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a série d'articles Prévention en pratique! est publiée

dans Le Médecin de famille canadien depuis 2017.

Cette série repose en partie sur nos expériences en
tant que médecins enseignants ou membres du Groupe
d’'étude canadien sur les soins de santé préventifs
(GECSSP). Dans cet article, nous décrivons comment les
éducateurs et les apprenants peuvent utiliser la série d'ar-
ticles Prévention en pratique pour améliorer la maitrise
des concepts en lien avec les soins de santé préventifs.
Bien que ce sujet soit couvert dans un livre destiné aux
médecins en santé publique?, au meilleur de nos connais-
sances, il n’existe pas de manuel sur I'enseignement des
soins préventifs en médecine familiale. Cette absence
signale une lacune dans le cursus de formation.

Dans notre article précédent le plus récent®, nous
lancions un appel a l'action pour améliorer 1'enseigne-
ment du dépistage et des soins préventifs durant les
études en médecine et la résidence, car les apprenants
commencent alors a développer leur jugement clinique
et leurs habiletés en communication. Dans le présent
article, nous avons cerné 6 thémes pour l'enseignement
des soins de santé préventifs. Pour chaque théme, nous
suggérons aux enseignants et aux apprenants de fixer
conjointement des objectifs d'apprentissage réalistes.
En utilisant l'un de ces thémes comme exemple, nous
nous penchons sur ce qu'il faudrait enseigner (Figure 1).

Description du cas
Pat, un étudiant en troisiéme année de médecine
affecté a votre clinique, vient de rencontrer Bara,
une femme de 55 ans. (Les lecteurs de cette série se
souviendront de Bara, présentée dans l'article Pré-
vention en pratique de mai 20223.) En bref, 'amie de
Bara a regu un diagnostic de cancer du sein détecté
par mammographie et, méme si Bara ne présente

Points de repére

pas de risque élevé de cancer, elle s'inquiéte. A la
derniére visite I'an dernier, Bara et vous aviez dis-
cuté des préjudices et des bénéfices potentiels liés
au dépistage du cancer du sein par mammographie.
Vous aviez notamment discuté de surdiagnostic. Bara
vait finalement décidé d’aboir une mammographie et
rien de suspect n’'a été observé. Aujourd'hui, Pat vous
dit que Bara aimerait une nouvelle requéte pour une
mammographie. Pat avait déja rempli le formulaire,
et vous le remet aux fins de signature. Vous vous
demandez quelles sont les compétences que devrait
acquérir I'apprenant pour une prise en charge opti-
male de cette patiente.

Le fait que Pat semble étre d’accord avec la demande
de Bara de subir une mammographie annuelle est en soi
problématique. Pat n’a pas beaucoup réfléchi a la fré-
quence des tests de dépistage ni a la possibilité qu’'ap-
procher le dépistage en voulant en faire « toujours plus »
puisse causer des préjudices*. Pat ne sait pas que la
réduction de la fréquence des mammographies de dépis-
tage peut diminuer les préjudices tels que les résultats
faussement positifs, tout en préservant les bienfaits®. Par
conséquent, si une plus grande fréquence avait vraiment
été meilleure, le GECSSP aurait recommandé fortement
que les médecins recherchent annuellement un cancer
occulte par mammographie. En 2018, dans la mise a jour
de sa ligne directrice sur le dépistage du cancer du sein,
le GECSSP a recommandé une mammographie tous les
2 a 3 ans pour les femmes de 50 a 74 ans, sous réserve
d’'une prise de décision partagée (PDP)°.

Sur la question générale du dépistage et de l'inter-
valle entre les tests, les apprenants doivent s’enga-
ger dans une réflexion critique. Mais, qu’est-ce que la
réflexion critique?

» De nombreuses suppositions ou croyances erronées persistent encore concernant ['utilité des interventions en soins de

santé préventifs.

» Il est essentiel de promouvoir la réflexion critique pour améliorer l'apprentissage et la prise de décisions cliniques.

» La série d'articles Prévention en pratique dans Le Médecin de famille canadien est une source d'information pour les
éducateurs qui souhaitent des conseils sur la matiére a enseigner aux étudiants en médecine ou aux résidents.

» Il est possible de formuler des questions clés et des objectifs d’apprentissage a partir de thémes issus de cette série d’articles.
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Figure 1. Définir des objectifs d'apprentissage : Un exemple fondé sur le théme de la communication médecin-patient

Thémes

1. Epidémiologie et complexité en
soins primaires

2. Mesure des résultats et ampleur
des effets

3. Communication médecin-patient

4. Organisation et évaluation des soins
aux patients

5. Dépistage minutieux

—Engendre—|

1. Effets des recommandations
conditionnelles des lignes directrices
sur la prise de décision

2. Méthodes efficaces de communication
des préjudices aux patients

3. Composantes de la PDP : communication
des risques et clarification des valeurs

4. Choisir et utiliser des outils d'AC

Concepts

Objectifs d'apprentissage
—Engendr 1. Décrire les éléments

fondamentaux de la PDP

6. Adaptation aux populations —
particuliéres

AC—application des connaissances, PDP—prise de décision partagée.

Un panel international d’experts a défini la réflexion
critique comme étant la capacité et la volonté d’éva-
luer des affirmations et de poser des jugements objectifs
fondés sur des raisons bien étayées. C'est la capacité de
chercher des lacunes dans les arguments et de résis-
ter aux affirmations sans preuves a l'appui. Cette apti-
tude favorise aussi I'habileté a étre créatif et constructif
dans le but de générer des explications possibles aux
constatations, de réfléchir aux implications et d'appli-
quer de nouvelles connaissances a un large éventail de
problémes sociaux et individuels’. Citant ces travaux,
Sharples et ses collegues ont émis l'avis que la réflexion
critique est une habileté essentielle a la pratique fondée
sur des données probantes, et I'ont décrite comme suit :

La réflexion critique englobe un vaste ensemble de
compétences et de dispositions, y compris des apti-
tudes cognitives (comme l'analyse, I'inférence et
I'autoréglementation), des approches a l'’endroit de
questions ou de problémes en particulier (ordre, dili-
gence et raisonnement) et des approches envers la
vie en général (curiosité, préoccupation d'étre bien
informé et ouverture d’esprit)®.

En tant qu'éducateurs, nous devrions demander aux
apprenants de réfléchir a leurs approches dans les ren-
contres cliniques comme la rencontre avec Bara. Pour
optimiser les soins, il est essentiel de savoir quand
entreprendre une PDP en relation avec la force et
l'orientation d'une recommandation. Pour stimuler une
réflexion critique, vous pouvez demander a Pat de pas-
ser en revue un outil infographique sur les bénéfices et
les préjudices potentiels du dépistage par mammogra-
phie®. 1l s'agit d'une représentation visuelle des effets de
la mammographie de dépistage, qui révele la magnitude
du potentiel de bénéfices par rapport aux préjudices
apportés par cette intervention.

Il n'est pas si facile d’élaborer des stratégies et du
contenu pédagogiques pour expliquer les concepts clés
des soins de santé préventifs. Le Tableau 1'°3' présente
6 théemes et des concepts connexes pour l'enseigne-
ment. Ces thémes ont été déterminés par induction, en
analysant la série d'articles de Prévention en pratique
ainsi que ceux que nous avons recommandés comme
lectures suggérées. Selon une approche séquentielle,
la connaissance de chaque théme est requise pour
atteindre les objectifs d'apprentissage enchassés dans
les themes subséquents. Nous recommandons d’'ensei-
gner ces concepts aux étudiants dés la premiére année
de médecine.

Objectifs d’apprentissage

particuliers aux thémes

Chaque théme dans le Tableau 1 peut servir a produire
des questions clés pour orienter le dialogue entre les
enseignants et les apprenants'®3. Pendant la résidence,
ces thémes peuvent étre utilisés durant des séances
éducatives lors de demi-journées scientifiques, puis
étre revisités dans la supervision clinique. Le Tableau 2
donne un exemple pour un sous-theme de la PDP. Dans
cet exemple, la connaissance acquise a partir du théme
1 (épidémiologie et complexité en soins primaires) et du
théme 2 (mesure des issues cliniques et ampleur des
effets) représente un fondement sur lequel miser pour le
theme 3 et les thémes subséquents.

Enseigner la PDP dans les

recommandations liées au dépistage

On devrait enseigner la PDP aux étudiants en méde-
cine et aux résidents car cela fait partie de 'appren-
tissage de la mise en pratique des recommandations
conditionnelles. Cela leur permettra de mieux inté-
grer les données probantes a la prise de décisions cli-
niques et ainsi d'atteindre la compétence 3.5 du role
d’'érudit décrit dans le référentiel CanMEDS-Médecine
familiale de 201732
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Tableau 1. Enseigner les soins de santé préventifs : Thémes et concepts, dans ['ordre.

THEMES

1. Epidémiologie et complexité en
soins primaires

Sous-thémes :

« Ecologie des soins médicaux

« Prévalence plus faible des
maladies graves

- Exactitude plus faible des tests
aux premiers stades d’'une maladie

« Variabilité de la progression
des maladies

2. Mesure des issues cliniques et
ampleur des effets

Sous-thémes :

« Information quantitative sur les
bénéfices et les préjudices des
interventions préventives

+ Qualité des données

* Résoudre les informations
conflictuelles issues des données
probantes ou des lignes directrices

3. Communication médecin-patient

Sous-thémes :
+ PDP : Ce que c'est et quand
l'utiliser ou s'en abstenir
- Evaluation et mise en ceuvre
des outils d'application des
connaissances

4, Organisation et évaluation des
soins préventifs

Sous-thémes :
- Efficacité du processus
+ Qualité du processus

CONCEPTS (LISTE INCOMPLETE)

+ Environnement adaptatif complexe
en soins primaires

Evolution naturelle des maladies et
hétérogénéité de leur progression
Répercussions du surdiagnostic

(p. ex. a la suite de la recherche
d’un cancer)

Variation du risque selon
différentes populations

Ampleur des bénéfices et des
préjudices—mesure des issues
cliniques et ampleur des effets
(p. ex. changements en risques
absolus plutét qu’en risques
relatifs)

Biais de latence et de sélection
pronostique (p. ex. la survie a

5 ans en tant qu'issue clinique
est une mauvaise utilisation de
cette mesure dans le dépistage
d’'une maladie)

Paramétres GRADE pour les
recommandations dans les lignes
directrices

Outils pour la réflexion critique sur
les lignes directrices (p. ex. G-TRUST)

Effets des recommandations
conditionnelles dans les lignes
directrices sur la prise de décision
Méthodes efficaces pour
communiquer les préjudices
aux patients

Composantes de la PDP :
communication des risques et
clarification des valeurs

Choisir et utiliser des outils
d’application des connaissances

Organisation de la pratique pour
soutenir des soins préventifs
efficaces

Evaluation de la qualité des soins
de santé préventifs en milieu de
soins primaires

Evaluation et choix des mesures
de la qualité des soins dans le
dépistage

« Interprétation des mesures de

la qualité en milieu de pratique
médicale

ARTICLES

Better decision making in preventive health
screening. Balancing benefits and harms®?
(en anglais)

Surdiagnostic : causes et conséquences en
soins primaires*

Comprendre et expliquer le risque. Mesurer
les résultats et 'ampleur des bienfaits et
des préjudices 2

Mise a jour sur la terminologie et les activités de
rayonnement du groupe d’'étude. Accroitre l'utilité
des lignes directrices dans le contexte des soins
primaires canadiens®

Choisir les guides de pratique clinique a utiliser
Dépistage : quand les choses tournent mal®

Les soins de santé préventifs et les médias'®

Prise de décision partagée en soins de santé
préventifs. Ce que c'est; ce que cela n’est pas’’

Clarifier les valeurs et les préférences des patients
pour éclairer la prise de décision partagée sur le
dépistage préventif'®

Points de vue des patients. Explorer les valeurs et
les préférences des patients®

Faut-il partager ou non? Quand la décision
partagée est-elle la meilleure option?°?

Enseigner la prise de décision partagée. Une
compétence essentielle?*

Outils d’application des connaissances en soins
de santé préventifs??

Organisation de la pratique pour le dépistage
préventif?

Qualité du processus de dépistage. Un facteur
critique négligé et un élément essentiel de la
prise de décision partagée concernant le
dépistage?*

Mesurer ce qui importe vraiment. Le dépistage
en premiére ligne?

Suite du Tableau 1 d la page e244
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Suite du Tableau 1 de la page e243
THEMES

5. Dépister avec soin

Sous-théme :
- Dépistage excessif

le dépistage

6. Adaptation pour les populations
particuliéres

Sous-théme :
- Adaptation des recommandations
de dépistage a des patients
en particulier

CONCEPTS (LISTE INCOMPLETE)

« Comment les circonstances d'un
patient influencent la prise de
décision (p. ex. ages ol
commencer et ol arréter)

- Perception du risque par le patient
par rapport au risque réel

« Utilisation des ressources dans

- Importance du contexte

ARTICLES
A quel age arréter? Dépistage approprié chez les
patients agés?

Visites médicales préventives périodiques : une
meilleure prestation des services de prévention?’

Rethinking screening during and after COVID-19.
Should things ever be the same again?? (en anglais)

Trop t6t ou trop tard? Choisir le bon intervalle
pour les tests de dépistage?’

Améliorer le dépistage chez les patients
autochtones®

Preventive screening in women who have sex with
women3! (en anglais)

GRADE—Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (classement de l'analyse, de l'élaboration et de ['évaluation des recom-

mandations); G-TRUST—outil G-TRUST (Guideline Trustworthiness, Relevance, and Utility Scoring Tool); PDP—prise de décision partagée.

Chaque année, 2 d’entre nous (R.G., G.T.) présentent
des conférences et des ateliers a l'intention des étu-
diants en médecine et des résidents de I'Université
McGill a Montréal (Québec). Dans nos exposés, nous
expliquons comment opérationnaliser le processus de la
PDP et définissons les attentes concernant les occasions
ou elle devrait étre offerte (Figure 2)%.

Au cours du programme de résidence, nous offrons
une séance de 2 heures, appelée PDP-MF (SDM-FM en
anglais), qui comporte un exposé et un atelier. Durant
la séance, nous utilisons des interventions préventives
pour expliquer quand et comment opérationnaliser les
principales composantes de la PDP. Parmi ces compo-
santes figurent la communication des risques et la clari-
fication des valeurs qui permet d'éliciter les préférences
du patient. Pour la composante de la communication des
risques, des outils infographiques servent a visualiser les
données sur les risques et les bénéfices. Nous expliquons
qu'en plus de ces outils, des outils d'aides a la décision
destinés aux patients peuvent aussi servir en clinique.

Durant 'atelier, nous examinons plus en profondeur
la clarification des valeurs. Au moyen de simulations
et de rétroaction, nous démontrons comment les aides
a la décision facilitent I'identification des préférences
du patient et leur intégration dans la prise de décision.
Nous utilisons des jeux de réles avec comme théme le
dépistage du cancer du sein par mammographie chez
les femmes de 50 ans. Les résidents mettent leurs habi-
letés en pratique dans ces situations fictives au moyen
des aides a la décision du GECSSP ou de celles du réper-
toire d'aides a la décision de I'Institut de recherche de
I'Hopital d'Ottawa*2S.

Au cours des séances PDP-MF, nous expliquons que
le dépistage du cancer du sein est une décision liée aux
préférences de la patiente, lesquelles peuvent pencher

en faveur ou contre l'option suggérée. S'il est relati-
vement facile de le comprendre dans le contexte de
la prise de décisions cliniques, le concept des valeurs
de la patiente est moins intuitif. Nous expliquons que
les valeurs font référence a la fagon dont les patients
considérent les issues cliniques qui peuvent découler
des choix de faire ou non un dépistage. Les valeurs
aident a déterminer les préférences. Par conséquent, au
cours des séances de PDP-MF, nous expliquons com-
ment la clarification des valeurs tient compte a la fois
des valeurs des patients et de leurs préférences.

Nous en savons tres peu sur la disposition des rési-
dents en médecine familiale a s’engager dans la PDP.
En 2021, 'une d’entre nous (R.G.) a exploré la volonté
de médecins résidents de 1'Université McGill de s’en-
gager dans la PDP et la possibilité d'accroitre cette
volonté. A I'aide d’une mesure validée des attitudes,
nous avons constaté que la volonté de s’engager dans
la PDP parmi les résidents en médecine familiale varie
grandement®. Six mois aprés notre intervention péda-
gogique (PDP-MF), nous avons observé une légére amé-
lioration de la disposition des résidents a s’engager dans
la PDP%. Sur le plan pratique, ces constatations font
valoir que les éducateurs devraient considérer la PDP
comme une habileté a développer de maniére continue
durant les études de médecine et la formation en rési-
dence, et qu'ils ne devraient pas se fier uniquement a
des interventions ponctuelles, comme une conférence
ou un atelier.

Résolution du cas
Pat, I’étudiant en médecine, examine 1'outil infogra-
phique et l'aide a la décision sur le dépistage du can-
cer du sein par mammographie chez les femmes dans
la cinquantaine. Comme dans le cas de plusieurs de
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Tableau 2. Questions clés et objectifs d’apprentissage connexes pour le sous-théme de la communication médecin-patient

QUESTIONS CLES POUR IMPLIQUER

LES APPRENANTS

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

POINTS SAILLANTS DE LA SERIE D'ARTICLES

De nombreuses recommandations sur
le dépistage du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé
préventifs peuvent étre qualifiées

de conditionnelles

Question 1: Conditionnelles a quoi?

La PDP est un processus structuré qui
sert a améliorer la prise de décision

Question 2 : Quels sont les éléments
fondamentaux de la PDP?

Les préférences des patients
concernant le traitement de
problémes détectables par dépistage
varient grandement

Question 3 : Comment expliqueriez-
vous les concepts suivants : valeurs du
patient et préférences du patient?

Certains patients ne comprennent pas
le sens des valeurs dans le contexte
d’une prise de décision a propos des
interventions de dépistage

Question 4 : En ce qui a trait a une
décision concernant le dépistage,
comment aideriez-vous un patient a
clarifier ses valeurs?

Des outils peuvent faciliter le
processus de la PDP

Question 5 : Comment les outils
infographiques et les aides a la
décision peuvent-ils étre intégrés lors
d’une visite en clinique?

La PDP n’est pas appropriée dans

toutes les situations

Question 6 : Quand la PDP n’est-elle
probablement pas la bonne approche?

1a. Expliquer ce que signifie le
concept de recommandation
conditionnelle dans le contexte
d’une intervention de dépistage

1b. Faire la distinction entre une
recommandation conditionnelle et
une recommandation forte lorsqu’il
s'agit d'amorcer ou non une PDP

2a. Décrire les éléments
fondamentaux de la PDP

2b. Démontrer la capacité de
s’engager dans une PDP avec
un patient

3a. Décrire au moyen d’exemples
ce qu’on entend par valeurs et
préférences du patient

3b. Démontrer comment obtenir
'expression des valeurs et des
préférences du patient

4a. Expliquer, a l'aide d'exemples,
la relation entre les valeurs et les
issues cliniques découlant
d’interventions de dépistage

4b. Démontrer la capacité de
faciliter la décision d’'un patient

5a. Expliquer la différence entre
un outil infographique et une aide
a la décision

5b. Démontrer la capacité
d’utiliser des outils au point de
service pour améliorer la prise
de décision

6a. A l'aide d’'un exemple,
expliquer quand la PDP devrait
étre amorcée et quand elle ne
devrait pas l'étre

6b. Expliquer la différence entre le
partage d'information et la PDP

+ On devrait envisager une PDP lorsqu’il y a au moins
2 options valides sur le plan médical qui
produisent un équilibre entre les bienfaits et les
préjudices (equipoise)

Si la recommandation est conditionnelle et en
faveur de lintervention : offrir une discussion a
son sujet

Si la recommandation est conditionnelle et contre
lintervention : n'amorcer la PDP que si le patient
vous questionne a son sujet

Les éléments fondamentaux de la PDP sont la
communication des risques et la clarification
des valeurs

Pour en arriver a ces éléments, utiliser des outils
infographiques et des aides a la décision

La clarification des valeurs tient compte a la fois
des valeurs des patients et de leurs préférences
Les valeurs désignent l'importance que les patients
accordent aux résultats cliniques produits par les
diverses options

Les valeurs aident a déterminer les préférences
Les préférences sont une propension en faveur ou
a l'encontre d’une option

Dans le contexte de la PDP, les valeurs ont trait a
limportance qu'accordent les patients aux issues
bénéfiques et préjudiciables potentielles d’'une
intervention ou d’'un test de dépistage. Les
préférences des patients sont les options de soins
de santé qui leur conviennent le mieux.

Pour les décisions sur le dépistage, la clarification
des valeurs insiste sur la détermination des
souhaits des patients d’avoir un diagnostic
précoce, de méme que sur leur compréhension

et leur aversion a l'égard des risques et des
répercussions de résultats de tests faux positifs
et du surdiagnostic

La clarification des valeurs des patients aide souvent
a cerner les options qu'ils préférent, mais cela peut
aussi étre difficile pour les patients qui préférent ne
pas s'impliquer dans la prise de décision

- De nombreuses recommandations sur le dépistage
mettent en évidence l'équilibre relatif entre les
bénéfices et les préjudices

Dans les recommandations fortes, les bienfaits et
les préjudices ne sont pas en équilibre

Bien que la PDP ne soit pas souvent utilisée, il se
peut qu'elle soit amorcée dans des situations ou
elle ne devrait probablement pas 'étre

Lorsque la PDP n’est pas justifiée, le partage
d’information demeure une bonne pratique

PDP—prise de décision partagée.
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Figure 2. Quand amorcer une PDP en se fondant sur la force et l'orientation de la recommandation des lignes directrices

selon GRADE3?

Orientation de la recommandation

Intervention Intervention
recommandée non recommandée
PDP non requise PDP non requise
Forte (p. ex. dépistage du cancer du (p. ex. dépistage de la
col chez les patientes 230 ans) déficience cognitive)
Force de la
recommandation
Offrir systématiquement la PDP Offrir la PDP sur demande
Conditionnelle (p. ex. dépistage du cancer du (p. ex. dépistage du cancer du
sein chez les patientes 250 ans) sein chez les patientes <50 ans)

recommandations); PDP—prise de décision partagée.

GRADE—Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (classement de 'analyse, de 'élaboration et de ['évaluation des

nos patients, I'outil infographique aide les apprenants
a réaliser lorsqu'ils ont surestimé les bénéfices et
sous-estimeé les préjudices de cette intervention®*°. Pat
apprécie aussi observer la maniére dont vous discu-
tez du dépistage du cancer du sein avec Bara, confor-
mément au processus de la PDP. En tant qu’étudiant
en médecine, Pat n’a pas eu la possibilité d’'établir
des relations a long terme qui alimentent la conflance
et facilitent la PDP avec les patients. Reconnaitre
I'absence d'une relation médecin-patient de grande
qualité fait mieux comprendre aux enseignants les
difficultés auxquelles les apprenants font face lors-
qu'ils essaient de mettre en application la PDP dans
leurs pratique.

Conclusion

Dans cet article, nous n’avons pas insisté sur le com-
ment de l'enseignement, mais plutdt sur les concepts
particuliers a enseigner en soins préventifs. Les appre-
nants bénéficieront d'interventions pédagogiques
congues pour améliorer la prestation des soins de santé
préventifs. Nous reconnaissons la complexité du sujet,
qui exige une réflexion critique au-dela des algorithmes
que nous enseignons souvent lorsque nous donnons
des soins aux patients. Nous invitons la communauté a
exprimer ses commentaires sur cet article. %
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