention et au dépistage

La prise de décision partagée améliore 
la qualité de la décision et les résultats 
chez les patients, et elle est une 
meilleure utilisation des ressources en 
santé. Un obstacle à contourner est le 
besoin d’outils pouvant être utilisés au 
point de service. 
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son désir d’obtenir le dépistage annuel l’an prochain. 

Après la visite, vous demeurez perplexe; vous vous 

demandez pourquoi les recommandations des lignes 

directrices diffèrent, et vous vous demandez si vous 

auriez pu faire mieux pour communiquer à Bara les 

bienfaits et préjudices.

Appel à l’action 
Les enseignants cliniques, les apprenants, les sociétés 
professionnelles qui rédigent les lignes directrices33,34, 
les agences de dépistage et les établissements univer-
sitaires doivent repenser l’approche optimale face au 
dépistage. Ce changement doit être réalisé à partir du 
premier cycle en médecine jusqu’à la formation pro-
fessionnelle continue, de même qu’auprès de tous les 
intervenants, patients et institutions. C’est le moment 
d’aller à contre-courant, et de repenser notre approche 
de l’enseignement et de la communication de l’informa-
tion sur la prévention et le dépistage, et de veiller à ce 
que cette information comprenne une bonne compré-
hension de la complexité, des concepts fondamentaux et 
des pratiques exemplaires.      
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