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Danielle LeBlanc 

Département de médecine familiale de 
l’Université de Montréal 

   Prévention clinique chez l’adulte 

 



           Conflits d’intérêt 

        

 

 

          Je n’ai aucun conflit d’intérêt 
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Contexte 

 Le bilan de santé et les activités de prévention 

sont toujours des raisons fréquentes de 

consultation en médecine générale. 

 Certains patients ne reçoivent pas des services 

dont l’efficacité est prouvée; et d’autres patients 

se font prescrire des analyses dont l’inefficacité 

est soupçonnée voir établie. 

 Il y a actuellement beaucoup de questionnement 

par rapport à nos mesures de prévention: le 

surdiagnostic 
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Questions de tous les jours chez 

nos patients 

 Doit-on passer un bilan de santé à 

chaque année ? 

 Que doit contenir un bilan de santé 

standard ? 
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Objectifs 

 Au terme de cette activité vous serez en 

mesure 

– De comprendre l’impact du surdiagnostic 

– D’appliquer en prévention une approche 

ciblée en fonction de l’âge, du sexe et des 

facteurs de risque du patient.  

– D’identifier des moyens pour intégrer la 

prévention dans sa pratique quotidienne. 
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Pratiques préventives 

 Ensemble d’interventions  

 Proposées à des individus 

asymptomatiques 

 Dans le but de réduire les risques de 

morbidité et de mortalité auxquels 

ils(elles) peuvent être exposé(e)s. 
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De quels outils dispose-t-on ? 

 Notre démarche clinique 

 Conseils sur les habitudes de vie 

 Immunisation 

 Médicaments (pharmacoprophylaxie) 

 Tests de dépistage(laboratoire et 

autres) 
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       Prévention, oui mais… 

Et si la prévention pouvait 

être quelque chose de 

risqué ? 
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               Le dépistage… 

« Les gens bien 

portants sont des 

malades qui 

s'ignorent. »  

 

Dr Knock 

Jules Romain, 1923 
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                surdiagnostic 

 Le mal de notre médecine moderne… 

 

 Le surdiagnostic survient quand, chez 

une personne, on diagnostique une 

maladie qui ne lui causerait jamais de 

problème(symptômes, voir décès),ou 

qu’on pose tout geste qui n’apporte pas 

de valeur ajoutée à un traitement.  
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Surdiagnostic: plusieurs facteurs 

contributifs (inspiré de l’AMQ, 2013) 

 Culture de la pratique médicale: 
     -peur des poursuites 

     -«mieux vaut prévenir que guérir»  

     -«ce qui est nouveau est mieux » 

     -difficulté p/r au vieillissement et à la 

       mort 

     -influence de l’industrie sur les données probantes 

     -biais de publications 
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Surdiagnostic: plusieurs facteurs 

contributifs (inspiré de l’AMQ, 2013) 

 Le système: 

    -notre dépendance à l’imagerie médicale 

     -utilisation des guides de pratiques avant le   

jugement clinique  

     -mode de rémunération à l’acte 

     -campagnes massives de détection précoce 

     -déploiement lent des technologies d’information: 

travail en vase clos, manque de communication 
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Surdiagnostic: plusieurs facteurs 

contributifs (inspiré de l’AMQ, 2013) 

 Les patients: 
     -accès à l’information sur Internet 

     -pressions pour avoir des tests ou des médicaments 

     -peur des enjeux du vieillissement 

     -atcds familiaux 
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Surdiagnostic: plusieurs facteurs 

contributifs (inspiré de l’AMQ, 2013) 

 Les soignants: 
     -être « sûr à 100% » 

     -pallier au manque de connaissances ou de 

confiance par plus de tests 

     -notre difficulté « à ne rien faire » 

     -absence de démarche clinique au préalable 

     -manque de temps dans le bureau 

     -demande de tests d’imagerie sans donner    

l’information clinique complète 
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       Impacts du surdiagnostic 

 Ça coûte cher! (en ressources, en argent et 

en temps de patient et de soignants) 

 Augmentation de pression sur le réseau de la 

santé: diminution d’accessibilité     

  Ça peut être risqué(médication et 

traitements) 

 Source de grand stress pour les patients 
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                surdiagnostic 

               Approches plurielles 

 

       mais nous faisons partie de 

la solution! 
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Les références 

 Le Groupe d’étude Canadien sur les 
soins de santé préventifs (GECSSP) 

 L’évaluation médicale périodique de 
l’adulte, Direction de la santé publique 
de Montréal centre. 

 The US Preventive Services Task Force 

 

Autres associations médicales 

…… EBM avant tout….. 
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Appliquer une approche ciblée 

 Deux questions 

– À quels problèmes de santé cette personne est-

elle exposée à cause de : 

• Son âge 

• Son sexe 

• Ses habitudes de vies 

• Ses antécédents personnels et familiaux 

– Dispose-t-on d’interventions efficaces pour 

prévenir ou dépister ces problèmes et les 

corriger? 
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Vignette 1: Julie 26 ans 

 Julie a 26 ans. Elle 

étudie en astronomie à 

l’université et travaille 

quelques soirs et fins 

de semaine dans un 

magasin. Elle a un 

nouveau partenaire 

depuis un an. Elle a pris 

rendez-vous pour faire 

renouveler sa pilule. 

Elle ne fume pas.   
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Mesures préventives chez Julie,  

selon les données probantes 

 Rechercher à 
l’histoire/faire le 
counselling  

       ¯ Tabac 

– Pratiques sexuelles 

– Consommation d’alcool 

– Alimentation 

– Activité physique 

– (Acide folique)  

 Examen physique 
– Prise de TA  

– Poids et IMC 

– (Tour de taille) 

 

 Laboratoires 
– Test  PAP 

– Chlamydia (si nouveau 
partenaire <2mois; multiples 
partenaires dans la dernière 

année; ITSs) 
– (VIH, syphilis, 

gonorrhée,hépatites) 

– (Sérologie rubéole) 

 Vaccins 
– dcaT, D2T5 rappel aux 10 

ans 

– RRO si non immunisée 

– (Vaccin virus du 
papillome humain) 



      Risque cardio-vasculaire 

 Tension artérielle 

    PECH 2013: mesure de la tension 

artérielle de chaque patient à chaque visite 

médicale appropriée 

  Obésité   

    GECSSP 2015: 

    IMC adultes 

      
26 



          Cancer du col utérin 

 INSPQ 2011,GECSSP 2014 

 

   test PAP tous les 2 à 3 ans chez les   

femmes de 21 à 65 ans non 

hystérectomisées 
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Vignette 2 : Pierre 56 ans 

 Fumeur d’un paquet par 
jour depuis longtemps, 
Pierre s’inquiète de son 
état de santé depuis 
qu’un de ses collègues 
de bureau vient d’être 
hospitalisé pour un 
infarctus du myocarde. 
Il n ’a pas vu de 
médecin depuis 10 
ans.. Il veut un bilan 
complet.  



Quelques données sur Pierre… 

 ATCD fam:  Père DCD à 78 ans d’un anévrysme de l’aorte; Mère 

77 ans, HTA, hypothyroïdie. 

  ATCD personnels: sp 

     Médication : nil  

     Fumeur de 36 paquets-année (1 paquet die depuis l’âge de 

20 ans);  

     Alcool:  2 bières au retour du travail et 4 à 5 par jour la fin de    

semaine ;ne prend pas de drogue.  

     Marche 15 min x 3 /semaine 

     Vaccination  à jour  

     Sx: Toux matinale, presque tous les jours depuis un an, mais    

n’en est pas importuné. 
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   Examen physique de Pierre 

 Examen physique  
 

 TA  142 / 88 pouls régulier  à 80 / min. 

 Poids 93 kg, mesure 1,76 m  

 IMC est à 30  

 TT est à 104 cm  

 L’examen cardiovasculaire est normal (auscultation cardiaque, 

pouls périphériques) 

 Poumons clairs 

 TR normal(?) 
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Les mesures préventives chez 

Pierre, selon les données probantes  

  

 
 Rechercher à 

l’histoire/faire le 
counselling  
– Tabac 

– Alcool  

– Activité physique 

– Alimentation(incluant 
sources de calcium et vit. 
D) 

– ITSS 

 Examen physique 
– TA 

– Poids et IMC 

– (Tour de taille) 

 

 Laboratoires 
– Lipides aux 3-5 ans 

– Glycémie aux 3 ans 

– Cancer colorectal 

– Cancer de la prostate? 

– Échographie 
abdominale?  

– Vaccins / 
pharmacoprophyl. 

– dcaT, D2T5  aux 10 ans 

– Pneumocoque, 
influenza? 



 Dépistage de l’abus d’alcool  

 Questionnaire CAGE 

 

 Une réponse positive à plus de 15 

consommations par semaine chez 

l’homme et 10 chez la femme 

 (USPSTF 2013,CMQ 2012 et  

Educ’alcool) 
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         Activité physique  

 Au moins 150 minutes d’activité 

aérobique d’intensité moyenne (léger 

essoufflement) par semaine  

                        et 

 2 fois ou plus par semaine, des 

exercices de musculation sollicitant les 

grands groupes musculaires 

  (Société canadienne de physiologie de 

l’exercice 2011) 33 



                Laboratoires 

 Dyslipidémies:  

    Bilan lipidique aux 3-5 ans chez les hommes 

de 40 à 75 ans et les femmes de 50 à 75 ans 

ou ménopausées 

    (Société canadienne de cardiologie 2013) 

 Glycémie: 

    aux 3 ans chez les plus de 40 ans 

     ou moins de 40 ans si risque cardio.-vasc. 

(Ass.can.du diabète 2013) 
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Anévrysme de l’aorte abdominale 

                       
Société canadienne de chirurgie 

vasculaire(2008) et AETMIS (2010) 

suggèrent une écho. abdominale: 

• Hommes de 65 à 75 ans 

• Hommes <65 ans si Hx familiale + 

• femmes > 65 ans avec ATCDs personnels ou 

familiaux de maladie cérébrovasculaire et 

histoire familiale + d’AAA(peut être considéré) 
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                 Aspirine       

 Pas en prévention primaire SAUF si le 

profil de risque cardio-vasculaire est 

élevé (Société canadienne de 

cardiologie 2011 et PECH 2013) 
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Le bilan de santé de Pierre, 

fumeur de 56 ans.  

Il n’est pas recommandé: 

 

 

  R-X pulmonaire 

 

 ECG d’effort 
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  Cancer du poumon et MPOC 

 Cancer du poumon:   

    pas de dépistage 

 

 MPOC 

   counselling sur l’arrêt tabagique: 

    spirométrie chez fumeurs symptômatiques 

                        (GOLD, 2013) 
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        EMP 2014 



 

Et le dépistage du cancer de la          

prostate? 

 

 

     CONTROVERSE et  INCERTITUDE 

              des dernières années  
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    Les faits sur le cancer de la 

                   prostate 

 Cancer le plus fréquent chez l’homme:14% 

(plus de 25000 nouveaux cas chaque année 

au Canada) 

 3e cause de décès par cancer chez l’homme  

au Canada: 4% 

 Décès: 2/3 > 70 ans 

 Evolution lente dans la majorité des cas 

 

 Dépistage: dosage de l’APS  + 

                      toucher rectal(tests imparfaits) 
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                       APS 

 Conditions augmentant les taux 

sériques d’APS: 

 
• Cancer de la prostate 

• HBP 

• Prostatite aiguë, chronique, cystite 

• Manipulations(massage, biopsies, cathétérisme…) 

• Rétention urinaire aiguë 

 
42 



Améliorer la sensibilité et la spécificité de 

                                l’APS 

 Echelle d’APS selon l’âge: 

43 

                  AGE             Seuil d’APS 

           (mcg/litre) 

                 40-49                  2.5 

                 50-59                  3.5   

                 60-69                    4.5   

                 70 et plus                   6.5  



Aujourd’hui, on reconnait: 

 Les limites de nos outils de 

dépistage(APS et toucher rectal) 

 La faiblesse des meilleures données 

scientifiques disponibles sur l’effet du 

dépistage et Rx d’un cancer de la 

prostate découvert à un stade précoce 

sur la mortalité 
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Aujourd’hui, on reconnaît: 

 Notre difficulté à distinguer les cancers 

de la prostate qui demeureront latents 

et ne causeront jamais de problème à la 

personne et ceux qui évolueront plus 

agressivement et donneront des 

complications  
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          EMP 2014 



    Prise de décision partagée 

« Processus au cours duquel le 

professionnel de la santé et le patient 

prennent ensemble une décision basée 

sur les meilleures données scientifiques 

disponibles sur les avantages et les 

risques de toutes les options, tout en 

considérant les valeurs et préférences 

du patient ». 
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      Prise de décision partagée 

 1.Initier un processus de prise de 

décision éclairée 

 a. Présenter la discussion(recommandations 

actuelles);annoncer qu’il y a une décision à 

prendre 

 b. Vérifier le désir et le confort du patient à 

participer à la prise de décision; offrir notre 

soutien pour évaluer les pour et les contre de 

toutes les options offertes   
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     Prise de décision partagée 

1. suite 

 c. Rassurer:  Dans l’état actuel des 

connaissances,  faire ou ne pas faire de 

dépistage du cancer de la prostate 

(pour les hommes à faible risque) sont 

des options acceptables. La bonne 

décision est celle avec laquelle on est le 

plus confortable. 
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      Prise de décision partagée 

 2.Partager les info. pertinentes de 

façon claire et mesurée 

-partir de questions ouvertes pour vérifier la 

compréhension  des données 

-partager du matériel d’information 
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      Prise de décision partagée 

Pour le cancer de la prostate: 

 Dépistage: but 

                     tests de dépistage 

 Controverse: Surdiagnostic* menant à un  

traitement agressif, parfois inutile 

 
*Surdiagnostic: « le fait de découvrir et de traiter des cancers qui 

ne se seraient pas manifestés sans le dépistage et qui 

n’auraient pas eu de conséquences sur la vie de la personne » 

 53 



     Prise de décision partagée 

 Avantages du dépistage: 

    -Survie: Pour chaque 100 hommes dépistés, 

      1 décès par cancer de la prostate pourrait   

      être évité avec un suivi à long terme 

  

    -Être rassuré: 82/100 hommes  dépistés 

     ont un test négatif 
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       Prise de décision partagée 

 Inconvénients du dépistage: 

   -Être rassuré à tort: 2/82 hommes rassurés 

ont un cancer de la prostate 

    - »Fausse alerte »: sur les 18 hommes ayant 

un test positif, 16 ne meurent pas du cancer 

de la prostate (6 n’auraient jamais su qu’ils 

avaient un cancer de la prostate sans le 

dépistage) 
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     Prise de décision partagée 

 3.Favoriser la participation active du 

patient à la prise de décision 

-aider le patient à clarifier ses valeurs et 

préférences par rapport aux options 

 

« Qu’est-ce qui est le plus important pour vous? » 

« Y a-t-il d’autres choses importantes pour vous qui 

influenceraient votre décision? » 

56 



     Prise de décision partagée 

 4.S’assurer que le patient se sente à 

l’aise avec la décision 
« Avez-vous toute l’information pour prendre votre 

décision? » 

« Avez-vous des questions? » 

« Avez-vous le sentiment de pouvoir prendre une 

décision tout de suite? » Désirez-vous y réfléchir et 

qu’on s’en reparle? » ou 

« Êtes-vous confortable avec votre décision? » 
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Vignette 3: Jacqueline 72 ans 

 La dernière visite 

médicale de Jacqueline 

date de plus de 3 ans. 

Elle désire passer une 

mammographie de 

dépistage, inquiète de 

ne pas avoir eu de lettre 

du PQDCS, et se 

questionne sur ses 

risques de faire de 

l’ostéoporose. 
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Quelques données sur Jacqueline… 

 ATCD fam.: 

                   Père MCAS à 66 ans 

                   Mère DCD à 79 ans: diabète, HTA 

                   1 frère DCD à 66 ans de néo du colon 

                   1 frère 74 ans: diabète, MCAS à 53 ans(PAC) 

 

 ATCD personnels: 

                   cholécystectomie 

                   ménopause à 50 ans; pas de HTR 

 Médication: nil 

 Vaccin à jour   
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Quelques données sur Jacqueline… 

Ex-fumeuse; 37 paquets-année, cessé à 55 ans 

Alcool: nil 

Alimentation: peu de produits laitiers 

Marche 30 minutes par jour 

Partenaire stable 

N’a pas vu l’optométriste depuis 7 ans 

Bon équilibre, pas de chute 
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Examen physique de Jacqueline 

 Poids 72 Kg      Taille 165 cm 

 IMC  26.4 

 TT 90 cm 

 TA 148/92      RCR à 76/min 

 

 Elle vous fait répéter à quelques reprises 

pendant l’entrevue 

 Oreilles: pas de cérumen 

 Reste de l’examen normal 
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Les mesures préventives chez 

Jacqueline 

 
 Rechercher à 

l’histoire/counselling 

  ¯ Tabac  
– Alcool  

– Activité physique 

– Risque de chute 

– Nutrition et facteurs de 
risque d’ostéoporose 

– (audition-vision) 

 Examen physique 
– TA 

–  IMC (et tour de taille) 

– (Test de la voix 
chuchotée) 

 

 Laboratoires 
– DMO 

– (Mammographie) 

– Cancer colorectal 

– glycémie et lipides 

 Vaccins / 
pharmacoprophylaxie 
– DCaT,D2T5 

– Pneumovax, influenza 

– Discuter du vaccin contre 
le zona 

– Calcium et vitamine D 



Chutes chez les aînés vivant à 

domicile               

 A vérifier chez les personnes âgées de 

65 ans ou plus: 

   - histoire de chute dans la dernière 

année 

   - trouble de l’équilibre et de la marche 

 

                                       (INSPQ-2011)    
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          EMP 2014 
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        EMP 2014 



              Cancer du sein 

 Le cancer le plus fréquent chez la 

femme 

 Risque d’avoir un cancer du sein: 12 % 

 Risque de mourir d’un cancer du 

sein:3% 

 80% chez des femmes de 50 ans et 

plus 

 PQDCS existe depuis 1998 
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          EMP 2014 



   Soutien à la prise de décision éclairée 

concernant le dépistage du cancer du sein   

 Révision de l’approche de 

communication suite: 

 - à la disponibilité de 

nouvelles données 

scientifiques  et 

 

 -au désir des femmes de 

participer plus 

activement aux 

décisions concernant 

leur santé 
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    Dépistage du cancer du sein 

  A lire: dépliant du PQDCS- MSSS 

                                                     (2013) 

    « Participer au programme québécois de 

dépistage du cancer du sein: votre décision » 

 

  Formation en ligne sur le soutien à la prise 

de décision éclairée concernant le dépistage 

du cancer du sein 
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    Prise de décision partagée 

 2.Partager les info. pertinentes de 

façon claire et mesurée 

 Avantages du dépistage aux 2 ans sur 20 

ans 

-Survie (vrai +): 7 décès de moins par 1000  

                              femmes dépistées(13 vs 20) 

-Être rassurée(vrai) 

-Réduire le risque d’avoir de la chimiothérapie 
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     Prise de décision partagée 

 Inconvénients du dépistage: 

-être rassurée à tort(faux -): 21/77 ayant un 

cancer du sein ont eu mammo normale 

-attente et inquiétude(faux +):170 femmes de 

plus passent ≥1 examen complémentaire 

    (495/1000 en 20 ans) 

-surdiagnostic: 10/77 cancers du sein seront 

traités pour rien 
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Questions de tous les jours 

 Doit-on passer un bilan de santé à 

chaque année ? 

    NON 

 Que doit contenir un bilan de santé 

standard ? 

– Il n’y a pas de bilan de santé standard 



Le bilan de santé (ou évaluation médicale 

périodique) change… 

 Questionnement sur son utilité et son impact 

réel sur la santé des gens 

 Questionnement sur des tests de dépistage 

 Questionnement sur notre façon traditionnelle 

de faire: 

    -maintenir les visites axées sur L’EMP(non) 

    -ou intégrer des approches préventives au 

cours de diverses visites appropriées 

    -travailler en collaboration avec d’autres 

professionnels    
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La prévention clinique, 

de la théorie à la pratique 

 Un bon questionnaire et un examen physique 

pertinent 

 Accent sur les habitudes de vie 

 Peu de tests de routine 

 Une communication personnalisée; le patient 

partenaire 

 Un bureau organisé(TI et DME-accès adapté) 

 Le travail en collaboration 
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