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Canadian Medical Association 
Association médicale canadienne 

Septembre 1994 

Cher lecteur, chère lectrice, 

Au nom de l'Association médicale canadienne, je me réjouis de la publication du 
Guide canadien des soins de santé préventifs cliniques. Ce livre représente la 
synthèse de nombreuses années de travail par le Groupe d'étude canadien sur 
l'examen médical périodique, pionnier mondial dans le domaine de la médecine 
préventive. Le Journal de l'Association médicale canadienne  a publié les 
recommandations du Groupe d'étude depuis 1979, un partenariat dont l'AMC est 
très fière. 

L'AMC encourage fortement l'élaboration de documents pour améliorer la pratique 
des soins préventifs par les médecins et autres cliniciens. L'AMC a déjà exprimé 
clairement l'importance de la prévention dans la pratique médicale, plus 
récemment dans son énoncé de politique de 1994 intitulé «Consolider la base : Le 
rôle du médecin dans les soins de santé primaires au Canada». Bien qu'il ne soit 
pas du ressort de l'AMC d'endosser spécifiquement les recommandations du 
rapport du Groupe d'étude, nous reconnaissons l'excellente méthode mise au point 
par celui-ci lors de l'examen des nouvelles données et nous croyons que le Guide 
canadien sera très utile aux médecins praticiens. 

Nous félicitons le Groupe d'étude et Santé Canada pour la publication de ce livre 
et nous espérons poursuivre cette relation fructueuse afin de favoriser l'intégration 
de la prévention aux soins de santé de grande qualité. 

Veuillez agréer, cher lecteur, chère lectrice, l'expression de mes sentiments les 
meilleurs. 

Le président 

Bruno J. L'Heureux, MD 



Depuis l'impression initiale du Guide canadien de médecine clinique pré-
ventive en 1994, de nouvelles données sont devenues disponibles sur des 
sujets traités dans cette publication, mais n'ont pas encore été intégrées 
par le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique. 



Préface 
La publication du Guide canadien de médecine clinique 

préventive était attendue depuis longtemps. Il s'agit du premier 
ouvrage publié en langue française qui porte un regard global 

sur l'efficacité des activités de prévention clinique pouvant être 

intégrées aux soins médicaux courants de tous les individus, 

selon leur âge, leur sexe et la présence de certains facteurs de 

risque. Il était normal que ce premier ouvrage en français sur la 

médecine clinique préventive vienne du Groupe d'étude 

canadien sur l'examen médical périodique, car celui-ci s'est 

imposé comme chef de file dans ce domaine depuis la 

publication de son premier rapport en 1979. 

Ce guide s'adresse particulièrement aux médecins de 

famille et aux autres professionnels en soins de première ligne 

qui assurent la prestation de la majorité des services de 
prévention et de promotion de la santé auprès de la population. 

On y présente sous forme de tableau récapitulatif l'essentiel des 

connaissances actuelles concernant chaque affection, trouble et 

facteur de risque considéré. Le lecteur y retrouvera également 

une évaluation rigoureuse de toute une gamme d'activités de 

prévention qui, si elles relèvent toutes de l'intervention 

individuelle plutôt que de l'intervention communautaire, 

dépassent néanmoins les seules activités de dépistage précoce 
et englobent les activités d'information et d'éducation que les 
professionnels de la santé sont susceptibles d'entreprendre dans 

leurs différents champs de pratique. 

Le Groupe d'étude canadien a utilisé'la démarche d'analyse 
systématique qui l'a toujours caractérisé pour étudier chaque 

problème de santé. Le Guide canadien de médecine clinique 
préventive contient donc des renseignements précieux à propos 

de l'épidémiologie et de l'ampleur de chaque problème 

considéré, des facteurs de risque en cause et des propriétés des 

épreuves de dépistage évaluées. Enfin, le Groupe d'étude 

résume les positions prises par d'autres groupes et organismes. 

Le lecteur est donc en mesure d'apprécier les arguments sur 

lesquels reposent les recommandations de même que la raison 

d'être des éventuelles controverses. En cela, le Guide contient 

une mine d'informations qui sauront intéresser les cliniciens, les 

enseignants et les chercheurs, de même que les décideurs en 

matière de politiques de santé. 
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Nous souhaitons que la publication de cet ouvrage 
contribue à éclairer les débats qui entoureront les choix de 

société que nous aurons à faire quant à l'utilisation judicieuse 

des ressources médicales limitées qui sont à notre disposition. 

Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 
Rédactrice, édition française 
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Introduction 
Cet ouvrage se veut un guide pratique qui aidera les 

cliniciens, les professionnels de la santé, les associations 
professionnelles et les responsables de la planification des soins 
de santé à prendre des décisions concernant l'inclusion ou 
l'exclusion, le contenu et la fréquence de toute une gamme 
d'interventions préventives. 

Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique a été mis sur pied en septembre 1976 par la 
Conférence des sous-ministres de la Santé des dix provinces 
canadiennes. Son mandat consistait à «déterminer de quelle 
façon cet examen pourrait améliorer ou protéger la santé de la 
population. Son principal défi était de proposer un plan 
d'examens périodiques qui s'adapterait à chaque étape de la vie 
des citoyens du Canada». 

Le Groupe d'étude initial était présidé par le docteur 
Walter O. Spitzer. Il comptait parmi ses membres des 
épidémiologistes, des chercheurs en santé et des cliniciens, tant 
des médecins de première ligne que des spécialistes. 

Le groupe d'étude a consacré ses deux premières années à 
l'élaboration d'une méthode permettant d'évaluer les preuves 
scientifiques militant en faveur et à l'encontre de l'efficacité 
d'une intervention pour la prévention d'une maladie ou d'un 
trouble. Cette méthode englobait un système bidirectionnel 
d'appréciation de la force de toute recommandation concernant 
l'inclusion d'une intervention donnée dans l'examen médical 
périodique ou son exclusion. Le Groupe d'étude considérait 
alors, et maintient toujours, qu'en pratique clinique, les 
dispensateurs de soins sont appelés, face au malade, à prendre 
des décisions binaires («agir» ou «ne pas agir»). Cependant, il 
reconnaît également que pour bien des interventions 
préventives, les preuves scientifiques ne permettent pas des 
choix aussi simples. En effet, une intervention qui peut être 
indiquée pour un individu ou un groupe peut être totalement 
inadaptée aux besoins d'un autre. Ce qui distingue les 
démarches traditionnelles de celle qui a été empruntée par le 
Groupe d'étude pour la prise de décisions en matière de 
prévention, c'est que celle-ci privilégie les preuves par rapport 
au consensus. Si, au départ, le temps consacré à la mise au point 
d'une méthode rigoureuse, fondée sur des preuves, semblait 
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exagéré, avec le recul, il semble que cet effort ait été très 
profitable. Plusieurs années plus tard, la méthode utilisée par le 

Groupe d'étude canadien était adoptée presque intégralement 

par le U.S. Preventive Services Task Force. Jusqu'ici, les deux 

groupes de travail l'ont appliquée avec succès à l'évaluation 

d'interventions destinées à prévenir plus de 200 états ou 

affections. Aujourd'hui, cette méthode est reconnue et utilisée 
mondialement pour l'élaboration de lignes directrices en 

matière de pratique clinique et de politiques de santé publique. 

Le choix des affections sur lesquelles s'est penché 

le Groupe d'étude a été fondé sur des critères précis, 

notamment : l'ampleur actuelle du problème (prévalence, 
morbidité et mortalité) et l'efficacité et l'acceptabilité de 

l'intervention préventive. 

Le premier rapport du Groupe d'étude, publié en 1979, 
passait en revue les données scientifiques concernant la 

prévention de 78 affections, et a abouti à une recommandation 

déterminante, à savoir qu'il conviendrait d'abandonner le «bilan 

annuel» pour lui substituer une série de «mesures de protection 

de la santé» conçues pour chaque groupe d'âge, qui pourraient 

être appliquées dans le cadre de consultations médicales autres 
que les bilans annuels. 

Depuis 1979, le Groupe d'étude canadien a publié neuf 

mises à jour, dans lesquelles il s'est prononcé sur 19 affections 

non étudiées auparavant et a révisé 28 rapports antérieurs à la 

lumière de nouvelles données. Depuis de nombreuses années, le 

Groupe d'étude canadien et son pendant américain, le Preventive 
Services Task Force, unissent leurs efforts. Cette collaboration 

fructueuse n'a cessé de s'intensifier au fil des ans. Chaque 

groupe a su mettre à profit les points forts de l'autre, 

souscrivant souvent aux analyses et aux recommandations de 

l'autre, et les modifiant à peine ou les adoptant intégralement, 

lorsque les points de vue des deux concordaient, ce qui était 

généralement le cas. Des représentants de chaque groupe 

participaient à la plupart des réunions de l'autre. Autre preuve 

tangible de la solidité de cette collaboration internationale, la 

publication du livre «Preventing Disease : Beyond the Rhetoric» 
(Springer-Verlag, New York, 1990), dans laquelle on trouve des 

études scientifiques poussées sur la prévention de plus de 

40 affections et des analyses en profondeur de questions telles 

que l'admissibilité scientifique des preuves, l'évaluation des 

technologies, l'intégration des services de prévention aux soins 

xii 



primaires et le rôle du counselling dans la prévention. La plupart 
des collaborateurs faisaient partie du groupe d'étude canadien 

ou américain, et certains chapitres ont été écrits en 
collaboration par des membres des deux organismes. La 

révision finale a été assurée conjointement par les présidents 
des groupes canadien et américain. 

Le Guide canadien de médecine clinique préventive a aussi 

profité de la solidité de la collaboration canado-américaine. Les 

deux groupes de travail ont mis à jour leurs analyses des 

données scientifiques et leurs recommandations concernant la 

plupart des affections déjà étudiées et se sont penchés sur de 

nouvelles affections. Là encore, chaque groupe a puisé librement 

dans les travaux de l'autre pour éviter les doubles emplois. Le 

groupe de travail américain emprunte actuellement une 

démarche analogue pour mettre à jour son guide publié en 1989 
(«Guide to Clinica/ Preventive Services»). 

Le lecteur s'étonnera sans doute de voir à quel point 

il existe peu d'affections pour lesquelles on possède des 

données scientifiques très fiables (Type I) attestant de 

l'efficacité de la prévention, et pour lesquelles on peut affirmer 

qu'il existe des «données suffisantes justifiant l'inclusion de 

l'affection dans le cadre des examens médicaux périodiques» 

(recommandation A). 

De même, le clinicien sera peut-être frustré devant le 
nombre élevé de recommandations C («données insuffisantes 

pour justifier l'exclusion ou l'inclusion»), indiquant que la 

décision doit reposer sur d'autres facteurs. Dans certains cas, 

nous avons précisé ces autres considérations qui peuvent aider 
à décider de l'opportunité de pratiquer ou non une intervention 

préventive. Néanmoins, en raison de l'essence même de la 
méthode retenue par le Groupe d'étude, seules les mesures 

solidement étayées par des preuves scientifiques peuvent être 

recommandées. 

La position adoptée à l'égard des recommandations C, 
que certains pourraient juger indûment conservatrice, devrait 

toutefois être très profitable pour l'avenir des soins préventifs 

de santé. En effet, toute recommandation équivoque se traduit 

automatiquement par un programme de recherches à effectuer, 

destiné à confirmer ou à réfuter une évaluation positive des 

avantages par rapport aux inconvénients d'une intervention 

donnée. De plus, une recommandation C peut servir de mise en 
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garde à ceux qui doivent déterminer quelles sont les mesures 
préventives qui méritent d'être financées par l'État. 

La majorité des recommandations A s'appliquent aux 

interventions préventives pratiquées au début de la vie, par 

exemple, le dépistage des troubles métaboliques héréditaires 

et de l'hypothyroïdie congénitale chez les nouveau-nés, et la 

vaccination des enfants. De manière générale, plus l'âge du sujet 

visé par la mesure préventive est avancé, moins celle-ci a de 

chances de produire des effets bénéfiques marqués. Enfin, bien 
des mesures de prévention susceptibles d'améliorer la santé des 

citoyens d'un pays débordent du cadre de la relation clinicien-

patient, relevant entre autres de la lutte contre la pauvreté, la 

violence et la pollution. 

L'analyse de la rentabilité des interventions n'a pas été au 

centre des préoccupations du Groupe d'étude, mais c'est une 

question inéluctable dans un contexte où l'on se préoccupe de 

plus en plus de limiter les dépenses liées aux soins de santé. Tôt 

ou tard, chacun des intervenants dans le domaine de la santé 

devra faire des choix difficiles entre des interventions nullement 

apparentées. Le seul fait de démontrer qu'une intervention 

donnée peut comporter plus d'avantages que d'inconvénients 
pourrait ne pas suffire à justifier l'application de cette 

intervention à l'échelle de toute une population, surtout si les 

coûts sont élevés et les bienfaits modestes. À la différence de 
plusieurs mesures préventives adoptées au cours des premières 
années de la vie, un grand nombre d'interventions préventives 

visant la population adulte n'entraînent pas des économies, 
comme certains voudraient nous le faire croire, mais viennent 

plutôt grever encore plus lourdement le budget de la santé. 

Il ne faudrait pas pour autant en conclure que l'adoption ou le 

rejet d'une mesure préventive efficace devrait reposer 

essentiellement ou uniquement sur des considérations 

financières. Mais ce facteur n'en demeure pas moins inévitable 

et capital. Lorsqu'une intervention s'avère coûteuse, surtout si 

elle est mise en œuvre sur une vaste échelle, il faudra se 

demander dans quelle mesure les avantages l'emportent sur les 

inconvénients. 

Nous insistons également sur la nécessité de tenir compte 

de tous les types d'avantages et d'inconvénients associés à une 

intervention préventive. Au nombre des avantages peuvent 

figurer l'amélioration de la qualité ou de l'espérance de vie, la 

diminution de l'anxiété ou les économies financières. Parmi les 
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inconvénients possibles à prendre en considération, on pourrait 
citer le coût, «l'étiquetage» associé aux résultats faux positifs et 
l'anxiété qui en découle, et, pour certaines interventions, 
l'anxiété accrue engendrée par un diagnostic précoce lorsque 
celui-ci n'améliore pas le pronostic. Voilà autant de facteurs 
déterminants lorsque le dépistage vise à déceler les affections au 

stade présymptomatique. 

Les termes mathématiques utilisés pour exprimer les 

avantages ou les inconvénients ne doivent pas être équivoques. 

Une diminution de 30 % de la mortalité peut sembler très 

appréciable; or, en fait, elle peut n'être ni statistiquement ni 

cliniquement significative si la maladie est relativement rare 

ou le taux de mortalité est déjà faible. Il importe d'indiquer 

clairement et honnêtement les faits aux dispensateurs de soins, 

aux planificateurs et à la population afin que des décisions 

sensées et logiques soient prises, à la fois sur le plan individuel 

et à l'échelle sociale. 

Les membres du Groupe d'étude ont maintes fois dû 

s'interroger pour déterminer si un dépistage précoce améliore 
le pronostic ou ne fait qu'avancer l'apparition de l'anxiété et en 

prolonger la durée chez le patient et les membres de sa famille. 
Les exemples abondent : Le diagnostic précoce de la maladie 

d'Alzheimer comporte-t-il des avantages démontrables? La 

détection du diabète au stade présymptomatique améliore-t-elle 

le pronostic pour le patient? En ce qui concerne divers cancers, 
est-il plausible, comme on voudrait le penser, qu'une détection 

précoce améliore généralement les chances d'une réponse 
favorable au traitement. Ainsi, il a été dit que plus d'hommes 

meurent avec le cancer de la prostate que de cette maladie. Au 

moment de la rédaction de ce rapport, nous ne savons toujours 

pas si les méthodes récentes et plus sensibles de détection du 
cancer de la prostate auront plus d'effets bénéfiques que 

néfastes. L'histoire des soins préventifs regorge d'exemples 

d'interventions mises en œuvre de manière trop précipitée. 

Nous nous pencherons d'ailleurs sur ces cas dans nos 

recherches futures. 

Lorsqu'on met en balance les bienfaits et les désavantages 

d'une intervention préventive, il importe de ne pas limiter son 

analyse à la maladie visée. À cet égard, on pourrait citer le cas 

de la prévention de la coronaropathie. L'abaissement du taux 

de cholestérol peut réduire l'incidence de cette affection ainsi 

que la mortalité qui y est associée. Or si, comme l'ont laissé 
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entendre certaines études, l'intervention ne réussit pas à 
diminuer le taux de mortalité attribuable à toutes les causes, 

peut-on, sans hésitation, la recommander comme moyen 

d'accéder à une meilleure santé. Chacun d'entre nous est 

condamné à vieillir et à mourir. Il n'est peut-être pas loin le jour 

où la société devra choisir la maladie dont elle préfère mourir. 

La prévention n'est pas sans soulever certains dilemmes d'ordre 

éthique. Qu'on le veuille ou non, des choix devront être faits, à 

partir de considérations financières et morales, entre des 

interventions préventives visant des maladies qui ne sont 

aucunement apparentées. Ainsi, il n'est pas du tout impossible 

que les Canadiens et d'autres populations doivent décider, dans 

un avenir rapproché, s'ils préfèrent investir les ressources 

limitées qu'ils possèdent dans la lutte contre le tabagisme ou 

dans des programmes massifs de dépistage mammographique; 

dans des programmes universels d'immunisation contre diverses 

infections ou dans des programmes d'éducation sur la 

prévention du sida ou encore dans la prévention de la violence 

faite aux enfants. Il va sans dire que des comparaisons et des 

décisions semblables comporteront une énorme charge 

émotive. Mais si les avantages et les inconvénients de chaque 

programme sont mis dans la balance, les priorités devraient être 

beaucoup plus claires et les décisions plus acceptables. On verra 
alors que la démarche fondée sur les preuves scientifiques 

adoptée par les groupes d'étude canadien et américain sert au 
mieux les intérêts de la société. En donnant la préséance aux 

preuves scientifiques plutôt qu'au consensus, on fait en sorte 

que la raison l'emporte sur les émotions lorsque vient le 
moment de prendre de sages décisions. 

Richard B. Goldbloom, O.C., M.D., F.R.C.P.C., 

Rédacteur en chef et Président, Groupe d'étude 

canadien sur l'examen médical périodique 
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Les lignes directrices pour la médecine 
préventive : leur rôle dans la 
prévention clinique et la promotion 
de la santé 
Rédigé par Sylvie Stachenko, MD, MSc, FCFP 1  

Depuis quinze ans, le Groupe d'étude canadien sur l'examen 

médical périodique exerce une influence déterminante sur la pratique 

de la médecine clinique préventive au Canada et partout dans le 

monde. En effet, en plus de jouer un rôle de chef de file, il a offert aux 

professionnels de la santé et aux planificateurs des soins de santé un 

point de vue éclairé sur la valeur des interventions préventives dans la 

pratique clinique. 

L'une des principales conclusions du Groupe d'étude était que 

l'examen médical périodique (EMP) axé sur la prévention, la détection 

et la correction de certains troubles particuliers ou l'élimination de 

facteurs de risque précis dans différents groupes d'âge, de sexe et ainsi 

que dans des groupes à haut risque est sans doute plus efficace que le 

bilan annuel de routine<l>. Grâce à ses travaux, les médecins ont 

maintenant accès à une série de mesures de prévention adaptées à 

chaque étape de la vie de l'individu. 

Ce guide représente en quelque sorte un vade mecum des 

interventions préventives. De plus. parce qu'il aborde des questions 

telles que la qualité des données scientifiques sur la prévention, de 

même que l'efficacité virtuelle et réelle et la rentabilité des mesures 

préventives, il contribue à l'évaluation systématique de la médecine 

préventive. La rigueur des évaluations scientifiques sur lesquelles 

reposent les recommandations du Groupe d'étude a permis de 

rehausser la crédibilité de la médecine préventive<2>. 

Prévention clinique et promotion de la santé 
Au Canada, les principales causes de mortalité chez les adultes 

de moins de 65 ans — les maladies cardio-vasculaires, certains types de 

cancer courants et les blessures accidentelles — peuvent pour la 

plupart être prévenues<3>. Il a été prouvé que certaines mesures de 

prévention primaire et secondaire en milieu clinique ont pour effet de 

réduire la morbidité et la mortalité. L'intégration de la prévention à la 

pratique clinique est reconnue comme un moyen efficace ou rentable 

Directrice, Services préventifs de santé. Santé Canada, Ottawa (Ontario) 
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de dispenser des soins complets et de faire face aux préoccupations 

actuelles dans le domaine des soins de santé. 

Dans son acception la plus large, la prévention clinique peut être 

définie comme une interaction clinicien-patient qui favorise la santé et 

qui prévient les maladies ou les blessures. Elle englobe toute une 

gamme d'interventions, qui vont du counselling à la chimioprophylaxie 

auprès des sujets asymptomatiques, en passant par le dépistage et 

l'immunisation. 

L'examen médical périodique intègre des mesures de prévention 

primaire et secondaire. La prévention primaire s'attaque aux facteurs 

qui contribuent à la survenue d'une maladie (par exemple, l'usage du 

tabac) alors que la prévention secondaire vise à détecter les troubles 

latents et à freiner ou à stopper leur évolution (par exemple, la 

détection et le traitement de l'hypertension). 

La prévention primaire ne va pas de soi pour le médecin affairé. 

En effet, ce type d'intervention nécessite un effort d'éducation efficace 

et personnalisé auprès du patient<4>. Pour convaincre un patient de 

cesser de fumer ou encore d'atteindre et de maintenir un poids-santé, 

on ne peut se contenter de lui fournir de l'information. Autrement dit, 

s'il veut encourager le patient à modifier ses habitudes, le médecin doit 

jouer le rôle d'un catalyseur<5>. Il est bien évident que, dans cette 

optique, le clinicien devra accroître ses compétences en counselling et 

en communication. De plus, il faut que le patient prenne en main sa 

propre santé<6>. 

Plusieurs des interventions préventives recommandées par le 

Groupe d'étude canadien reposent sur le counselling et visent à 

réduire ou à éliminer les facteurs de risque liés au comportement. Les 

efforts déployés par les cliniciens pour conseiller leurs patients quant 

aux habitudes alimentaires, à la consommation d'alcool, à l'activité 

physique et à l'usage de tabac peuvent avoir un retentissement 

important sur les maladies cardio-vasculaires et d'autres maladies 

chroniques. 

Deux Canadiens sur trois présentent au moins un des 

principaux facteurs de risque qui sont associés aux maladies 

cardio-vasculaires<7>. En outre, chez une proportion appréciable 

d'adultes canadiens, les facteurs de risque sont multiples<8>. Cette 

coexistence de facteurs de risque est importante du point de vue 

clinique en raison de leur effet synergique. C'est pourquoi les 

professionnels de la santé devraient évaluer le risque global au lieu de 

se concentrer sur des facteurs de risque particuliers. 

Il va sans dire qu'il n'existe pas une seule et unique façon 

d'améliorer la prestation des services de prévention; diverses pistes 

doivent être explorées<9>. Les stratégies qui s'adressent au 

professionnel de la santé doivent être alliées à des démarches axées 

sur le patient. Pour qu'il soit efficace, le counselling présuppose une 

bonne compréhension de la diversité des perceptions de la population, 
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de ses préoccupations en matière de santé et des facteurs qui influent 
sur son mode de vie. Les données tirées des deux enquêtes nationales 
sur la promotion de la santé (1985, 1990) nous ont éclairés sur la 
perception qu'ont les gens de la santé et sur leur réaction au message 
de la prévention<10,11>. Il ressort de ces enquêtes que le changement 
de comportement dépend surtout de la connaissance des facteurs de 
risque, des modèles de rôle proposés, du soutien apporté par la famille 
et les amis et des conseils donnés par les professionnels de la santé. 

Depuis quelques années, l'immense intérêt manifesté par la 
population pour la promotion de la santé et la prévention de la maladie 

a aidé les milieux cliniques à mettre davantage l'accent sur le rôle de la 
prévention. Le recul d'un certain nombre de maladies est venu 
confirmer l'utilité d'intégrer la prévention à la pratique clinique. Le 
taux de mortalité attribuable aux accidents cérébrovasculaires, ajusté 

selon l'âge, a chuté de 50% au cours des vingt dernières années<12>, 
tendance qui peut s'expliquer, en partie, par la détection et le 

traitement précoces de l'hypertension. De même, le taux de mortalité 
associé au cancer du col utérin a fléchi de 50 % depuis que l'usage du 

test de Papanicolaou s'est répandu<13>. 

Au Canada, le réseau des services de première ligne est 
particulièrement approprié à l'intégration des pratiques préventives. 

Plus de 50 % des médecins sont omnipraticiens ou médecins de famille, 
d'où le rôle capital qu'ils peuvent jouer en prévention. Précisons aussi 
qu'aux yeux du grand public, le médecin est perçu comme une source 
d'information fiable et crédible en ce qui concerne la santé. Il n'en tient 
qu'a lui de saisir l'occasion «d'enseigner» qui se présente à lui lorsqu'il 
a affaire à un patient préoccupé par sa santé. Les médecins ont des 
contacts avec une proportion importante de la population chaque 
année. On estime en effet que 80 % des adultes canadiens consultent 

un médecin au moins une fois par an<14>. Parmi ceux qui voient un 

médecin, le nombre moyen de visites est d'environ quatre par an<14>. 

Certaines études ont montré que la prestation de services de 

prévention par les médecins est loin d'être optimale<15,16>. Divers 

facteurs sont mis en cause, notamment le manque de temps, les 
problèmes d'organisation, la non-observance de la part des patients, le 
manque de compétences en counselling et le manque de connaissances 

concernant les interventions à offrir. L'absence de consensus et les 
recommandations contradictoires ne viennent qu'ajouter à la 

confusion et au scepticisme du clinicien quant à la valeur de la 

prévention. 

La mise en oeuvre de mesures de prévention dans la pratique 

clinique est loin d'être chose faite. C'est pourquoi Santé Canada a créé 

en 1989 une coalition nationale des associations de professionnels de 
la santé, chargée de mettre au point une stratégie en vue d'inciter les 

professionnels de la santé à mettre davantage l'accent sur la 

prévention. À cette fin, deux ateliers nationaux ont été tenus. Le 
premier visait à promouvoir la prestation de services de prévention 
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par les médecins alors que le second faisait valoir la nécessité d'une 
collaboration entre tous les professionnels de la santé. De ce 
processus est né un projet de plan d'action destiné à renforcer la 
prestation de services de prévention au Canada<17>. C'est là un grand 

pas qu'ont franchi les associations professionnelles, et ce pas sera 
déterminant pour l'élaboration de politiques de prévention au Canada. 

Les interventions préventives des professionnels de la santé 
n'ont pas lieu en vase clos. Elles doivent être replacées dans le 
contexte plus vaste de la santé publique et de politiques qui favorisent 
la santé. Elles viennent s'ajouter aux efforts de promotion de la santé 
entrepris par divers milieux dont les médias, le milieu de travail et les 
écoles. Une approche globale en prévention implique la coordination 
de ces initiatives individuelles avec celles de la collectivité. La relation 
individuelle médecin-patient sert à renforcer le travail de sensibilisation 
de la population et de promotion de la santé à l'échelle 
communautaire. Il est reconnu que c'est l'interaction des multiples 
stratégies de renforcement et la collaboration de nombreux 
partenaires des secteurs tant public que privé qui finissent par 
entraîner une modification des comportements individuels. 

Lignes directrices pour la pratique clinique 
et qualité des soins 

Les lignes directrices pour la pratique clinique ont été définies 
comme des recommandations systématiques destinées à aider les 
praticiens et les patients appelés à prendre des décisions au sujet des 
soins de santé qui s'imposent dans des circonstances cliniques 
précises<18>. Celles-ci font de plus en plus partie intégrante du 
processus décisionnel en milieu clinique. On s'intéresse de plus en plus 
à ces lignes directrices comme moyen d'éviter les interventions 
inutiles, d'évaluer les variations géographiques dans les habitudes de 
pratique et d'exploiter plus judicieusement les effectifs médicaux. Étant 
donné l'importance accordée actuellement à la qualité des soins, les 

lignes directrices devraient intervenir de plus en plus dans la politique 

régissant les soins médicaux. 

Depuis des années, les associations professionnelles, 

scientifiques et bénévoles, les organismes publics de santé et les 
organismes de réglementation professionnelle s'efforcent de répondre 

aux incertitudes des cliniciens en établissant des lignes directrices sur 

les interventions efficaces. Au Canada, quarante organisations jouent 
un rôle actif sur ce plan<19>. Les lignes directrices produites par le 

Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique sont les 
recommandations les plus complètes qui existent sur les soins 

préventifs. 

Le processus mis au point par le Groupe d'étude pour évaluer 
l'efficacité des interventions pourrait s'avérer tout aussi utile à 
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l'élaboration de politiques dans le domaine clinique que les 

recommandations proprement dites. Les techniques élaborées et 

utilisées par le Groupe d'étude pour examiner les données et formuler 

des recommandations ont un champ d'application qui déborde le cadre 

de la prévention. Elles sont d'autant plus pertinentes dans le contexte 

actuel où l'on se préoccupe de plus en plus de l'efficacité des 

interventions diagnostiques et thérapeutiques en milieu clinique. 

En 1991, l'Association médicale canadienne pilotait la création 

d'un Partenariat national pour la qualité des soins destiné à 

coordonner l'élaboration et l'application des lignes directrices pour la 

pratique au Canada<20>. Ce partenariat regroupe : l'Association des 

facultés de médecine du Canada, le Collège des médecins de famille du 

Canada, la Fédération des ordres des médecins du Canada, le Collège 

royal des médecins et chirurgiens du Canada, le Conseil canadien 

d'agrément des établissements de santé et l'Association médicale 

canadienne. 

Ce n'est pas tout d'avoir des lignes directrices, encore faut-il 

qu'elles soient appliquées. Leur diffusion revêt une importance capitale 

et suppose des stratégies novatrices et un effort concerté de la part 

des associations professionnelles et des professionnels de la santé. La 

formation continue est l'une des voies possibles. Le leadership à 

l'échelle locale, les programmes d'enseignement à distance et les 

systèmes informatisés de rappel sont autant de pistes à explorer 

parallèlement aux méthodes plus traditionnelles, comme les 

conférences et la documentation écrite. 

Les programmes de sensibilisation du public devraient aussi 

faciliter la diffusion des lignes directrices. À cet égard, l'évolution 

rapide des techniques d'information, entre autres l'apparition de la 

vidéo interactive ou l'intégration de la sortie vocale aux systèmes 

d'information informatisés, offre des possibilités nouvelles d'éducation 

des patients. Quant aux médias, ils peuvent être mis à contribution 

pour la communication de certains aspects pertinents des lignes 

directrices à la population. Tous ces moyens devraient être évalués. 

La mise en oeuvre de multiples stratégies pour promouvoir 

l'utilisation des lignes directrices passe par la mise en commun des 

efforts des gouvernements, des administrateurs et des professionnels 

de la santé aux échelles nationale, provinciale et locale. C'est aux 

médecins et aux autres professionnels de la santé qu'il incombe de 

trouver des façons de mettre en oeuvre les lignes directrices dans la 

pratique clinique et d'appuyer la recherche dans ce sens. 

Ce recueil de lignes directrices représente une étape importante 

de cette démarche qui vise à faire de la promotion de la santé et de la 

prévention de la maladie une réalité. 
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Méthodologie 
Adaptation du rapport du Groupe de travail canadien sur 
l'examen médical périodique (auteurs principaux : Steven 
H. Woolf, MD, MPH; 1  Renaldo N. Battista, MD, ScD, 

FRCPC; 2  Geoffrey M. Anderson, MD, PhD; 3  Alexander G. 
Logan, MD, FRCPC; 4  et Elaine Wang, MD, MSc 5 )<1> par 
Jennifer L. Dingle, MBA6  

Le Groupe de travail canadien sur l'examen médical 

périodique a recours à des méthodes normalisées pour évaluer 

l'efficacité des interventions préventives en matière de soins de 

santé et élaborer des lignes directrices pour la pratique clinique à 

la lumière des résultats de la recherche médicale qui ont fait 

l'objet d'une publication. Dans le présent chapitre, nous 

exposons la démarche adoptée par le Groupe de travail pour 

élaborer des lignes directrices et présentons les principes 

d'épidémiologie clinique et de statistique sur lesquels reposent 

les études qui suivent. 

L'examen médical périodique englobe un ensemble d'activités 

visant soit à déterminer la susceptibilité d'une personne de contracter 

une maladie dans l'avenir, soit à dépister une maladie à un stade 

précoce chez un sujet asymptomatique. Il embrasse tant les activités 

de prévention primaire que de prévention secondaire. La prévention 

primaire a pour but de prévenir la maladie par la vaccination, par 

une réduction de l'exposition aux facteurs de risque ou par une 

modification du comportement; la prévention secondaire vise à repérer 

les individus asymptomatiques aux premiers stades de la maladie, 

quand la réponse au traitement est nettement supérieure qu'après 

l'apparition des symptômes. 

Au moment de sa création, en 1976, le Groupe de travail 

canadien sur l'examen médical périodique a convenu que son 

évaluation de l'efficacité reposerait sur des critères d'analyse 

précis<2>. Dans les années 1980, il a affiné les règles, de concert avec 

r  Professeur adjoint de clinique au Département de médecine familiale du Medical 
College of Virginia. Richmond, Virginie. et  conseiller scientifique pour le U.S. 
Preventive Services Task Force, Washington, D.C. 
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Université McGill, Montréal (Québec). 
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le U.S. Preventive Services Task Force<3-6>, mais son engagement 

fondamental de formuler des recommandations dont la fermeté 

est fonction de la qualité des recherches médicales publiées est 

demeuré inchangé. La plus grande pondération a été accordée aux 

caractéristiques de la conception et de l'analyse des études qui 

contribuent à éliminer ou à réduire les biais dans les résultats. On 

trouvera au tableau 1 l'échelle de classement des résultats en fonction 

de leur qualité et la classification des recommandations. Le Groupe de 

travail s'efforce d'établir un lien entre les résultats de la recherche et la 

pratique dans le domaine de la médecine clinique préventive. Il fait état 

de l'incapacité de la recherche de fournir une orientation claire lorsque 

tel est le cas. Le Groupe de travail s'est donné pour tâche d'aider les 

médecins à choisir des tests, des stratégies de counselling ou d'autres 

interventions préventives dont l'utilité a été démontrée et à éviter 

celles dont la valeur est douteuse. Ainsi, il se peut qu'il ne soit pas 

indiqué de faire subir un électrocardiogramme de routine à un patient 

asymptomatique, puisque le temps exigé par un tel examen aurait pu 

être consacré à des interventions qui permettent de prévenir de façon 

beaucoup plus efficace les maladies cardio-vasculaires — comme le 

counselling concernant le tabagisme, l'apport alimentaire en matières 

grasses ou l'exercice. Certes, la connaissance que le médecin a de son 

patient aura une influence déterminante sur la prise de décisions 

cliniques. En outre, les méthodes de recherche traditionnelles ne 

tiennent pas compte d'un grand nombre de facteurs importants qui 

ont des répercussions sur l'efficacité des services cliniques préventifs, 

notamment les bienfaits d'une relation patient-médecin solide et 

chaleureuse. Nous avons toutefois adopté ici une approche reposant 

sur l'épidémiologie clinique pour faire état des mesures de prévention 

primaire et secondaire qui se sont avérées efficaces, inefficaces ou 

moins efficaces, ou dont on ignore l'efficacité. Pour chaque sujet, les 

questions demeurées sans réponse deviennent des priorités de 

recherche. 

La démarche analytique adoptée par le Groupe de travail 

comporte quatre grands volets : 

• Définition des critères d'efficacité 

• Examen des données 

• Gestion de la démarche analytique du comité 

• Élaboration de lignes directrices pour la pratique clinique 

Définition des critères d'efficacité 
Lorsqu'on veut juger de l'efficacité d'une intervention, il faut 

avant tout se demander si elle est susceptible de faire plus de bien que 

de mal. Il convient d'accorder un sens large aux termes «bien» et 

«mal», qui ne se limitent pas ici à la capacité d'une intervention de 

réduire l'incidence ou la gravité de l'affection visée, mais embrassent 
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tous ses autres effets. On pourrait, par exemple, juger que la 

consommation d'aspirine par des hommes asymptomatiques à risque 

de coronaropathie est une intervention efficace, puisqu'elle contribue à 

réduire l'incidence de l'infarctus du myocarde<7>. Toutefois, si la 

consommation d'aspirine pendant une période prolongée se solde 

également par une augmentation des complications hémorragiques, 

la morbidité et la mortalité liées aux troubles non visés par cette 

intervention (l'hémorragie) pourraient l'emporter sur l'avantage d'une 

réduction des cas de coronaropathie. 

Au moment où nous amorçons la démarche analytique, il 

importe de dresser une liste exhaustive des avantages et des risques 

potentiels d'une intervention et d'adopter des méthodes d'analyse 

précises, afin de veiller à ce que chaque catégorie de résultats soit 

évaluée adéquatement. Il convient en outre de définir le plus petit 

avantage ou le plus petit risque cliniquement (par opposition à 

statistiquement) significatif. 

Les données les plus probantes quant à l'efficacité d'une 

intervention préventive sont celles qui sont obtenues dans le cadre 

d'études bien conçues prévoyant un suivi adéquat et qui démontrent 

que les personnes qui bénéficient de cette intervention connaissent 

une issue clinique générale nettement supérieure à celle des non-

bénéficiaires. Il est malheureusement rare que l'on puisse s'appuyer sur 

des études semblables. La plupart des études d'évaluation se sont 

attachées aux effets de la prévention sur un résultat intermédiaire. 

C'est ainsi que des études ont établi que l'administration d'un 

médicament permettait de régulariser la pression intraoculaire, mais 

non qu'elle freinait la progression du glaucome<6,8-9>. L'analyste doit 

déduire (à partir des données épidémiologiques ou d'expérimentations 

distinctes) qu'en agissant sur un résultat intermédiaire, on agit du 

même souffle sur l'affection visée — déduction qui pourrait être 

erronée dans bien des cas. 

Battista et Fletcher<10> ont proposé un instrument précieux, 

«l'enchaînement de causalité» («causal pathway»), qui permet d'analyser 

graphiquement le lien éventuel entre des événements cliniques et 

illustre la série d'événements qui doivent survenir pour qu'une 

intervention donnée influe sur l'affection visée. En ce qui concerne 

le dépistage précoce de l'hypertension (tableau 1), par exemple, 

l'enchaînement de causalité révèle que ce serait le lien causal n °  5 qui 

fournirait la preuve la plus directe de l'efficacité de l'intervention, des 

études ayant établi que les sujets asymptomatiques dont on a mesuré 

la tension artérielle (puis qu'on a traités) souffrent moins de 

complications dues à l'hypertension, comme l'accident vasculaire 

cérébral. Faute d'une telle preuve, il est souvent possible de déduire 

l'efficacité de l'intervention en conjuguant les liens de causalité res  1 

et 4, ou les liens n °5  1, 2 et 3. 

L'enchaînement causal donne un aperçu visuel du type de preuve 

qu'il convient d'examiner. En ce qui concerne les tests de dépistage, il 
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fait ressortir la nécessité d'évaluer deux liens de causalité pour juger 

de l'efficacité de l'intervention : 1) la capacité de la méthode de 

dépistage précoce de dépister l'affection visée; 2) et la capacité d'une 

intervention thérapeutique de produire un résultat favorable. Étant 

donné que l'évaluation des tests de dépistage a constitué l'une des 

principales réalisations du Groupe de travail, nous examinerons cette 

question plus en profondeur avant de passer à l'examen des résultats. 

Nous entendons essentiellement par dépistage la recherche des cas, 

c'est-à-dire le dépistage des affections au stade asymptomatique chez 

des sujets qui sont examinés au cabinet ou en clinique pour d'autres 

motifs. 

Premièrement, si l'on veut déterminer la capacité d'un test de 

déceler une maladie à un stade précoce, il convient d'évaluer la 

sensibilité du test (la proportion de personnes réellement atteintes de 

cette maladie qui sont correctement identifiées à l'aide du test) et sa 

spécificité (la proportion de personnes qui ne sont pas atteintes de 

cette maladie qui ont effectivement un résultat négatif au test). Si la 

sensibilité d'un test laisse à désirer, une proportion importante de 

personnes malades échapperont au dépistage. Quelles que soient la 

sensibilité et la spécificité du test, la probabilité qu'un résultat positif au 

test indique la présence de la maladie est fonction de la prévalence de 

la maladie dans la population étudiée. Plus la maladie est rare, plus le 

risque d'obtenir un résultat faussement positif est élevé. Il est donc 

important de déterminer les valeurs prédictives positives et négatives 
du test dans la population qui fait l'objet du dépistage (soit, 

respectivement, la proportion des vrais positifs parmi les résultats 

«positifs» au test, et la proportion des vrais négatifs, parmi les résultats 

«négatifs» au test). C'est pourquoi il y a également lieu, parfois, 

d'effectuer un dépistage auprès de populations dans lesquelles la 

prévalence de la maladie est élevée (groupes à haut risque), mais non 

d'en faire autant dans l'ensemble de la population. Quand la prévalence 
d'une affection est élevée (comme c'est le cas dans une population à 

haut risque), il est plus probable que les résultats positifs soient justes. 

Les personnes à qui l'on annonce des résultats faussement 

positifs risquent de s'inquiéter inutilement, tant que l'erreur n'a pas été 

corrigée<11>. En outre, des résultats faussement positifs donnent 

également lieu à des épreuves diagnostiques, des interventions ou des 

traitements inutiles. Dans une population relativement en santé, les 

résultats faussement positifs posent davantage de problèmes que les 

faux négatifs; ces derniers risquent cependant d'engendrer un faux 

sentiment de sécurité, qui se traduira par un souci insuffisant de 

réduire le risque et un retard à solliciter des soins médicaux en 

présence de symptômes inquiétants. 

Pour juger de la valeur du dépistage, il faut deuxièmement établir 

que le dépistage précoce présente une valeur ajoutée — c'est-à-dire 

démontrer que les personnes asymptomatiques qui sont aux premiers 

stades de la maladie répondent nettement mieux au traitement que 
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celles qui ont déjà des symptômes au moment de la consultation. Une 

étude bien conçue permet de le démontrer. Toutefois, on affaiblit 

considérablement les données en faveur d'un dépistage chez les sujets 

asymptomatiques si l'on arrive à une telle conclusion en se fondant sur 

des études indiquant que le pronostic est meilleur chez les sujets 

traités précocement plutôt que tardivement (particulièrement ceux 

dont la maladie n'a pas été diagnostiquée grâce au dépistage), ou 

seulement chez les sujets appartenant à un groupe à haut risque. 

Même si toutes les données recueillies dans le cadre d'études 

expérimentales laissent entrevoir qu'un service préventif donnera un 

résultat favorable, il est possible que la mesure préventive ne produise 

pas les mêmes effets bénéfiques dans le cadre de la pratique clinique 

quotidienne, où les conditions sont moins contrôlées. Il arrive, par 

conséquent, que l'efficacité réelle diffère de l'efficacité théorique, 

en raison de facteurs liés à : 1) la clientèle et en particulier son 

observance des prescriptions thérapeutiques; 2) les dispensateurs de 

soins (des omnipraticiens par opposition à des chercheurs ayant une 

expertise particulière et appliquant un protocole normalisé); 3) et les 

contraintes financières; 4) ou les contraintes logistiques imposées par 

l'ensemble du système de soins de santé. 

Certains tests non seulement engendrent de la gêne et des 

désagréments, mais risquent encore d'entraîner des complications 

physiques. Une sigmoïdoscopie de dépistage peut par exemple 

provoquer une perforation du côlon<12>, et l'amniocentèse<13> 
ou le prélèvement de villosités choriales visant à dépister les 

malformations congénitales peut s'avérer préjudiciable pour le foetus. 

Si le risque de telles complications est souvent relativement faible, le 

fait d'exposer à un risque minime chaque personne soumise au 

dépistage peut l'emporter sur les avantages potentiels quand l'affection 

visée est relativement rare dans la population examinée. 

Les résultats des tests de dépistage peuvent influer sur la 

décision clinique de pratiquer une intervention qui présente elle-même 

un certain risque. Ainsi, les données du monitorage foetal systématique 

évoquant une souffrance foetale pourraient inciter le médecin à 

pratiquer une césarienne, intervention qui comporte un risque 

mesurable de morbidité et de mortalité périopératoires<14>. 

Les résultats des tests de dépistage donnent également lieu à un 

autre problème de taille : les effets psychologiques de l'étiquetage des 

sujets. Nous entendons par là le préjudice que l'on cause à une 

personne qui se sent bien en lui apprenant qu'elle est malade. C'est 

ainsi que les personnes chez qui l'on a diagnostiqué de l'hypertension 

sont plus susceptibles de s'absenter du travail ou de modifier leur 

comportement de quelque autre façon<15,16>. Le dépistage d'une 

infection par le VIH risque d'exposer le sujet à la discrimination et au 

rejet<17>. On a observé une restriction des activités quotidiennes 

chez 40 % des enfants dont les parents croyaient qu'ils avaient un 
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problème cardiaque, même si un examen attentif n'a permis de déceler 

aucun signe clinique de cardiopathie dans 80 % des cas<18>. 

Il importe de tenir compte de tous ces facteurs lors de la 

détermination des critères d'efficacité. Après avoir établi une 

démarche d'évaluation, l'étape suivante consiste à relever la littérature 

médicale pertinente et à l'examiner en fonction des critères établis. 

Examen des données 

Méthode de recherche bibliographique 

Le Groupe de travail fait un relevé des publications médicales 

pertinentes en effectuant une recherche informatisée dans la base de 

données MEDLINE. Une liste des mots-clés utilisés pour chaque sujet 

ainsi que la date de la recherche finale figurent à la rubrique intitulée 

«Sources des données» dans les chapitres ci-après. La liste de 

références est complétée par des citations provenant d'experts ou 

extraites de listes bibliographiques ou d'autres sources. 

En général, nous excluons les recherches sur des animaux et les 

études comptant des sujets désignés comme malades parce qu'ils 

présentent des symptômes. Nous excluons également les résultats 

obtenus dans le cadre d'études dont la conception laisse à désirer, 

lorsque nous avons accès à des données scientifiques plus rigoureuses 

et plus convaincantes. Nous accordons enfin une plus grande 

importance aux études ayant trait aux interventions cliniques qu'aux 

données épidémiologiques plus indirectes établissant des liens de 

causalité entre les facteurs de risque et les affections visées qui 

peuvent être prévenues. 

Nous présentons la méthode de recherche bibliographique afin 

que les intéressés puissent comprendre plus facilement le processus et 

évaluer attentivement la portée et la pertinence de la recherche 

bibliographique. 

Évaluation des données 

Dans le cadre de l'évaluation des résultats, nous examinons les 

données des rapports publiés afin de déterminer si une intervention 

donnée satisfait aux critères d'efficacité. Le classement hiérarchique 

des sources de données met au premier plan les études qui, en raison 

de leur conception, sont moins exposées aux biais et aux erreurs de 

déduction, comme les essais comparatifs randomisés. 

Le fait qu'une étude appartienne à une catégorie particulière ne 

garantit toutefois pas sa qualité. Il est possible, en effet, que des essais 

comparatifs randomisés dont la conception laisse à désirer donnent 

des résultats moins convaincants que des études non expérimentales 

conçues avec rigueur. Toutes les études doivent donc subir une 

xxxiv 



évaluation critique visant à en cerner les points forts et les lacunes. Le 

présent chapitre n'a cependant pas pour objet d'examiner en détail ces 

questions. Certains points méritent cependant une attention 

particulière : l'intégration d'un insu, le traitement des facteurs de 

confusion, la puissance du test et la taille de l'échantillon, les 

caractéristiques de la population, l'établissement a priori de 

l'hypothèse, les méthodes d'analyse des données et les sources de 

biais, notamment la proportion de personnes qui ont échappé au suivi. 

Nous joignons un glossaire. 

Une fois qu'on a déterminé les points forts et les faiblesses 

de chaque étude, on doit faire la synthèse des résultats afin de 

présenter un faisceau de preuves complet mais utilisable. Bien que la 

méta-analyse soit encore au stade expérimental<19-24> et qu'on n'y 

ait pas encore couramment recours à une telle fin, on considère qu'il 

s'agit d'un instrument précieux dans certaines circonstances. 

Généralement les évaluateurs procèdent à une synthèse de plusieurs 

études, selon une méthode moins quantitative que celle de la méta-

analyse. Afin de faciliter les comparaisons, on présente généralement 

sous forme de tableaux ou de représentations graphiques les 

caractéristiques importantes des principales études, comme la taille de 

l'échantillon ainsi que le sens, l'importance et la signification des effets. 

Les évaluateurs font ressortir les grandes tendances des résultats et 

examinent dans quelle mesure les caractéristiques de la population 

et d'autres variables confusionnelles expliquent les différences de 

résultats. 

Ces deux premières étapes permettent d'évaluer dans quelle 

mesure on peut affirmer avec certitude qu'une intervention est 

efficace. On a eu recours à la même approche en d'autres 
circonstances, notamment pour évaluer des techniques ou des 

interventions non préventives par des particuliers ou des groupes. Les 

membres du Groupe de travail lui-même conjuguent leurs efforts pour 

faciliter l'examen des résultats selon des critères d'efficacité et dans le 

cadre d'un processus de recherche d'un consensus visant à élaborer 

des lignes directrices pour la pratique. Nous présentons ci-après les 

mécanismes qui ont été conçus à cette fin par le Groupe de travail. 

Gestion de la démarche analytique du 
Comité 

Le Groupe de travail est composé d'un comité stable et 

s'emploie de façon continue à réviser les recommandations antérieures 

et à aborder de nouveaux sujets. Au cours des seize années 

d'existence du Groupe de travail, on a fait en sorte qu'il y ait un 

roulement progressif des membres et que ces derniers aient des 

compétences diversifiées. Le Groupe de travail a toujours compté à la 

fois des cliniciens et des spécialistes des méthodes de recherche. La 
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médecine familiale, la pédiatrie, la gériatrie et un éventail d'autres 

spécialités sont également représentées. 

Les sujets à examiner sont soulevés tantôt par le milieu univer-

sitaire, tantôt par suite d'une ambiguïté quant à l'intervention qui est 

appropriée actuellement, de divergences entre les recommanda- 

tions d'organismes, ou encore pour donner suite à des suggestions de 

particuliers, de groupes d'intérêt ou du gouvernement. Le choix des 

sujets est également fonction de la publication de nouveaux résultats 

de recherche et de l'expertise personnelle des membres. Quand les 

ressources sont réduites, les membres classent les sujets éventuels par 

ordre de priorité. 

Chaque membre se voit confier certains sujets et est chargé de 

présenter des documents d'information aux autres membres du 

comité afin que ces derniers puissent en discuter. On demande 

également à des experts de l'extérieur de travailler en collaboration 

avec le Groupe de travail sur certains sujets. Le Groupe dispose des 

services d'employés de soutien aux projets, grâce à une subvention de 

recherche accordée en 1988 dans le cadre du Programme national de 

recherche et de développement en matière de santé. Ces employés 

relèvent du président et des membres du Groupe de travail. La 

Direction générale des services et de la promotion de la santé de 

Santé Canada finance en outre la tenue de réunions et paie les frais de 

déplacement. Le Groupe de travail se réunit deux ou trois fois par 

année. Ces réunions durent une journée ou deux, et tous les 
documents d'information sont diffusés à l'avance. 

Ces réunions constituent une tribune où les divers membres 

experts peuvent mettre différentes questions sur le tapis, faire la 

lumière sur certains concepts ambigus et analyser de façon fouillée les 

résultats et les recommandations. Ces échanges spontanés entre 

experts et cette recherche d'un consensus présentent des avantages, 

notamment la possibilité d'aborder ouvertement des questions 

importantes (p. ex., les questions éthiques), qu'il serait difficile de 

quantifier ou de traiter adéquatement dans le cadre d'une analyse plus 

structurée. 

Les opinions personnelles des participants et certaines faiblesses 

humaines (p. ex., les trous de mémoire, la fatigue, les conflits 

interpersonnels) peuvent cependant influer sur les recommandations 

qui seront prises. Les conférences de concertation présentent des 

faiblesses sur le plan méthodologique<25-31>, et on leur reproche 

parfois de ne réunir que des gens partageant les mêmes vues. S'il est 

vrai que les membres du Groupe de travail ont une conception 

commune de l'évaluation de la littérature (même fidélité à une 

approche fondée sur les données) et ont acquis une certaine expertise 

quant au fonctionnement de cette méthodologie, leur position initiale 

n'est pas toujours la même. Ils prennent alors le temps d'aplanir leurs 

divergences de vue. Après avoir exposé les données, ils en discutent 

jusqu'à l'obtention d'un consensus. 
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Il importe de miser sur les avantages potentiels du processus 

de recherche d'un consensus, tout en respectant des normes de 

procédure et des méthodes de travail qui maintiennent l'uniformité et 

l'impartialité de la démarche analytique. Au nombre d'entre elles 

figurent les méthodes favorisant une documentation adéquate, 

l'uniformité, l'exhaustivité, l'objectivité et l'adhésion à la méthodologie 

du Groupe de travail. 

Élaboration de lignes directrices pour la 
pratique clinique 

Les recommandations pour la pratique clinique reposent 

essentiellement sur l'examen des résultats ayant trait à l'efficacité des 

services préventifs. Du point de vue conceptuel, l'examen des données 

est toutefois un processus distinct de l'établissement d'une politique 

médicale. Étant donné que les lignes directrices pour la pratique 

clinique ont des répercussions sanitaires, économiques et sociales, les 

données scientifiques doivent être considérées dans le contexte de la 

pratique clinique et des établissements de santé où les 

recommandations seront mises en vigueur. 

Règle générale, les recommandations les plus fermes du Groupe 

de travail (recommandations A et E) sont réservées aux interventions 

préventives dont la valeur est corroborée ou démentie par des 

résultats scientifiques de haute qualité (Type I — essais comparatifs 

randomisés (ECR)). Les résultats de type II sont de bonne qualité et 

donnent généralement lieu à des recommandations B et D. 

D'autres facteurs entrent cependant en jeu lorsque le Groupe 

de travail s'attache particulièrement aux établissements de santé 

canadiens et compile des résultats de diverses sources. Est-il possible 

d'appliquer au Canada les résultats d'études menées aux États-Unis, 

en Europe ou dans d'autres pays industrialisés? Sur les plans de 

l'innocuité, de l'acceptabilité et du coût des méthodes cliniques, quelles 

sont les conséquences éventuelles pour les patients et les médecins, 

non seulement dans les centres urbains, mais encore dans un éventail 

de milieux aux quatre coins du Canada? 

Outre la qualité des résultats, d'autres facteurs peuvent influer 

sur la fermeté d'une recommandation, notamment : l'accessibilité 

restreinte d'une technique donnée; la démonstration d'une faible 

fidélité à la prescription de la part des patients; et l'existence d'un 

certain risque potentiel. En de telles circonstances, le Groupe de 

travail estime que la prudence est de rigueur et qu'il vaut mieux ne 

recommander aucune modification importante des pratiques 

courantes. En revanche, si l'ampleur du problème est considérable, le 

Groupe de travail adoptera généralement une attitude davantage 

proactive, puisque même les interventions dont l'efficacité est réduite 
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peuvent se solder par des bienfaits considérables pour l'ensemble de la 

population. 

Pour évaluer l'ampleur du problème, on tient compte de deux 

facteurs : premièrement, les répercussions de l'affection ou de l'état en 

question sur le sujet qui en est atteint, évaluées en termes du nombre 

d'années de vie perdues, l'importance de l'incapacité, la douleur et la 

gêne qu'elle occasionne, le coût du traitement et les répercussions sur 

la famille du sujet; et, deuxièmement, les répercussions sur la société, 

évaluées en termes de la mortalité, de la morbidité et du coût du 

traitement. L'ambiguïté des résultats concernant la morbidité et la 

mortalité peut en outre donner lieu à des recommandations plus 

prudentes (plutôt des recommandations de la catégorie C). 

Si l'on ne recommande généralement pas les interventions qui 

sont liées à une augmentation de la mortalité ou de la morbidité 

attribuables à toutes les causes, le fait qu'une intervention ne réduise 

ni la mortalité ni la morbidité générale ne justifie pas toujours qu'on se 

prononce contre cette intervention. Même si l'absence de changement 

d'une mesure globale de résultat témoigne du fait qu'une cause de 

décès ou une forme particulière de maladie a été remplacée par une 

autre, un tel résultat peut satisfaire certains patients qui, en raison 

de leurs préférences en matière de risque, sont favorables à ce 

remplacement. D'aucuns pourraient souhaiter, par exemple, accorder 

une plus grande importance à la prévention de certaines causes de 

décès (p. ex., l'accident vasculaire cérébral) qui occasionnent des 

souffrances avant la mort plutôt qu'a des causes de décès plus aiguës. 

Pour certaines femmes qui envisagent une cestrogénothérapie de 

remplacement, le souci d'éviter les fractures osseuses peut l'emporter 

sur la crainte d'un cancer de l'endomètre. Les mesures des issues non 

fatales posent généralement davantage de problèmes, parce que leurs 

définitions sont moins uniformes et qu'elles sont moins précises du 

point de vue de leur impact sur l'ampleur du problème. 

Le «nombre de sujets à traiter» est un autre outil très 

précieux<32>. Il s'agit de déterminer le nombre de personnes dans la 

population qui devront bénéficier de l'intervention pour chaque cas 

évité. Quand, pour une intervention donnée, le «nombre de sujets à 

traiter» est très élevé, il se peut que cette intervention ne soit pas 

dans l'intérêt de la population si le traitement occasionne des coûts 

importants ou des effets indésirables (effets secondaires iatrogènes, 

«étiquetage» du sujet, coût élevé, etc.). 

Étant donné que le coût des soins de santé suscite de plus 

en plus d'inquiétudes, le Groupe de travail tente de fournir de 

l'information quant à la «rentabilité» des interventions préventives 

recommandées. Lorsque c'est possible, il examine les études qui ont 

été consacrées au coût et aux effets d'une intervention. Ce type 

d'information est toutefois rare et, quand il existe, on met souvent en 

doute la pertinence de postulats d'un modèle d'études, notamment les 

critères d'efficacité et l'équivalence des coûts et des avantages en 
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milieu canadien. Le Groupe de travail doit donc se contenter de 

décrire une intervention ou une technique en termes généraux (p. ex., 

«coûteux»), à ne pas mettre l'accent sur celle-ci. 

Le Groupe de travail a rationalisé ses activités grâce à une 

étroite collaboration avec le U.S. Preventive Services Task Force. Dans 

certains cas, on a réparti le travail (par sujet) entre les deux groupes. 

Plusieurs chapitres du présent Guide sont des adaptations de rapports 

du Groupe de travail américain. De la même façon, le U.S. Preventive 

Services Task Force adaptera les rapports canadiens lors de la réédition 

de son propre guide. Les deux groupes échangent les rapports 

préliminaires sur tous les sujets. Les membres des comités peuvent 

ainsi procéder plus rapidement à la formulation de lignes directrices, 

après un examen attentif des résultats dans une perspective nationale. 

Dans la plupart des cas, les membres des deux comités sont parvenus 

aux mêmes conclusions, mais l'on observe parfois des divergences de 

vues mineures en ce qui concerne la qualité des résultats ou la fermeté 

des recommandations. 

Les quatre recommandations qui sont positives ou négatives 

(catégories A, B, D et E) témoignent d'une ferme conviction que tous 

les médecins devraient suivre ces lignes directrices dans le cadre de 

leur pratique. Une recommandation de la catégorie C indique que les 

données relatives à l'intervention sont insuffisantes ou contradictoires; 

la prise de décisions doit alors reposer sur d'autres facteurs que les 

données scientifiques médicales. Ce type d'intervention se prête 

particulièrement bien à une adaptation personnelle — fondée sur 

l'expertise du médecin et le profil de risque du patient. 

Étant donné la diversité des enjeux dont il faut tenir compte lors 
de l'élaboration de recommandations judicieuses pour la pratique, la 

recommandation finale est accompagnée d'un exposé clair et précis du 

fondement logique dont elle s'inspire. Les recommandations et les 

documents d'information sont ensuite diffusés à des experts de 

l'extérieur afin d'être examinés par des pairs et révisés avec soin. Les 

rapports techniques détaillés du Groupe de travail paraissent dans des 

publications examinées par des pairs, en anglais (Canadian Medical 

Association journal) et en français (L'Union médicale du Canada). On 

trouvera à l'annexe A une liste exhaustive des rapports publiés à ce 

jour. 

Conclusions 
L'approche adoptée par le Groupe de travail repose à la fois 

sur une volonté de rehausser les normes scientifiques servant à la 

synthèse des données médicales et à l'évaluation de l'efficacité et sur 

un mécanisme de recherche d'un consensus. On prévoit perfectionner 

encore cette approche dans l'avenir afin d'intégrer le plus possible 

ces deux volets de façon à présenter des recommandations plus 

pertinentes et à rendre compte avec plus de rigueur des méthodes 
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ayant servi à élaborer ces recommandations. Ces efforts permettront 
en bout de ligne de prendre des décisions cliniques en se fondant sur 
une approche plus scientifique et d'utiliser de façon plus efficace et 
plus efficiente les services médicaux en général. 
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Qualité des résultats 

I : 

	

	Résultats obtenus dans le cadre d'au moins un essai comparatif 
convenablement randomisé. 

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d'essais comparatifs non randomisés 
bien conçus. 

II -2 : Résultats obtenus dans le cadre d'études de cohortes ou d'études 
analytiques cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans 
plus d'un centre ou par plus d'un groupe de recherche. 

II -3: Résultats découlant de comparaisons entre différents moments ou 
différents lieux, ou selon qu'on a ou non recours à une intervention. 
Des résultats de première importance obtenus dans le cadre d'études 
non comparatives (par exemple, les résultats du traitement à la 
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre figurer dans 
cette catégorie. 

III : 	Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fondées sur 
l'expérience clinique, études descriptives ou rapports de comités 
d'experts. 

Classification des recommandations 

On dispose de données suffisantes pour appuyer la recommandation 
selon laquelle il faudrait s'intéresser expressément à cette affection 
dans le cadre d'un examen médical périodique. 

On dispose de données acceptables pour appuyer la recommandation 
selon laquelle il faudrait s'intéresser expressément à cette affection 
dans le cadre d'un examen médical périodique. 

On dispose de données insuffisantes pour appuyer l'inclusion ou 
l'exclusion de cette affection dans le cadre d'un examen médical 
périodique, mais les recommandations peuvent reposer sur d'autres 
fondements. 

On dispose de données acceptables pour appuyer la recommandation 
de ne pas s'intéresser à cette affection dans le cadre d'un examen 
médical périodique. 

On dispose de données suffisantes pour appuyer la recommandation 
de ne pas s'intéresser à cette affection dans le cadre d'un examen 
médical périodique. 

A: 

B: 

C: 

D: 

E: 

Tableau 1 
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5 4 

Figure 1 

Mesure de la 	 Traitement 
tension artérielle 	antihypertenseur 

1 	I 
1 	I 

S ujets  _,. 	Sujets ___,. Contrôle _.,.. Prévention  
asymptomatiques 	hypertendus 	 de la 	 des ACV 

repérés 	 tension artérielle 	 • : 	 .• 

2 
1 

3 

Enchaînement de causalité pour la détection précoce de l'hype rtension (reproduit avec la 
permission de RN, Battista et SW Fletcher. Making recommendations on prevenfive practices: 
methodological issues. In: Battista RN and Lawrence RS, Eds. Implementing Preventive 
Services. New York: Oxford University Press: 1988: 53-67) 
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Interventions à inclure dans les soins 
préventifs cliniques 
Classées selon l'âge, la force des preuves, la 
population cible et l'ampleur du problème 

Ces tableaux résument les interventions examinées par le 
Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique pour 
lesquelles les données médicales indiquent que les bienfaits 
l'emportent sur les risques éventuels. Elles ont trait au dépistage 
et au counselling qui seraient offerts aux personnes 
asymptomatiques en milieu clinique par les médecins, les 
infirmières ou d'autres professionnels de la santé. Dans ces 
tableaux, nous avons exclu les interventions comme les mesures 
législatives, les programmes en milieu scolaire et les soins 
prodigués par les dentistes. Les recommandations 
thérapeutiques pour les personnes qui souffrent de troubles 
déjà reconnus (p. ex., hypertension) n'ont pas été incluses. Le 
lecteur trouvera à l'Annexe B les recommandations faites par le 
Groupe d'étude dans le passé relativement aux interventions 
pour lesquelles les bienfaits l'emportaient sur les risques 
éventuels, mais qui n'ont pas été mises à jour spécifiquement 
dans le présent guide. 

Les données concernant les recommandations sont 
réunies en sous-catégories, selon l'âge et le sexe, par exemple, 
prénatal/périnatal. Les informations sont présentées de sorte 
que les «recommandations A» pour l'ensemble de la population 
figurent au haut de la page (interventions pour lesquelles on 
dispose de preuves suffisantes en faveur de leur inclusion dans 
l'examen médical périodique). Les maladies ou états qui 
représentent des problèmes plus graves ou plus répandus 
apparaissent en premier. 

La deuxième catégorie à figurer sur chaque page regroupe 
les «recommandations B» pour l'ensemble de la population 
(interventions pour lesquelles on dispose de preuves acceptables 
en faveur de leur inclusion dans l'examen médical périodique). 
Encore une fois, les maladies ou états qui représentent des 
problèmes plus graves ou plus répandus apparaissent en 
premier. Dans chaque catégorie de recommandations, le lecteur 
trouvera une sous-section qui porte particulièrement sur les 
recommandations pour les groupes à haut risque. 
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Soins périnatals 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

PREUVES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS A ) 1  

Hypotrophie 	 Interventions axées sur 	Femmes enceintes 	 Chap. 3 
néonatale/aptitudes 	 l'abandon du tabac 
cognitives de l'enfant 

Infections gastro-intestinales 	Counselling concernant 	Femmes enceintes (ou 	Chap. 22 
et respiratoires chez le 	l'allaitement maternel; 	période périnatale) 
nouveau-né 	 interventions au cours de la 

période périnatale pour 
accroître la fréquence de 
l'allaitement maternel 

lsoimmunisation D (Rh) 	Recherche des anticorps 	Femmes enceintes 	 Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins et 
administration 
d'immunoglobulines (Ig anti- 
D) après l'accouchement 
d'un bébé D positif 

Malformations du tube 	Administration de 	 Femmes susceptibles de 	Chap. 7 
neural 	 suppléments d'acide folique 	devenir enceintes 

Bactériurie pendant la 	Culture des urines 	 Femmes enceintes 	 Chap. 9 
grossesse 

PREUVES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS B ) 1  

Syndrome de rubéole 	 Dépistage, conseils et 	Femmes enceintes 	 Chap. 12 
congénitale 	 vaccination après 

l'accouchement 

Prééclampsie 	 Mesure de la tension 	 Femmes enceintes 	 Chap. 13 
artérielle 

Syndrome d'alcoolisme foetal 	Dépistage et counselling 	Femmes enceintes 	 Chap. 5 
concernant la consommation 
d'alcool 

Infection à Chlamydia 	Frottis, culture ou analyse 	Femmes enceintes ou à haut 	Chap. 60 
risque 

Morbidité et mortalité 	Échographie prénatale 	Femmes enceintes 	 Chap. 1 
périnatales 	 unique 

Malformations du tube 	Dosage de 	 Femmes enceintes 	 Chap. 7 
neural 	 l'alpha-fcetoprotéine 

sérique/échographie, 
amniocentèse 

Trisomie 21 	 Dépistage triple et 	 Femmes enceintes de moins 	Chap. 8 
counselling 	 de 35 ans 

Anémie ferriprive chez le 	Counselling auprès des 	Femmes enceintes (ou 	Chap. 23 
nourrisson 	 parents concernant 	 période périnatale) 

l'allaitement maternel 

' Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 
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Soins périnatals — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Populations à haut risque 

lsoimmunisation D (Rh) 	Recherche d'anticorps 	Femmes enceintes et 	 Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins et 	femmes subissant un 
administration 	 avortement thérapeutique ou 
d'immunoglobulines 	 une amniocentèse qui n'ont 
(Ig anti-D ) 	 pas d'anticorps 

Isoimmunisation D (Rh) 	Recherche des anticorps 	Après la naissance d'un 	Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins et 	enfant D positif 
administration 
d'immunoglobulines 
(Ig anti-D) 

Trisomie 21 	 Dépistage et counselling 	Femmes enceintes à haut 	Chap. 8 
génétique 	 risque 

Hémoglobinopathies 	 1) Recherche de l'état de 	11 Femmes enceintes à haut 	Chap. 20 
porteur (hémogramme 	risque; 2) familles et parents 
complet et électrophorèse 	de porteurs confirmés 
de l'hémoglobine; 21 analyse 
de l'ADN d'un échantillon de 
tissus fcetaux/counselling 
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Soins néonataux et pédiatriques 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

PREUVES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS A) 1  

Maladies infectieuses pour 	Immunisation durant 	 Nourrissons et enfants 	Chap. 33 
lesquelles il existe un vaccin 	l'enfance 

Hépatite B 	 Immunisation 	 Nourrissons et enfants 	Chap. 35 

Phénylcétonurie 	 Dosage de la phénylalanine 	Nouveau-nés 	 Chap. 17 

Blessures non 	 Counselling concernant les 	Parents et nourrissons 	Chap. 24 
intentionnelles 	 facteurs de risque à la 

maison, les mesures 
anti-poison 

Infections 	 Counselling concernant 	Femmes enceintes (ou 	Chap. 22 
l'allaitement maternel; 	période périnatale) 
interventions périnatales afin 
d'accroître la fréquence de 
l'allaitement maternel 

Luxation congénitale de la 	Examen physique, hanches 	Nourrissons 	 Chap. 24 
hanche 

Ophtalmie du nouveau-né 	Prophylaxie oculaire 	 Nouveau-nés 	 Chap. 16 

Amblyopie 	 Examen des yeux 	 Nourrissons 	 Chap. 24 

Déficience auditive 	 Examen de l'ouïe 	 Nourrissons 	 Chap. 24 

Hypothyroïdie congénitale 	Dosage de la thyrotropine 	Nouveau-nés 	 Chap. 18 
ITSH) 

Pleurs nocturnes 	 Conseils aux parents afin de 	Parents de bébés perturbés 	Chap. 24 
les inciter à ne pas tenir 	par les pleurs de leurs 
compte des pleurs 	 enfants 

Populations à haut risque 

Hémoglobinopathies 	 Test de sang, électrophorèse 	Nouveau-nés à haut risque 	Chap. 20 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS B)' 

Anémie ferriprive chez le 	Counselling auprès des 	Nourrissons 	 Chap. 23 
nourrisson 	 parents concernant 

l'allaitement maternel, les 
préparations lactées, les 
céréales enrichies en fer et 
les suppléments 

' Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 
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Soins néonataux et pédiatriques — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Troubles de développement 	Mesures répétées de la 	Nourrissons 	 Chap. 24 
physique 	 taille, du poids et du 

périmètre crânien 

Retard de développement 	Questions au sujet des 	Parents des nourrissons 	Chap. 24 
mental 	 grandes étapes du 

développement 

Populations à haut risque 

Anémie ferriprive 	 Dosage systématique de 	Nourrissons à haut risque 	Chap. 23 
l'hémoglobine 6-12 mois 

VIH/SIDA 	 Dépistage volontaire des 	Nourrissons des femmes 	Chap. 58 
anticorps anti-VIH 	 séropositives pour le VIH 
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Soins préventifs pour les enfants et les adolescents 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

PREUVES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS A ) 1  

Maladies causées par le 	Counselling concernant 	Fumeurs 	 Chap. 43 
tabac 	 l'abandon du tabac 

Carie dentaire, 	 Dentifrice fluoré ou 	 Ensemble de la population 	Chap. 36 
parodontopathies 	 supplément de fluor, 	 Chap. 37 

brossage des dents 

Déficience auditive 	 Lutte contre le bruit et 	Ensemble de la population 	Chap. 80 
protection de l'ouïe 

Hépatite B 	 Immunisation 	 Enfants et adolescents 	Chap. 35 

Populations à haut risque 

Morbidité et mortalité 	Orientation vers des 	 Enfants défavorisés 	 Chap. 32 
générales 	 garderies ou des 

programmes préscolaires 

Mauvais traitements infligés 	Visites à domicile 	 Familles à haut risque 	Chap. 29 
aux enfants 

Grippe 	 Chimioprophylaxie à 	 Personnes exposées au cas 	Chap. 61 
l'amantadine 	 primaire 

Tuberculose 	 Prophylaxie à l'INH 	 Contacts familiaux et 	 Chap. 62 
personnes chez qui on a 
observé un virage de la 
cutiréaction 

VIH/SIDA, gonococcie, 	Dépistage des maladies 	Populations à haut risque 	Chap. 58 
Chlamydia 	 transmises sexuellement 	 Chap. 59 

Chap. 60 

PREUVES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS UEMP (RECOMMANDATIONS 13) 1  

Blessures subies dans les 	Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 44 
accidents de la route 	 l'usage de dispositifs de 

sécurité et l'abstention de 
l'alcool au volant 

Maladies causées par le 	Counselling afin de prévenir 	Enfants et adolescents 	Chap. 43 
tabac 	 l'acquisition de l'habitude de 

fumer 

Maladies causées par le 	Orientation vers un 	 Fumeurs 	 Chap. 43 
tabac 	 programme d'abandon du 

tabac éprouvé 

Blessures subies à domicile 	Counselling concernant les 	Enfants; parents 	 Chap. 28 
ou au cours d'activités 	facteurs de risque à la 
récréatives 	 maison, empoisonnements 

1 Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 



Soins préventifs pour les enfants et les adolescents — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Troubles visuels 	 Tests de l'acuité visuelle 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 27 

Grossesses non désirées, 	Counselling concernant 	Adolescents 	 Chap. 46 

MTS 	 l'activité sexuelle et la 
contraception 

Syndrome de rubéole 	 Dépistage et vaccination ou 	Femmes non enceintes en 	Chap. 12 

congénitale 	 vaccination universelle 	âge de procréer 

Morbidité et mortalité 	Activité physique d'intensité 	Ensemble de la population 	Chap. 47 

générales 	 modérée 

Consommation excessive 	Recherche de cas et 	 Ensemble de la population 	Chap. 42 

d'alcool 	 counselling 

Conséquences négatives, 	Test de dépistage des 	Ensemble de la population 	Chap. 41 

enfants de parents 	 enfants de parents 
alcooliques 	 alcooliques (CAST) 

Cancer de la peau 	 Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 70 
l'exposition au soleil, le port 
de vêtements protecteurs 

Populations à haut risque 

Anémie ferriprive 	 Dosage systématique de 	Enfants défavorisés 	 Chap. 32 

l'hémoglobine 

Fibrose kystique du pancréas 	Test de la sueur 	 Fratrie des enfants atteints 	Chap. 19 
de fibrose kystique 

Fibrose kystique du pancréas 	Analyse de l'ADN afin de 	Fratrie des enfants atteints 	Chap. 19 
détecter l'état de porteur 	de fibrose kystique 

Exposition au plomb 	 Plombémie 	 Enfants à haut risque 	 Chap. 25 



Maladies causées par le 
tabac 

Counselling concernant 
l'abandon du tabac et offre 
d'une thérapie de 
remplacement de la nicotine 

Chap. 43 
Chap. 69 
Chap. 71 
Chap. 3' 

Fumeurs 

Malformations du tube 
neural 

Administration d'un 
supplément d'acide folique 

Femmes susceptibles de 
devenir enceintes 

Chap. 7' 

Troubles auditifs Lutte contre le bruit et 
protection de l'ouïe 

Ensemble de la population Chap 80 

Mammographie et examen 
clinique 

Femmes âgées de 50 à 
69 ans 

Cancer du sein Chap. 65' 

Carie dentaire, 
parodontopathies 

Dentifrice fluoré ou 
supplément de fluor, 
brossage des dents et 
utilisation de la soie dentaire 

Ensemble de la population Chap. 36 
Chap. 37 

MALADIE OU ÉTAT CHAPITRE INTERVENTION POPULATION 

Tuberculose Prophylaxie à l'INH Chap. 62 Contacts familiaux et 
personnes chez qui l'on a 
observé un virage de la 
cutiréaction 

DONNÉES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS A ) 1  

Populations à haut risque 

VIH/SIDA Dépistage volontaire des 
anticorps anti-VIH 

Populations à haut risque Chap. 58 

Mauvais traitements infligés 

aux enfants 
Visites à domicile Familles à haut risque Chap. 29 

Néphropathie évolutive Test d'urine au moyen de 
bandelettes réactives 

Adultes atteints de diabète 
insulinodépendant 

Chap. 38 

Coloration de Gram/culture, 
frottis des prélèvements 
urétraux ou cervicaux 

Groupes à haut risque Gonococcie Chap 59 

Chimioprophylaxie à 
l'amantadine 

Personnes exposées au cas 
primaire 

Grippe Chap. 61 

Stratégies de promotion 
active de la vaccination afin 
d'atteindre les groupes à 
haut risque 

Sous-groupes particuliers 
(diabétiques, personnes 
atteintes de cardiopathie 
chronique) 

Grippe Chap. 61 

Tuberculose Intradermoréaction (test de 
Mentaux) 

Groupes à haut risque Chap. 62 

Soins préventifs pour les adultes 

'Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 
2  Interventions utilisées spécifiquement pour les hommes ou les femmes. 
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Soins préventifs pour les adultes — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS B ) 1  

Hypertension 	 Mesure de la tension 	 Adultes 	 Chap. 53 
artérielle 

Blessures subies dans des 	Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 44 
accidents de la route 	 l'usage de dispositifs de 

sécurité 

Morbidité et mortalité 	Activité physique d'intensité 	Ensemble de la population 	Chap. 47 
générales 	 modérée 

Maladies causées par le 	Orientation vers des 	 Fumeurs 	 Chap. 43 
tabac 	 programmes anti-tabac 

reconnus après avoir 
prodigué des conseils 
concernant l'abandon du 
tabac 

Maladies associées à 	Counselling concernant les 	Adultes 	 Chap. 49 
l'alimentation 	 mauvaises habitudes 

alimentaires 

Consommation excessive 	Recherche de cas et 	 Ensemble de la population 	Chap. 42 
d'alcool 	 counselling 

Cardiopathies ischémiques 	Conseils généraux 	 Hommes âgés de 30 à 69 ans 	Chap. 542  
concernant la consommation 
de matières grasses et le 
cholestérol 

Cancer du col utérin 	 Test de Papanicolaou 	Femmes 	 Chap. 73 2  

Syndrome de rubéole 	 Dépistage et vaccination ou 	Femmes non enceintes en 	Chap. 12 2  
congénitale 	 vaccination universelle 	âge de procréer 

Fractures ostéoporotiques 	Counselling, 	 Femmes en périménopause 	Chap. 52' 
let conséquences) 	 hormonothérapie substitutive 

Gonococcie 	 Counselling, matériel 	 Ensemble de la population 	Chap. 59 
éducatif 

Cancer de la peau 	 Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 70 
l'exposition au soleil, 
vêtements protecteurs 

Populations à haut risque 

Infection à Chlamydia 	Frottis, culture ou analyse 	Femmes à haut risque 	Chap. 60 2  

Tuberculose 	 Prophylaxie à l'INH 	 Sous-groupes à haut risque 	Chap. 62 

Grippe 	 Vaccination annuelle 	 Groupes à haut risque 	Chap. 61 

Cancer colorectal 	 Coloscopie 	 Syndrome de cancer familial 	Chap. 66 

' Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 
2  Interventions utilisées spécifiquement pour les hommes ou les femmes. 



Soins préventifs pour les adultes — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Rétinopathie diabétique 	Examen du fond de l'ceil ou 	Diabétiques 	 Chap. 78 
rétinographie 

Cancer du poumon 	 Conseils alimentaires 	 Fumeurs 	 Chap. 64 
concernant la consommation 
de légumes verts et de fruits 

Cancer de la peau 	 Examen physique, peau 	Personnes ayant un parent 	Chap. 70 
au premier degré atteint de 
mélanome 



Interventions supplémentaires pour les personnes âgées' 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

PREUVES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS /V 

Grippe 	 Stratégies de promotion 	Personnes âgées 	 Chap. 61 
active de la vaccination 

Populations à haut risque 

Chutes/blessures 	 Évaluation multidisciplinaire 	Personnes âgées 	 Chap. 76 
après une chute 

Pneumonie à pneumocoque 	Vaccination 	 Sous-groupes précis 	 Chap. 34 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS [3)2  

Hypertension 	 Mesure de la tension 	 Personnes âgées 	 Chap. 79 
artérielle 

Grippe 	 Vaccination annuelle 	 Personnes âgées 	 Chap. 61 

Déficience auditive 	 Questionnaire, test de la voix 	Personnes âgées 	 Chap. 80 
chuchotée ou audioscope 

Baisse de l'acuité visuelle 	Optotype de Snellen 	 Personnes âgées 	 Chap. 78 

' Continuer les interventions appropriées qui figurent dans les tableaux pour les adultes. 
'Voir Appendice B pour recommandations qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979. 

Iv  





Interventions préventives pour 
lesquelles il est établi que les risques 
l'emportent sur les bienfaits 
Classées selon l'âge et la force des preuves 

Ces tableaux résument les interventions examinées par le 

Groupe d'étude Canadien sur l'examen médical périodique pour 

lesquelles les données médicales indiquent que les risques 

l'emportent sur les bienfaits. Sont exclues les interventions 

comme les mesures législatives, les programmes en milieu 

scolaire et les soins prodigués par les dentistes. Les 

recommandations thérapeutiques pour les personnes qui 

souffrent de troubles déjà reconnus (p. ex., l'hypertension) 

n'ont pas été incluses. 

Les informations concernant les recommandations sont 

réunies en sous-catégories selon l'âge et le sexe, par exemple, 

prénatal/périnatal. Les informations sont précédées de la 

mention «Recommandations E» (interventions pour lesquelles 

on dispose de preuves suffisantes pour recommander 

l'exclusion de l'examen médical périodique). 

La deuxième catégorie apparaissant dans chaque section 
regroupe les «Recommandations D» (interventions pour 

lesquelles on dispose de preuves acceptables pour recommander 

l'exclusion de l'examen médical périodique). 
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Soins prénatals 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR EXCLURE DE L'EMP (RECOMMANDATIONS D): 

Hypotrophie du 	 Programmes axés 	 Femmes enceintes à haut 	Chap. 4 
nourrisson/prématurité 	exclusivement sur le soutien 	risque 

social 

Herpès simplex de type II 	Frottis cervical, culture, 	Femmes enceintes ayant des 	Chap. 10 
récidivant (infection lors de 	dépistage hebdomadaire 	antécédents, la maladie 
l'accouchement) 	 active ou un partenaire 

infecté 

Naissance prématurée 	Monitorage à domicile de 	Grossesses à faible risque 	Chap. 14 
l'activité utérine 

Morbidité et mortalité 	Monitorage foetal 	 Grossesses à faible risque 	Chap. 15 
néonatales 	 électronique, intrapartum 

Soins néonatals et pédiatriques 

MALADIE OU ÉTAT  CHAPITRE 

PREUVES ACCEPTABLES POUR EXCLURE (RECOMMANDATIONS D): 

INTERVENTION POPULATION 

Chap. 21 Infection des voies urinaires Bandelettes réactives  Nouveau-nés et nourrissons 



Soins préventifs pour les enfants et les adolescents 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

DONNÉES SUFFISANTES POUR EXCLURE (RECOMMANDATIONS E): 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives 	Enfants 	 Chap. 21 

(asymptomatique) 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation, une dose de 	Nourrissons et enfants 	Chap. 34 
vaccin antipneumococcique 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR EXCLURE (RECOMMANDATIONS D): 

Fibrose kystique du pancréas 	Analyse de l'ADN pour la 	Ensemble de la population 	Chap. 19 
détection de l'état de porteur 

Fibrose kystique du pancréas 	Test de la sueur, trypsine 	Ensemble de la population 	Chap. 19 
immunoréactive et BM-test 
sur le méconium 

Problèmes de 	 Échelle de développement 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 26 

développement 	 Denver 

Déficience auditive 	 Anamnèse, examen clinique 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 27 

Mauvais traitements infligés 	Détection des risques de 	Ensemble de la population 	Chap. 29 

aux enfants 	 mauvais traitements 

Obésité 	 Régime hypocalorique 	Pré-adolescents obèses 	Chap. 30 

Parodontopathies 	 Brossage des dents avec 	Ensemble de la population 	Chap. 37 
brosse à dents électrique 
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Soins préventifs pour les adultes 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

DONNÉES SUFFISANTES POUR EXCLURE DE L'EMP (RECOMMANDATIONS E) 

Tuberculose 	 Intradermoréaction (test de 	Ensemble de la population 	Chap. 62 
Mantoux) 

Cancer du poumon 	 Cytologie des expectorations 	Ensemble de la population 	Chap. 64 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR EXCLURE DE L'EMP (RECOMMANDATIONS D): 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation, une dose 	Patients immunodéprimés 	Chap. 34 

Néphropathie évolutive 	Bandelettes réactives 	Ensemble de la population 	Chap. 38 

Dépression 	 Questionnaire sur l'état de 	Ensemble de la population 	Chap. 39 
santé général, Échelle 
d'auto-évaluation de la 
dépression de Zung 

Diabète sucré 	 Glycémie à jeun 	 Ensemble de la population, 	Chap. 50 
en dehors de la grossesse 

Fractures ostéoporotiques 	Mesure de la densité 	 Femmes 	 Chap. 52 
osseuse 

Lésions carotidiennes, 	Auscultation du cou ou 	Ensemble de la population 	Chap. 57 
accidents vasculaires 	endartériectomie 
cérébraux 	 carotidienne 

Gonococcie 	 Coloration de Gram /culture 	Ensemble de la population 	Chap. 59 
de frottis urétraux ou 
cervicaux 

Infection à Chlamydia 	Frottis, culture ou analyse 	Ensemble de la population 	Chap. 60 

Cancer du col utérin 	 Dépistage de l'infection par 	Femmes 	 Chap. 63 
le virus du papillome humain 

Cancer du poumon 	 Radiographie pulmonaire 	Ensemble de la population 	Chap. 64 

Cancer du sein 	 Mammographie 	 Femmes âgées de 40 à 	Chap. 65 
49 ans 

Cancer colorectal 	 Recherche de sang occulte 	Membres des familles 	Chap. 66 
dans les selles ou 	 présentant un syndrome de 
sigmoïdoscopie 	 cancer familial 

Cancer de la prostate 	Antigène prostatique 	 Hommes âgées de plus de 	Chap. 67 
spécifique 	 50 ans 

Cancer de la prostate 	Échographie transrectale 	Hommes âgées de plus de 	Chap. 67 
50 ans 

Cancer de la vessie 	 Bandelettes réactives ou 	Ensemble de la population 	Chap. 68 
cytologie 

Cancer du pancréas 	 Palpation de l'abdomen, 	Ensemble de la population 	Chap. 71 
échographie ou marqueurs 
sérologiques des tumeurs 
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Soins préventifs pour les adultes — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Cancer de l'ovaire 	 Examen pelvien, échographie 	Femmes préménopausées ou 	Chap. 72 

transvaginale, CA 125 ou 	ménopausées 
combinaison de ces 
interventions 

Cancer des testicules 	Marqueurs tumoraux 	 Adolescents et hommes 	Chap. 74 

adultes 

Soins préventifs pour les personnes âgées' 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

DONNÉES SUFFISANTES POUR EXCLURE DE L'EMP (RECOMMANDATIONS E): 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives ou 	Personnes âgées, sous- 	Chap. 81 

(Asymptomatique) 	 culture des urines 	 groupes précis 

DONNÉES ACCEPTABLES POUR EXCLURE DE L'EMP (RECOMMANDATIONS D): 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives ou 	Personnes âgées, hommes 	Chap. 81 

culture des urines 	 ambulatoires 

' Continuer à exclure les interventions appropriées qui figurent dans les tableaux pour les adultes. 
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Recommandations classées selon la 
force des preuves 

Le présent tableau résume toutes les recommandations du 
Groupe d'étude, y compris l'évaluation des interventions 

comme les mesures législatives ou les programmes en milieu 
scolaire qui ne sont pas offertes en milieu clinique. Les 
recommandations sont classées selon la force des preuves 

pour les diverses interventions — 

A — On dispose de preuves suffisantes pour appuyer la 

recommandation de rechercher cet état ou cette 
maladie dans le cadre de l'examen médical périodique. 

B — On dispose de preuves acceptables pour appuyer la 
recommandation de rechercher cet état ou cette 
maladie dans le cadre de l'examen médical périodique. 

C — On dispose de données insuffisantes concernant 

l'inclusion ou l'exclusion de cet état ou de cette 
maladie dans l'examen médical périodique, 
mais des recommandations peuvent être faites pour 

d'autres raisons. 

D — On dispose de preuves acceptables pour appuyer la 
recommandation de ne pas rechercher cet état ou cette 
maladie dans le cadre de l'examen médical périodique. 

E — On dispose de preuves suffisantes pour appuyer la 
recommandation de ne pas rechercher cet état ou cette 
maladie dans le cadre de l'examen médical périodique. 
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Preuves suffisantes pour inclure dans l'EMP 
(Recommandations A) : 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Hypotrophie 	 Interventions en faveur de 	Femmes enceintes 	 Chap. 3 
néonatale/aptitudes 	 l'abandon du tabac 
cognitives de l'enfant 

Malformations du tube 	Administration d'un 	 Femmes susceptibles de 	Chap. 7 
neural 	 supplément d'acide folique 	devenir enceintes 

Bactériurie pendant 	 Culture des urines 	 Femmes enceintes 	 Chap. 9 
la grossesse 

lsoimmunisation D (Rh) 	Recherche des anticorps 	Femmes enceintes 	 Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins 
et administration 
d'immunoglobulines 
(Ig anti-D) après 
l'accouchement d'un 
bébé D positif 

Ophtalmie du nouveau-né 	Prophylaxie oculaire 	 Nouveau-nés 	 Chap. 16 

Phénylcétonurie 	 Dosage de la phénylalanine 	Nouveau-nés 	 Chap. 17 

Hypothyroïdie congénitale 	Mesure de la thyrotropine 	Nouveau-nés 	 Chap. 18 
(TSH) 

Hémoglobinopathies 	 Électrophorèse de 	 Nouveau-nés à haut risque 	Chap. 20 
l'hémoglobine 

Infections gastro-intestinales 	Counselling concernant 	Femmes enceintes 	 Chap. 22 
et respiratoires chez le 	l'allaitement maternel; 	(ou au cours de la 
nouveau-né 	 interventions au cours de la 	période périnatale) 

période périnatale afin 
d'accroître la fréquence de 
l'allaitement maternel 

Blessures accidentelles 	Counselling relatif aux 	Parents de nourrissons 	Chap. 24 
facteurs de risque à la 
maison 

Amblyopie 	 Examen de la vue 	 Bébés 	 Chap. 24 

Luxation congénitale de la 	Examen physique, hanches 	Bébés 	 Chap. 24 
hanche 

Déficience auditive 	 Examen de l'ouïe 	 Bébés 	 Chap. 24 

Pleurs nocturnes 	 Conseils aux parents afin de 	Parents de bébés perturbés 	Chap. 24 
les inciter à ne pas tenir 	par les pleurs de leur enfant 
compte des pleurs 

Blessures survenant à la 	Éducation publique/mesures 	Ensemble de la population 	Chap. 28 
maison ou au cours 	 législatives afin de prévenir 
d'activités récréatives 	les empoisonnements 

Mauvais traitements infligés 	Visites à domicile 	 Familles à haut risque 	 Chap. 29 
aux enfants 
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Preuves suffisantes pour inclure dans l'EMP (Recommandations A) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Morbidité et mortalité 	Garderies ou programmes 	Enfants défavorisés 	 Chap. 32 

générales 	 préscolaires 

Maladies infectieuses 	Immunisation 	 Nourrissons et enfants 	 Chap. 33 

pouvant être prévenues par 
un vaccin 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation 	 Sous-groupes spécifiques 	Chap. 34 

Hépatite B 	 Immunisation 	 Nourrissons, enfants et 	Chap. 35 
adolescents 

Carie dentaire, 	 Soie dentaire et brossage 	Ensemble de la population 	Chap. 36 

parodontopathies 	 des dents pour appliquer un 	 Chap. 37 
dentifrice (A) et prévenir la 
gingivite (B), mais non un 
produit cariostatique IC) 

Carie dentaire 	 Agents de scellement des 	Enfants à haut risque 	 Chap. 36 

fissures 

Carie dentaire 	 Fluoration de l'eau à 	 Ensemble de la population 	Chap. 36 
l'échelle communautaire, 
dentifrice fluoré et 
supplément de fluor 

Parodontopathies 	 Utilisation de la soie dentaire 	Adultes 	 Chap. 37 

Néphropathie évolutive 	Bandelettes réactives 	Adultes atteints de diabète 	Chap. 38 
insulinodépendant 

Suicide 	 Pharmacothérapie en cas de 	Groupes à haut risque 	 Chap. 40 
dépression diagnostiquée 

Maladies causées par le 	Counselling, abandon du 	Fumeurs 	 Chap. 43 

tabac 	 tabac ou offre d'une thérapie 	 Chap. 69 
de substitution de la nicotine 	 Chap. 71 

Chap. 3 

Blessures subies dans des 	Mesures législatives, 	 Ensemble de la population 	Chap. 44 

accidents de la route 	 utilisation des dispositifs de 
Sécurité et contrôle d'alcool 
au volant 

Hypertension 	 Traitement pharmacologique 	Adultes âgés de 21 à 64 ans 	Chap. 53 
présentant une TAD 	90mm 	Chap. 79 
Hg, personnes âgées, 
sous-groupes particuliers 

VIH/SIDA 	 Dépistage volontaire des 	Populations à haut risque 	Chap. 58 
anticorps anti-VIN 

Gonococcie 	 Coloration de Gram/culture 	Groupes à haut risque 	 Chap. 59 

des frottis cervicaux ou 
urétraux 

Grippe 	 Chimioprophylaxie à 	 Personnes à haut risque ou 	Chap. 61 
l'amantadine 	 personnes non vaccinées 

exposées au cas primaire 
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Preuves suffisantes pour inclure dans l'EMP (Recommandations A) : — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Grippe 	 Stratégies de promotion 	Groupes spécifiques 	 Chap. 61 
active afin d'atteindre les 	(p.ex., diabétiques), 
groupes à haut risque 	personnes âgées 

Tuberculose 	 Prophylaxie à l'INN 	 Contacts familiaux et 	 Chap. 62 
personnes chez qui l'on a 
observé un virage de la 
cutiréaction 

Tuberculose 	 Intradermoréaction 	 Groupes à haut risque 	 Chap. 62 
(test de Mantoux) 

Cancer du sein 	 Mammographie et examen 	Femmes âgées de 	 Chap. 65 
clinique 	 50 à 69 ans 

Chutes/blessures 	 Évaluation multidisciplinaire 	Personnes âgées 	 Chap. 76 
après une chute 

Déficience auditive 	 Lutte contre le bruit et 	Ensemble de la population 	Chap. 80 
protection de l'ouïe 

Preuves acceptables pour inclure dans l'EMP 
(Recommandations B) : 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Morbidité et mortalité 	Échographie prénatale 	Femmes enceintes 	 Chap. 1 
périnatales 	 unique, deuxième trimestre 

Syndrome d'alcoolisme foetal 	Dépistage et counselling, 	Femmes enceintes 	 Chap. 5 
consommation d'alcool 

Malformations du tube 	Dosage de 	 Femmes enceintes 	 Chap. 7 
neural 	 l'alpha-fcetoprotéine 

sérique/échographie, 
amniocentèse 

Trisomie 21 	 Dépistage triple et 	 Femmes enceintes de moins 	Chap. 8 
counselling 	 de 35 ans 

Trisomie 21 	 Dépistage et conseils 	Femmes enceintes à haut 	Chap. 11 
génétiques 	 risque 

Isoimmunisation D (Rh) 	Recherche des anticorps 	Femmes enceintes qui n'ont 	Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins et 	pas d'anticorps et femmes 
administration 	 subissant un avortement 
d'immunoglobulines 	 provoqué ou une 
(Ig anti-D) 	 amniocentèse 
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Preuves acceptables pour inclure dans l'EMP (Recommandations B) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Syndrome de rubéole 	Dépistage et vaccination ou 	Femmes non enceintes en 	Chap. 12 
congénitale 	 vaccination universelle 	âge de procréer 

Syndrome de rubéole 	Dépistage, conseils et 	Femmes enceintes 	 Chap. 12 
congénitale 	 vaccination après 

l'accouchement, s'il y a lieu 

Prééclampsie 	 Mesure de la tension 	 Femmes enceintes 	 Chap. 13 
artérielle 

Fibrose kystique du 	 Analyse l'ADN pour la 	Fratrie des enfants atteints 	Chap. 19 
pancréas 	 détection de l'état de porteur 	de fibrose kystique 

Fibrose kystique du 	 Test de la sueur, trypsine 	Fratrie des enfants atteints 	Chap. 19 
pancréas 	 immunoréactive et BM-test 	de fibrose kystique 

sur le méconium 

Hémoglobinopathies 	 1) Recherche de l'état de 	1) Femmes enceintes à haut 	Chap. 20 
porteur (hémogramme 	risque; 2) familles, parents 
complet, électrophorèse de 	de porteurs confirmés 
l'hémoglobine); 2) analyse de 
l'ADN, échantillon de tissus 
fcetaux/counselling 

Anémie ferriprive 	 Dosage de l'hémoglobine 	Enfants à haut risque, 	 Chap. 23 
enfants défavorisés 	 Chap. 32 

Anémie ferriprive chez le 	Counselling, allaitement 	Femmes enceintes 	 Chap. 23 
nourrisson 	 maternel 	 (ou période périnatale) 

Anémie ferriprive chez le 	Céréales, préparations 	Nourrissons 	 Chap. 23 
nourrisson 	 lactées enrichies de fer ou 

suppléments de fer 

Troubles de développement 	Mesures répétées de la 	Nourrissons 	 Chap. 24 
physique 	 taille, du poids et du 

périmètre crânien 

Retard de développement 	Questions concernant les 	Parents et nourrissons 	 Chap. 24 
mental 	 grandes étapes du 

développement 

Exposition au plomb 	 Dosage de la plombémie 	Enfants à haut risque 	 Chap. 25 

Troubles visuels 	 Test de l'acuité visuelle 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 27 

Blessures survenant à la 	Counselling concernant les 	Enfants/parents 	 Chap. 28 
maison et au cours 	 facteurs de risque à la 
d'activités récréatives 	maison, empoisonnements 

Blessures survenant à la 	Mesures législatives, 	 Ensemble de la population 	Chap. 28 
maison et au cours 	 garde-corps aux fenêtres 
d'activités récréatives 	et barrières devant les 

escaliers, détecteurs de 
fumée 
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Preuves acceptables pour inclure dans l'EMP (Recommandations B) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Blessures associées à des 	Mesures législatives, casque 	Ensemble de la population 	Chap. 28 
véhicules 	 protecteur à bicyclette, en 	 Chap. 44 

moto et sur les véhicules 	 Chap. 45 
tous terrains 

Blessures survenant à la 	Éducation publique/mesures 	Ensemble de la population 	Chap. 28 
maison et au cours 	 législatives, brûlures 
d'activités récréatives 	causées par le feu, sécurité 

dans l'eau (baignoire et 
plans d'eau) 

Parodontopathies 	 Détartrage des dents et 	Ensemble de la population 	Chap. 37 
prophylaxie 

Gingivite 	 Brossage des dents 	 Ensemble de la population 	Chap. 37 

Suicide 	 Éducation des médecins, 	Médecins 	 Chap. 40 
reconnaissance des risques 
et traitement 

Suicide 	 Traitement médical, 	 Population à haut risque 	Chap. 40 
réduction des idées 
suicidaires 

Conséquences négatives, 	Test de dépistage des 	Ensemble de la population 	Chap. 41 
enfants de parents 	 enfants de parents 
alcooliques 	 alcooliques (CAST) 

Consommation excessive 	Recherche de cas et 	 Ensemble de la population 	Chap. 42 
d'alcool 	 counselling 

Maladies causées par le 	Counselling afin de prévenir 	Enfants et adolescents 	 Chap. 43 
tabac 	 l'acquisition de l'habitude de 

fumer 

Maladies causées par le 	Orientation vers des 	 Fumeurs 	 Chap. 43 
tabac 	 programmes d'abandon du 

tabac reconnus 

Blessures subies dans des 	Counselling concernant les 	Ensemble de la population 	Chap. 44 

accidents de la route 	 dispositifs de sécurité et 
l'alcool au volant 

Blessures survenant à la 	Mesures législatives, 	 Ensemble de la population 	Chap. 45 
maison et au cours 	 évitement de l'alcool lors 
d'activités récréatives 	des activités nautiques 

Grossesses non désirées; 	Counselling concernant 	Adolescents 	 Chap. 46 
MTS 	 l'activité sexuelle et la 

contraception 

Morbidité et mortalité 	Activité physique d'intensité 	Ensemble de la population 	Chap. 47 
générales 	 modérée 

Maladies associées à 	Counselling concernant les 	Adultes 	 Chap. 49 
l'alimentation 	 mauvaises habitudes 

alimentaires 
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Preuves acceptables pour inclure dans l'EMP (Recommandations B) : — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Fractures ostéoporotiques 	Counselling concernant 	Femmes en périménopause 	Chap. 52 
(et conséquences) 	 l'hormonothérapie 

substitutive 

Hypertension 	 Mesure de la tension 	Adultes, personnes âgées 	Chap. 53 
artérielle 	 Chap. 79 

Cardiopathies ischémiques 	Régime 	 Hommes âgés de 30 à 50 ans 	Chap. 54 
alimentaire/pharmacothé- 	ayant un taux de cholestérol 
rapie 	 ou de LDL C élevé 

Cardiopathies ischémiques 	Conseils généraux 	 Hommes âgés de 30 à 69 ans 	Chap. 54 
concernant la consommation 
de matières grasses et de 
cholestérol 

VIH/SIDA 	 Dépistage volontaire des 	Bébés des femmes 	 Chap. 58 
anticorps ai -ai-VIN 	 séropositives pour le VIH 

Gonococcie 	 Counselling, matériel 	 Ensemble de la population 	Chap. 59 
éducatif 

Infection à Chlamydia 	Frottis, culture ou analyse 	Femmes enceintes ou à haut 	Chap. 60 
risque 

Grippe 	 Vaccination annuelle 	 Sous-groupes à haut risque 	Chap. 61 
et personnes âgées 

Tuberculose 	 Prophylaxie à l'INH 	 Sous-groupes à haut risque 	Chap. 62 

Cancer du poumon 	 Conseils concernant la 	Fumeurs 	 Chap. 64 
consommation de légumes 
verts et de fruits 

Cancer colorectal 	 Coloscopie 	 Syndrome de cancer familial 	Chap. 66 

Cancer de la peau 	 Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 70 
l'exposition au soleil, 
vêtements protecteurs 

Cancer de la peau 	 Examen physique, peau 	Personnes ayant un parent 	Chap. 70 
du premier degré atteint de 
mélanome 

Cancer du col utérin 	 Test de Papanicolaou 	Femmes 	 Chap. 73 

Blessures survenant à la 	Mesures législatives, 	 Personnes âgées 	 Chap. 76 
maison et au cours 	 dispositifs de sécurité, 
d'activités récréatives 	escaliers, baignoires 

Rétinopathie diabétique 	Examen du fond de 	 Diabétiques 	 Chap. 78 
l'ceil,rétinographie 

Baisse de l'acuité visuelle 	Optotype de Snelleil 	 Personnes âgées 	 Chap. 78 

Déficience auditive 	 Questions, test de la voix 	Personnes âgées 	 Chap. 80 
chuchotée ou audioscope 
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Preuves non concluantes (Recommandations C) : 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Morbidité et mortalité 	Échographies prénatales 	Femmes enceintes 	 Chap. 1 

périnatales 	 multiples 

Diabète gestationnel 	 Glycémie à jeun/au hasard, 	Femmes enceintes 	 Chap. 2 

test de provocation au 
glucose 

Diabète gestationnel 	 Anamnèse, facteurs de 	Femmes enceintes 	 Chap. 2 

risque; si positifs, test de 
tolérance au glucose 

Hypotrophie néonatale/ 	Programmes à plusieurs 	Femmes enceintes 	 Chap. 4 

naissance prématurée 	volets 

Hypotrophie néonatale/ 	Administration de 	 Femmes enceintes à risque 	Chap. 4 

naissance prématurée 	suppléments alimentaires 	de sous-nutrition 

Syndrome d'alcoolisme foetal 	Antécédents, questionnaire, 	Femmes enceintes 	 Chap. 5 
entrevue, jugement clinique/ 
consommation d'alcool 

Hypotrophie néonatale 	Administration de 	 Femmes enceintes 	 Chap. 6 
suppléments de fer 

Herpès simplex néonatal 	Césarienne 	 Femmes enceintes 	 Chap. 10 
symptomatiques 

Isoimmunisation D (Rh) 	Recherche des anticorps 	Femmes devant subir 	 Chap. 11 
anti-D (Rh) sanguins et 	certaines interventions 
administration 	 obstétricales spécifiques ou 
d'immunoglobulines 	 des complications 
(1g anti-D) 

Syndrome de rubéole 	Vaccination universelle 	Jeunes hommes (vivant dans 	Chap. 12 

congénitale 	 des endroits très fréquentés) 

Prééclampsie 	 Prophylaxie à l'aspirine, 	Femmes enceintes 	 Chap. 13 

faible dose 

Naissance prématurée 	Monitorage à domicile de 	Grossesses à risque élevé 	Chap. 14 

l'activité utérine 

Morbidité et mortalité 	Monitorage foetal 	 Grossesses à haut risque 	Chap. 15 

néonatales 	 électronique, intrapartum 

Phénylcétonurie 	 Dosage de la phénylalanine 	Femmes enceintes 	 Chap. 17 

Hémoglobinopathies 	 Recherche de l'état de 	Adolescents et adultes en 	Chap. 20 
porteur et counselling 	dehors de la grossesse 

Anémie ferriprive 	 Dosage systématique de 	Nourrissons, ensemble de la 	Chap. 23 

l'hémoglobine 	 population 

Exposition au plomb 	 Dépistage universel 	 Ensemble de la population 	Chap. 25 

(plombémie ou 
questionnaire) 
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Preuves non concluantes (Recommandations C) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Problèmes de 	 Questionnaires de détection 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 26 
développement 	 des problèmes de 

développement 

Blessures survenant à la 	Counselling (blessures 	Enfants, adultes, personnes 	Chap. 28 
maison ou au cours 	 survenant à la maison ou 	âgées 	 Chap. 45 
d'activités récréatives 	lors d'activités récréatives 	 Chap. 76 

(sauf certains dangers à la 
maison, empoisonnements 
chez les enfants)) 

Mauvais traitements infligés 	Contacts intensifs avec le 	Familles avec enfants 	 Chap. 29 

aux enfants 	 pédiatre, centres de jour, 
éducation des parents 

Mauvais traitements infligés 	Abus sexuels, programmes 	Ensemble de la population 	Chap. 29 
aux enfants 	 de prévention des 

enlèvements 

Obésité 	 Exercice et/ou nutrition et 	Enfants obèses 	 Chap. 30 
modification du 
comportement 

Obésité 	 Taille, poids, épaisseur du pli 	Enfants 	 Chap. 30 
cutané, IMC, etc 

Scoliose idiopathique chez 	Examen physique, dos 	Adolescents 	 Chap. 31 

les adolescents 

Morbidité et mortalité 	Contacts au cabinet ou 	Enfants défavorisés 	 Chap. 32 

générales 	 programmes d'éducation 
parentale à domicile 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation, une dose 	Personnes 	 Chap. 34 
immunocompétentes 
autonomes 

Carie dentaire 	 Counselling, régime 	 Ensemble de la population et 	Chap. 36 
alimentaire ou biberon 	population à haut risque 

Parodontopathies 	 Brossage des dents et 	Patients à haut risque 	 Chap. 37 
utilisation de la soie 
dentaire, sous surveillance 

Parodontopathies 	 Brossage des dents avec 	Patients ayant une dextérité 	Chap. 37 
brosse à dents électrique 	limitée 

Parodontopathies 	 Utilisation de la soie dentaire 	Enfants 	 Chap. 37 

Suicide 	 Évaluation du risque 	 Ensemble de la population 	Chap. 40 
suicidaire 

Suicide 	 Orientation vers un 	 Population à haut risque 	Chap. 40 
programme scolaire ou 
communautaire 
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Preuves non concluantes (Recommandations C) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Suicide 	 Admission à l'hôpital, 	 Personnes ayant déjà tenté 	Chap. 40 
foyer de transition, suivi 	de se suicider 
psycho-social intensif 

Conséquences négatives, 	Évaluation systématique; 	Ensemble de la population 	Chap. 41 

enfants de parents 	 certaines options de 
alcooliques 	 dépistage 

Conséquences négatives, 	Orientation vers des 	 Population à haut risque 	Chap. 41 

enfants de parents 	 programmes d'intervention 
alcooliques 	 en milieu scolaire ou 

communautaire 

Maladies causées par le 	Counselling concernant 	Familles comptant des 	 Chap. 43 

tabac 	 l'inhalation de fumée dans 	fumeurs 
l'air ambiant 

Blessures causées par les 	Counselling, casque 	 Ensemble de la population 	Chap. 44 

accidents de la route 	 protecteur, consommation 
d'alcool 

Blessures causées par les 	Surveillance des contre- 	Ensemble de la population 	Chap. 44 

accidents de la route 	 indications de nature 
médicale 

Blessures survenant à la 	Éducation publique/ mesures 	Ensemble de la population 	Chap. 45 

maison ou au cours 	 législatives, réglementation 
d'activités récréatives 	des armes à feu et 

manoeuvre de Heimlich 

Fractures ostéoporotiques 	Counselling, exercices avec 	Femmes préménopausées et 	Chap. 47 
mise en charge 	 ménopausées 

Morbidité et mortalité 	Counselling concernant 	Ensemble de la population 	Chap. 47 

générales 	 l'activité physique; 	 Chap. 48 
prévention de l'obésité 

Morbidité et mortalité 	Mesure de l'indice de masse 	Ensemble de la population 	Chap. 48 

générales 	 corporelle et traitement de 
l'obésité 

Malnutrition 	 Dépistage de la malnutrition 	Adultes 	 Chap. 49 

protéinocalorique 	 protéinocalorique 

Cancer de la thyroïde 	Palpation du cou 	 Adultes 	 Chap. 51 

Troubles de la thyroïde 	Dosage de la thyrotopine 	Femmes en périménopause 	Chap. 51 

Fractures ostéoporotiques 	Antécédents et examen 	Femmes 	 Chap. 52 
physique 

Hypertension 	 Traitement pharmacologique 	Adultes âgés de moins de 	Chap. 53 
21 ans, hypertension 	 Chap. 79 
systolique isolée, certains 
sous-groupes de personnes 
âgées 
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Preuves non concluantes (Recommandations C) : — Suite 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Cardiopathies ischémiques 	Dosage du cholestérol total 	Ensemble de la population et 	Chap. 54 
recherche de cas chez les 
hommes âgés de 30 à 59 ans 

Cardiopathies ischémiques 	Régime/traitement 	 Personnes présentant un 	Chap. 54 
pharmacologique 	 taux de cholestérol total ou 

de [DL élevé, sauf les 
hommes âgés de 30 à 59 ans 

Cardiopathies ischémiques 	Conseils généraux 	 Ensemble de la population, 	Chap. 54 
concernant la consommation 	sauf les hommes âgés de 30 
de matières grasses et de 	à 69 ans 
cholestérol 

Anévrisme de l'aorte 	 Palpation de l'abdomen 	Ensemble de la population 	Chap. 55 
abdominale 

Anévrisme de l'aorte 	 Échographie abdominale 	Ensemble de la population 	Chap. 55 
abdominale 

Maladies cardio-vasculaires 	Prophylaxie à l'acide 	 Ensemble de la population 	Chap. 56 
acétylsalicylique 

Lésions carotidiennes, 	Traitement au moyen 	 Adultes présentant un 	 Chap. 57 
accidents vasculaires 	d'antiagrégants 	 souffle carotidien ou une 
cérébraux 	 plaquertaires 	 sténose carotidienne 

asymptomatiques 

VIH/SIDA 	 Antécédents sexuels et 	Ensemble de la population 	Chap. 58 
d'usage de drogues, 
counselling 

VIH/SIDA 	 Dépistage volontaire des 	Ensemble de la population, y 	Chap. 58 
anticorps anti-VIH 	 compris les femmes 

enceintes 

Grippe 	 Vaccination annuelle 	 Ensemble de la population 	Chap. 61 
de moins de 65 ans 

Grippe 	 Test de diagnostic rapide 	Cas suspects 	 Chap. 61 

Tuberculose 	 Prophylaxie à l'INH 	 Ensemble de la population 	Chap. 62 
âgée de plus de 35 ans 

Cancer du sein 	 Enseignement de 	 Femmes 	 Chap. 65 
l'autoexamen des seins 

Cancer colorectal 	 Recherche de sang occulte 	Ensemble de la population 	Chap. 66 
dans les selles, 	 ou personnes ayant des 
sigmoïdoscopie ou 	 antécédents familiaux (1 ou 
coloscopie 	 2 parents) 

Cancer de la prostate 	Toucher rectal 	 Hommes âgés de plus de 	Chap. 67 
50 ans 

Cancer de la vessie 	 Tests d'urine au moyen de 	Hommes à haut risque âgés 	Chap. 68 
bandelettes réactives ou 	de plus de 60 ans 
cytologie 
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Preuves non concluantes (Recommandations C) : — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Cancer de la bouche 	 Examen physique, cavité 	Ensemble de la population 	Chap. 69 
buccale 

Cancer de la peau 	 Counselling, auto-examen de 	Ensemble de la population 	Chap. 70 
la peau 

Cancer de la peau 	 Counselling, écrans solaires 	Ensemble de la population 	Chap. 70 

Cancer de la peau 	 Examen physique de la peau 	Ensemble de la population 	Chap. 70 

Cancer de l'ovaire 	 Examen pelvien, 	 Femmes préménopausées, 	Chap. 72 
échographie transvaginale, 	ménopausées; antécédents 
CA 125 ou combinaison 	familiaux, parente au 

premier degré 

Cancer des testicules 	Examen physique ou 	 Adolescents ou hommes 	Chap. 74 
auto-examen 	 adultes 

Déficiences cognitives 	Évaluation de l'état mental 	Personnes âgées 	 Chap. 75 

Blessures survenant à 	Surveillance des 	 Personnes âgées 	 Chap. 76 
domicile ou au cours 	 contre-indications de 
d'activités récréatives 	nature médicale 

Blessures survenant à 	Éducation publique, tissus 	Personnes âgées 	 Chap. 76 
domicile ou au cours 	 ininflammables, cigarettes 
d'activités récréatives 	auto-extinguibles 

Mauvais traitements infligés 	Questionnaires concernant 	Personnes âgées 	 Chap. 77 

aux personnes âgées 	 les mauvais traitements 
infligés aux personnes âgées 

Dégénérescence maculaire 	Examen du fond de l'ceil 	Personnes âgées 	 Chap. 78 
liée à l'âge 

Glaucome 	 Examen du fond de l'ceil, 	Personnes âgées 	 Chap. 78 
tonométrie ou périmétrie 
automatique 

Infection des voies urinaires 	Test d'urine au moyen de 	Personnes âgées, femmes 	Chap. 81 
bandelettes réactives ou 	ambulatoires 
culture des urines 
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Preuves acceptables pour exclure de l'EMP 
(Recommandations D) : 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Hypotrophie 	 Programmes axés 	 Femmes enceintes à haut 	Chap. 4 
néonatale/naissance 	 exclusivement sur le soutien 	risque 
prématurée 	 social 

Herpès simplex de type II 	Frottis cervical, culture, 	Femmes enceintes ayant des 	Chap. 10 
(infection au cours de 	dépistage hebdomadaire 	antécédents, la maladie 
l'accouchement) 	 active ou un partenaire 

infecté 

Naissance prématurée 	Monitorage à domicile de 	Grossesses à faible risque 	Chap. 14 
l'activité utérine 

Morbidité et mortalité 	Monitorage foetal 	 Grossesses à faible risque 	Chap. 15 
néonatales 	 électronique, intrapartum 

Fibrose kystique du 	 Analyse de l'ADN pour la 	Ensemble de la population 	Chap. 19 
pancréas 	 détection de l'état de porteur 

Fibrose kystique du 	 Test de la sueur, trypsine 	Ensemble de la population 	Chap. 19 
pancréas 	 immunoréactive et BM-test 

sur le méconium 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives 	Nouveau-nés et nourrissons 	Chap. 21 

Problèmes de 	 Échelle de développement 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 26 
développement 	 de Denver 

Déficience auditive 	 Anamnèse, examen clinique 	Enfants d'âge préscolaire 	Chap. 27 

Mauvais traitements infligés 	Dépistage des risques de 	Ensemble de la population 	Chap. 29 
aux enfants 	 mauvais traitements 

Obésité 	 Régime hypocalorique 	Pré-adolescents obèses 	Chap. 30 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation, une dose 	Malades immunodéprimés 	Chap. 34 

Parodontopathies 	 Brossage des dents avec 	Ensemble de la population 	Chap. 37 
brosse à dents électrique 

Néphropathie évolutive 	Bandelettes réactives 	Ensemble de la population 	Chap. 38 

Dépression 	 Questionnaire sur l'état de 	Ensemble de la population 	Chap. 39 
santé général ou échelle 
d'auto-évaluation de la 
dépression de Zung 

Diabète sucré 	 Glycémie à jeun 	 Ensemble de la population, 	Chap. 50 
en dehors de la grossesse 

Fractures ostéoporotiques 	Mesure de la densité 	 Femmes 	 Chap. 52 
osseuse 

Lésions carotidiennes 	Auscultation du cou ou 	Ensemble de la population 	Chap. 57 
endartériectomie 
carotidienne 
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Preuves acceptables pour inclure de l'EMP (Recommandations D) : — Fin 

MALADIE OU ÉTAT 	 INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Gonococcie 	 Coloration de Gram/ culture 	Ensemble de la population 	Chap. 59 
de frottis cervicaux ou 
urétraux 

Infection à Chlamydia 	Frottis, culture ou analyse 	Ensemble de la population 	Chap. 60 

Cancer du col utérin 	 Dépistage de l'infection par 	Femmes 	 Chap. 63 
le virus du papillome humain 

Cancer du poumon 	 Radiographie pulmonaire 	Ensemble de la population 	Chap. 64 

Cancer du sein 	 Mammographie 	 Femmes âgées de 40 à 	 Chap. 65 
49 ans 

Cancer colorectal 	 Recherche de sang occulte 	Syndrome de cancer familial 	Chap. 66 
dans les selles ou 
sigmoïdoscopie 

Cancer de la prostate 	Antigène prostatique 	 Hommes âgés de plus de 	Chap. 67 
spécifique 	 50 ans 

Cancer de la prostate 	Échographie transrectale 	Hommes âgés de plus de 	Chap. 67 
50 ans 

Cancer de la vessie 	 Bandelettes réactives ou 	Ensemble de la population 	Chap. 68 
cytologie 

Cancer du pancréas 	 Palpation abdominale, 	Ensemble de la population 	Chap. 71 
échographie ou marqueurs 
sérologiques des tumeurs 

Cancer de l'ovaire 	 Examen pelvien, 	 Femmes en préménopause 	Chap. 72 
échographie transvaginale, 	ou ménopausées 
CA 125 ou combinaison 

Cancer des testicules 	Marqueurs tumoraux 	 Adolescents et hommes 	Chap. 74 
adultes 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives ou 	Personnes âgées, hommes 	Chap. 81 
culture des urines 	 ambulatoires 
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Preuves suffisantes pour exclure de l'EMP 
(Recommandations E) : 

MALADIE OU ÉTAT 	INTERVENTION 	 POPULATION 	CHAPITRE 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives 	Enfants 	 Chap. 21 
(asymptomatique) 

Pneumonie à pneumocoque 	Immunisation, une dose 	Nourrissons et enfants 	 Chap. 34 

Tuberculose 	 Intradermoréaction 	 Ensemble de la population 	Chap. 62 
(Test de Mantoux) 

Cancer du poumon 	 Cytologie des expectorations 	Ensemble de la population 	Chap. 64 

Infection des voies urinaires 	Bandelettes réactives ou 	Personnes âgées, 	 Chap. 81 
(asymptomatique) 	 culture des urines 	 sous-groupes particuliers 
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• 

Entre 1981-1982 et 

1989-1990, le 

nombre 

d'échographies 

prénatales a plus que 

doublé en Ontario et 

en Colombie-

Britannique 

Le dépistage prénatal par échographie a été proposé pour 

diverses fins, notamment l'estimation de l'âge gestationnel et la 
détection des grossesses multiples, des malformations foetales et 

des retards de croissance intra-utérine (RCIU). L'échographie 

prénatale vise à réduire les taux de morbidité et de mortalité 

périnatales liés à diverses causes, dont certaines (p. ex. le RCIU) 
sont non spécifiques du point de vue étiologique. Le Groupe 

d'étude a donc examiné les données disponibles portant sur les 

effets de l'échographie prénatale sur la morbidité et la mortalité 

périnatales plutôt que sur l'efficacité de cette intervention pour 

la détection d'anomalies particulières. L'échographie fait 
également partie du protocole utilisé pour le dépistage des 

malformations du tube neural (chapitre 7). 

Utilisation de l'échographie prénatale au 
Canada 

Le recours à l'échographie périnatale est de plus en plus 

répandu au Canada. Entre 1981-1982 et 1989-1990, le nombre de 

services d'échographie prénatale a plus que doublé en Ontario et en 

Colombie-Britannique et le nombre d'échographies par accouchement 

est passé de 1,06 à 2,18 en Ontario et de 0,88 à 1,75 en Colombie-

Britannique<1>. En 1989-1990, les échographies ont coûté en 

moyenne 160 $ par accouchement en Ontario, 130 $ en Colombie-

Britannique. Vu l'augmentation rapide du recours à l'échographie et du 

coût de cette intervention, il importe de procéder à une évaluation 

approfondie des preuves relatives aux avantages de cette intervention. 

Intervention 
Un examen échographique unique au cours du deuxième 

trimestre servant à déterminer l'âge gestationnel et à détecter les 

grossesses multiples et les malformations foetales. Une série de deux 

examens (l'un durant le deuxième trimestre, l'autre durant le 

troisième) visant à déceler les RCIU, les grossesses multiples et les 

malformations. 

1  Chercheur principal. lnstitute for Clinical Evaluative Sciences in Ontario (ICES) et 
professeur agrégé, Département d'administration de la santé, Université de 
Toronto, Toronto (Ontario) 
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Efficacité de la prévention et du traitement 
Les études publiées ont été divisées en deux catégories. La 

première comptait quatre essais évaluant les effets d'une seule 

échographie réalisée durant le deuxième trimestre de la 

grossesse<2-6>. Dans l'autre catégorie, on retrouvait quatre études 

traitant des effets de deux échographies, l'une durant le deuxième 

trimestre, l'autre au cours du troisième<7-10>. 

Échographie unique 

Dans le premier essai<2,3>, 1 621 femmes ont subi un examen 

échographique, comportant la mesure du diamètre bipariétal, vers la 

16e  semaine de grossesse. Parmi ces femmes, 836 ont été choisies au 

hasard pour former un groupe expérimental dont les résultats de 

l'échographie ont été communiqués au médecin traitant. Les 

785 autres femmes ont constitué le groupe témoin, dont les résultats 

n'ont pas été transmis au médecin traitant. Il faut toutefois noter qu'au 

cours de l'étude, les résultats de 30 % des sujets témoins ont été remis 

au médecin, qui en avait fait la demande expresse pour des raisons 

médicales. On a dénombré huit décès périnatals dans le groupe 

expérimental contre sept dans le groupe témoin; cet écart n'était pas 

statistiquement significatif. L'indice d'Apgar à 1 minute était de 7 ou 

moins chez 172 nouveau-nés uniques (grossesses monofcetales) dans le 

groupe expérimental et chez 142 dans le groupe témoin; à nouveau, 

cet écart n'était pas statistiquement significatif. 

Le deuxième essai portait sur 4 997 femmes pour lesquelles il 

n'y avait pas d'indication clinique d'examen échographique<4>. On a 

choisi au hasard 2 482 femmes, qui devaient faire l'objet d'une 

échographie et de la mesure du diamètre bipariétal à la 15e  semaine de 

grossesse (groupe expérimental). Les 2 515 autres femmes n'ont pas 

subi d'examen avant la 19e  semaine de grossesse (groupe témoin). Les 

deux groupes ont ensuite reçu les mêmes soins prénatals, y compris 

des échographies réalisées plus tard au cours de la grossesse. Dans le 

groupe expérimental, 32 femmes (1,3 %) n'ont pas subi l'examen; dans 

le groupe témoin, 103 femmes (4,1 %) ont subi l'examen avant la 

19e  semaine de grossesse. 

Le groupe expérimental a subi au total 3 068 échographies, 

comparativement à 1 279 pour le groupe témoin. Dans ce dernier, 

68 % des femmes n'ont jamais subi d'échographie. La durée du séjour à 

l'hôpital avant la naissance et le nombre d'admissions à l'hôpital étaient 

les mêmes dans les deux groupes. Le travail a été provoqué chez 

41 femmes du groupe expérimental et chez 88 dans le groupe témoin 

(p=0,0001). 

Il s'est produit 12 décès périnatals dans chaque groupe. Dans le 

groupe expérimental, huit des décès sont survenus parmi les 

nouveau-nés uniques, quatre parmi les jumeaux. Dans le groupe 
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témoin, tous les décès sont survenus parmi les nouveau-nés uniques. 

Deux autres décès sont survenus dans chaque groupe après la période 

périnatale, mais avant le congé de l'hôpital. 

L'analyse des 4 776 naissances non gémellaires ne révèle aucune 

différence significative entre les deux groupes dans la proportion de 

nouveau-nés ayant un indice d'Apgar de 7 ou moins à 1 ou à 5 minutes. 

Dans chaque groupe, il a fallu procéder à une ventilation mécanique à 

l'accouchement dans 7 cas et 4 nouveau-nés ont eu des convulsions. 

En outre, moins de nouveau-nés du groupe expérimental que du 

groupe témoin (231 contre 275) ont dû être admis au service des 

soins néonatals, mais la différence n'était pas significative. 

Les nouveau-nés uniques du groupe expérimental pesaient en 

moyenne 42 g de plus que ceux du groupe témoin (p=0,008). Le poids 

moyen à la naissance des nouveau-nés de mères non fumeuses ne 

différait pas significativement d'un groupe à l'autre. Les enfants des 

mères fumeuses du groupe expérimental pesaient en moyenne 75 g de 

plus que ceux des fumeuses du groupe témoin (p=0,013). 

Le troisième essai portait sur 9 310 Finlandaises<5>, qui 

représentaient environ 95 % des femmes enceintes de la zone de 

recrutement. Un total de 648 femmes n'ont pas été suivies jusqu'à 

l'accouchement : 569 ont eu un avortement spontané, 58 ont subi un 

avortement thérapeutique, 17 n'étaient pas enceintes et 4 ont échappé 

au suivi. 

Il y a eu 4 353 accouchements (4 317 d'enfants uniques et 72 de 

jumeaux) dans le groupe expérimental. Les femmes de ce groupe ont 

subi un examen échographique entre la 
l 6 

 et la 20e  semaine de 

grossesse. On a alors mesuré le diamètre bipariétal, localisé le placenta 

et noté le nombre de foetus. La plupart des 318 femmes qui n'ont pas 

subi l'examen à l'hôpital où l'étude était réalisée ont choisi de se 

prévaloir de ce service dans un autre établissement. Dans le groupe 

expérimental, 1,6 % des femmes n'ont pas subi l'examen. 

On a compté 4 309 accouchements (4 271 d'enfants uniques et 

76 de jumeaux) dans le groupe témoin. Même si les femmes de ce 

groupe ne devaient pas subir d'échographie, 77 % d'entre elles ont 

choisi d'y recourir de leur propre initiative. 

Le taux global de mortalité périnatale parmi les nouveau-nés a 

été de 4,6 pour 1 000 dans le groupe expérimental et de 9,0 pour 

1 000 dans le groupe témoin (p=0,013). Dans le groupe expérimental, 

18 nouveau-nés uniques sont morts (11 mort-nés et 7 décédés dans la 

semaine suivant l'accouchement). Dans le groupe témoin, on a noté 

34 décès d'enfants uniques (22 mort-nés et 12 morts dans la semaine 

suivant la naissance). De ces décès, seulement 2 bébés du groupe 

expérimental (11 %) souffraient de malformations majeures, 

comparativement à 10 (29 %) dans le groupe témoin. Onze 

avortements thérapeutiques ont été pratiqués dans le groupe 

expérimental en raison des résultats de l'échographie; il n'y en a eu 
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aucun dans le groupe témoin. Deux jumeaux sont décédés dans le 

groupe expérimental et cinq dans le groupe témoin. 

Parmi les enfants uniques, on n'a pas noté de différences 

significatives entre les deux groupes concernant 1) le poids moyen à la 

naissance; 2) la proportion de nouveau-nés pesant à la naissance moins 

de 2 500 g; 3) l'indice d'Apgar moyen à 1 minute; 4) la proportion de 

nouveau-nés ayant un indice d'Apgar à 1 minute inférieur à 7; 5) 
le nombre d'admissions à un service de soins spéciaux; et 6) la 

proportion de nouveau-nés séjournant à l'hôpital plus de 5 jours. 

Le poids moyen à la naissance des jumeaux et la proportion de 

jumeaux pesant à la naissance moins de 2 500 g ne différaient pas 

significativement d'un groupe à l'autre. Par ailleurs, à la 21 e  semaine de 

grossesse, on avait détecté tous les cas de grossesses gémellaires dans 

le groupe expérimental, comparativement à 76 % dans le groupe 

témoin (p=0,005). 

La différence dans le taux de mortalité périnatale entre les 

deux groupes n'était plus significative lorsque les avortements 

thérapeutiques pratiqués en raison des résultats de l'échographie ont 

été comptés comme des décès dans l'analyse. Par ailleurs, 10 des 

malformations détectées au cours de l'examen échographique étaient 

disparues à l'examen suivant. 

La dernière étude a été réalisée aux États-Unis<6>. Y ont 

participé 915 femmes à faible risque, réparties au hasard soit dans le 

groupe devant subir une échographie prénatale entre la 10e  et la 

12e  semaine de grossesse, soit dans le groupe devant recevoir les soins 

habituels. Les deux groupes ne différaient pas significativement au 

chapitre de l'ensemble des issues périnatales défavorables, mesurées 

en fonction du nombre de décès périnatals, d'admissions à un service 

de soins intensifs et de bébés ayant un indice d'Apgar à 5 minutes 

inférieur à 6. 

Échographies multiples 

Les principales caractéristiques des quatre essais faisant partie 

de cette catégorie sont résumées au tableau 1. Les deux premiers 

essais prévoyaient la répartition au hasard de patientes choisies parmi 

la population en général<7,8>. Dans le troisième, on a réparti au 

hasard des femmes ne présentant pas d'indication clinique de 

RCIU<9>. L'essai le plus récent excluait 60 % de la population 

générale< 10>.  

Dans la première étude<7>, trois des nouveau-nés du groupe 

expérimental et huit du groupe témoin sont morts. Dans le groupe 

expérimental, l'un des décès, de cause inexpliquée, s'est produit 

in utero et les deux autres ont été provoqués par un éclampsisme 
grave. Dans le groupe témoin, quatre des décès sont survenus in utero 

et étaient associés à un RCIU, l'un résultait de graves malformations et 

un autre n'a pu être expliqué; on a aussi noté deux décès postnatals, 
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dont l'un s'est produit chez un jumeau prématuré et l'autre était un 

cas d'anasarque fceto-placentaire. Il n'y a pas eu de morts postnatales 

tardives dans le groupe expérimental, mais on en a compté trois dans 

le groupe témoin. Le nombre de jours de soins pédiatriques prodigués 

pour des malformations causées par des dépassements de terme 

(p<0,01) et pour l'hyperbilirubinémie (p<0.05) était significativement 

plus faible dans le groupe expérimental que dans le groupe témoin. Le 

nombre d'admissions à l'hôpital significativement inférieur dans le 

groupe expérimental (p<0.01) ne s'est pas traduit par une différence 

dans le nombre de jours de soins prénatals (828 jours dans le groupe 

expérimental contre 829 dans le groupe témoin). 

On donne peu de précisions sur les causes des décès périnatals 

dans la deuxième étude<8>. Deux des morts dans le groupe témoin 

sont survenues chez des jumeaux détectés par échographie à la 

24e  semaine de grossesse. L'accouchement a eu lieu deux semaines 

plus tard; l'un des bébés était mort-né, l'autre est décédé deux heures 

après l'accouchement. La distribution des poids de naissance ne 

différait pas significativement d'un groupe à l'autre. Quarante-neuf des 

femmes du groupe témoin ont subi une échographie dans le cadre de 

leur programme de soins. On a estimé le coût du programme de 

dépistage à 250 $ (US) par grossesse. Les deux tiers du coût 

découlaient de l'utilisation accrue des services aux hospitalisés par les 

membres du groupe expérimental. 

Le seul décès périnatal de la troisième étude<9> a été celui d'un 
bébé atteint de spina bifida ouvert et de microcéphalie. Le poids de 

naissance moyen était le même dans les deux groupes. Le nombre 

d'accouchements provoqués et les méthodes d'accouchement ne 

différaient pas significativement d'un groupe à l'autre. 

Les résultats de ces trois petits essais portant sur les 

échographies prénatales multiples sont résumés au tableau 2. 

Le quatrième essai a été réalisé dans les cabinets de 

99 obstétriciens et médecins de famille de six États américains. Sur les 

55 744 femmes recrutées pour l'étude, 2 377 se sont retirées avant la 

sélection des sujets et 32 317 ont été exclues au cours de la sélection. 

Le fait que le médecin traitant prévoyait effectuer une échographie 

prénatale constituait le principal motif d'exclusion. Le médecin n'était 

pas tenu de donner la justification médicale de l'échographie prévue. 

La vaste majorité des échographies ont été effectuées dans l'un des 

28 laboratoires participant à l'étude. Ces derniers utilisaient des 

techniques de rapport et d'échographie standardisées. Dans le groupe 

expérimental, 94 % des femmes ont subi un examen échographique 
entre la 15 e  et la 22e  semaine de grossesse et entre la 31 e  et la 

35 e  semaine; seulement 2 % des femmes du groupe témoin ont subi 

des échographies à ces mêmes périodes. Le nombre moyen 

d'échographies était de 2,2 dans le groupe expérimental; il était de 

0,6 dans le groupe témoin, et 55 % des femmes n'ont subi aucune 

échographie. 
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Cette étude a fait appel à des indicateurs de résultats quelque 

peu différents des trois autres essais portant sur les échographies 

prénatales multiples. Trois principaux résultats ont été évalués : 1) la 

mortalité périnatale (morts foetales ou néonatales jusqu'à 28 jours); 

2) la morbidité grave (notamment l'hémorragie intraventriculaire grave, 

les convulsions, la septicémie et un séjour prolongé à la pouponnière 

de soins spéciaux); et 3) la morbidité modérée (notamment 

l'administration d'oxygène durant plus de 48 heures, l'atteinte 

neurologique et un bref séjour à la pouponnière de soins spéciaux). 

On n'a noté aucune différence statistiquement significative entre les 

deux groupes pour l'un ou l'autre de ces résultats (tableau 3). Il s'est 

produit au total 52 décès périnatals dans le groupe expérimental, dont 

48 survenus chez les nouveau-nés uniques; il y en a eu 41 dans le 

groupe témoin, dont 37 parmi les nouveau-nés uniques. Il n'y avait pas 

de différence significative entre les deux groupes dans l'âge 

gestationnel à l'accouchement ni dans le poids de naissance. 

On a dénombré au total 350 foetus ayant au moins une 

malformation majeure. Des 187 cas de malformations graves parmi le 

groupe des femmes ayant subi des échographies, 65 (35 %) ont été 

détectés avant l'accouchement et 31  (17%) avant la 24e  semaine de 

grossesse. Dans le groupe témoin, 163 foetus présentaient des 

malformations graves; celles-ci ont été détectées avant l'accouchement 

dans 18 cas (11 %) et avant la 24e  semaine dans 8 autres cas (5 %). Il y 

a eu 9 avortements pratiqués en raison des malformations détectées 

par échographie dans le groupe expérimental et 5 dans le groupe 

témoin. 

Examen systématique des essais 

La Cochrane Database of Systematic Reviews contient des résultats 

d'analyses portant sur les échographies prénatales précoces<11> et 

tardives<12>. L'examen des essais sur les échographies prénatales en 

début de grossesse a révélé que cette intervention entraînait une 

détection rapide des grossesses gémellaires, une diminution du 

nombre d'accouchements provoqués, une hausse du poids de 

naissance des nouveau-nés uniques et une augmentation du nombre 

d'avortements provoqués en raison de malformations foetales 

détectées, mais l'on n'a observé aucun effet statistiquement significatif 

sur la mortalité périnatale ni sur l'indice d'Apgar. L'examen des essais 

sur les échographies prénatales tardives, dans lesquels on ne retrouvait 

pas l'étude américaine la plus récente<10>, indique que l'échographie 

tardive n'a pas d'effet significatif sur la mortalité, la morbidité ni le taux 

d'accouchements provoqués. Selon une autre méta-analyse récente, 

qui incluait deux grandes études sur l'échographie unique, cette 

mesure n'a pas d'effet statistiquement significatif sur le taux de 

naissances vivantes, bien qu'on ait observé une mortalité périnatale 

significativement plus faible dans le groupe ayant subi les examens 

échographiques<13>. 
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Récemment, la 

Société des 

obstétriciens et 

gynécologues du 

Canada a 

recommandé la 

réalisation 

systématique d'une 

seule échographie 

durant le deuxième 

trimestre de la 

grossesse 

Les essais portant 

sur les échographies 

multiples n'ont pas 

démontré que cette 

mesure avait un effet 

statistiquement 

significatif sur la 

mortalité et la 

morbidité périnatales 

ni sur le poids de 

naissance 

Recommandations émanant d'autres sources 
Au Canada. le Groupe fédéral de travail sur les grossesses 

à risque élevé et les systèmes d'enregistrement des données 

prénatales<14> a déclaré en 1982 qu'il semblerait que l'échographie se 

soit avérée nettement utile à l'identification et à l'évaluation cliniques 

du retard de croissance intra-utérine, mais que l'utilisation de 

l'échographie dans la grossesse, de façon automatique et sans 

indications spécifiques, doit être découragée. En 1984, les participants 

à la conférence de concertation des National Institutes of Health des 

États-Unis<15> en sont venus à la conclusion que les données sur 

l'efficacité et l'innocuité cliniques de l'examen échographique ne 

permettaient pas de recommander son utilisation comme outil de 

dépistage de routine. Récemment, la Société des obstétriciens et 

gynécologues du Canada a pour sa part recommandé que 

l'échographie prénatale soit effectuée systématiquement durant le 

second trimestre de la grossesse<16>. Cette intervention est 

actuellement à l'étude par le U.S. Preventive Services Tosk Force. 

Conclusions et recommandations 
Bien que les essais portant sur une seule échographie durant le 

second trimestre n'aient pas mis en lumière d'effet statistiquement 

significatif sur le taux de naissances vivantes ou les indices d'Apgar. 
ils ont toutefois révélé qu'une échographie unique au début de la 

gestation se traduisait par une réduction du taux d'accouchements 

provoqués (vraisemblablement en raison d'une meilleure estimation 

de l'âge gestationnel). une détection plus rapide des grossesses 

gémellaires, une augmentation du poids de naissance chez les 

nouveau-nés uniques et un nombre plus élevé d'avortements 

thérapeutiques à la suite de la détection de malformations foetales. 

Compte tenu de ces résultats cliniques, il semble que les preuves 

soient acceptables pour justifier l'inclusion d'une échographie unique 

dans les soins prénatals de routine (recommandation B). Les essais 

portant sur les échographies multiples n'ont pas fait ressortir d'effet 

statistiquement significatif sur la mortalité et la morbidité périnatales ni 

sur le poids de naissance. Les preuves sont donc insuffisantes pour 

justifier l'inclusion d'échographies multiples dans les soins prénatals de 

routine (recommandation C). 

L'examen échographique prénatal peut non seulement informer 

le clinicien sur la présence éventuelle d'anomalies périnatales et de 

problèmes intra-utérins, mais également rassurer la future mère et lui 

fournir des renseignements utiles<17>. Par contre, les résultats 

faussement positifs peuvent avoir des répercussions psychologiques 

néfastes pour la femme enceinte. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Les avantages et les inconvénients de l'examen échographique 
doivent être évalués plus en profondeur. Une telle analyse devrait 

mettre l'accent sur l'effet de l'intervention sur la survie foetale et les 

taux de morbidité périnatale et mesurer les répercussions 

psychologiques du dépistage sur les parents. 

Sources des données 
Pour repérer les études portant sur l'efficacité du dépistage par 

échographie prénatale, nous avons fait une recherche dans MEDLINE 
jusqu'à octobre 1993 (à l'aide des mots-clés ultrasonography et 

randomized controlled trial) afin d'y trouver des articles pertinents ainsi 

que des références à ces articles. Nous avons appliqué deux critères : 
a) les auteurs de l'étude devaient avoir réparti les sujets au hasard dans 

deux groupes, l'un devant subir au moins une échographie, l'autre non; 

et b) l'étude devait mesurer la morbidité et la mortalité périnatales. 

Cette recension a été entreprise en octobre 1993 et était 

fondée sur un rapport antérieur<18>. Le Groupe d'étude a mis la 

dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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Tableau 1: Caractéristiques des essais sur le dépistage prénatal par échographies 
multiples 1  

Variable 
Eik-Nes et coll. 

1984<7> 
Bakketeig et coll. 	Neilson et coll. 	Ewigman et coll. 

1984<8> 	 1984<9> 	 1993<10> 

Type de population 	Générale 

Taille de 
l'échantillon 
Groupe expérimental 	819 
Groupe témoin 	809 

Faible risque 	Faible risque 

510 	 433 	 7 812 
499 	 444 	 7 718 

Générale 

Interventions 
Groupe expérimental 

Groupe témoin 

Mesure du DB à 
16 semaines et du 
DB et du DA à 
32 semaines  

Mesure du DB à 
19 semaines et du 
DB et du DA à 
32 semaines  

Mesure de la DVC 
et de la RT à 24 et 
à 35 semaines 

Fait, mais les 
résultats n'ont pas 
été transmis au 
médecin 

Mesure de 
l'emplacement du 
placenta, du DB, 
de la CA, de la LF 
et examen 
anatomique 
détaillé à 
18-20 semaines et 
à 31-33 semaines 

Soins habituels Soins habituels 	Soins habituels 

'  DB = diamètre bipariétal, DA = diamètre de l'abdomen, DVC = distance vertex-coccyx, RT = région du tronc, 
CA = circonférence de l'abdomen, LF = longueur du fémur 
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Tableau 2 : 	Résultats de trois petits essais sur le dépistage prénatal par échographies 
multiples' 

Variable 
Eik-Ness et coll 

1984<7> 
Bakketetg et coll.' 

1984<8> 
Neilson et coll. 

1984<9> 

Nombre let %) 
d'admissions à 
l'hôpital 
Groupe expérimental 	 184 (22,5) 	 79 (15,5) 	 43 (9,9) 
Groupe témoin 	 269 (33,2) 3 	 46 (9,5)3 	 46 (10,3) 

Nombre let °h) de 
nouveau-nés ayant un 
indice d'Apgar faible° 
à 1 minute 
Groupe expérimental 	 NM 	 34(6,9) 	 37(9,9)  
Groupe témoin 	 NM 	 23 (4,9) 	 40 (9,0) 

à 5 minutes 
Groupe expérimental 	 NM 	 15)3,1) 	 8(1,9) 
Groupe témoin 	 NM 	 9 (1,9) 	 5)1,0)  

Nombre let %) de 
décès périnatals 
Groupe expérimental 	 3)0,36) 	 5(0,98) 	 0 (0,00) 
Groupe témoin 	 8)0,98) 	 5(1,00) 	 1 )0,02)  

' NM = non mesuré 
2  Résultats donnés uniquement pour les nouveau-nés uniques 

p = 0,05 
7 ou moins dans l'essai de Bakketeig et coll ,  et moins de 7 dans l'essai de Neilson et coll. 

Tableau 3: Résultats de l'essai américain sur les échographies prénatales 
multiples<10> 

Groupe expérimental 	 Groupe témoin 
Variable 	 N = 7685 	 N = 7596 

Morts foetales 	 34 (0,4) 	 23)0,3)  

Morts néonatales 	 18)0,2) 	 18(0,2)  

Morbidité grave 	 99)1,3) 	 95(1,3)  

Morbidité modérée 	 232 (3,0) 	 237 (3,1) 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 1 

Dépistage prénatal de routine par échographie 

INTERVENTION 

Echographie unique au 
cours du second 
trimestre chez les 
femmes ne présentant 
pas d'indications 
cliniques 

Échographies 
multiples durant les 
deuxième et troisième 
trimestres chez les 
femmes ne présentant 
pas d'indications 
cliniques 

EFFICACITÉ  

Le dépistage n'a pas 
d'effet statistiquement 
significatif sur le taux 
de naissances vivantes 
ni sur les indices 
d'Apgar. Il se traduit 
par une augmentation 
du poids à la 
naissance, une 
détection plus rapide 
des grossesses 
gémellaires, une 
diminution du taux 
d'accouchements 
provoqués et une 
hausse du taux 
d'avortements en 
raison d'anomalies 
foetales. 

Pas de données 
faisant état d'une 
amélioration de la 
mortalité ou de la 
morbidité périnatale. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<2-6> et 
méta-analyses<11,13> 
(I) 

Essais comparatifs 
randomisés<7-10> et 
méta-analyses<12> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
justifiant l'inclusion de 
cette mesure dans 
l'examen médical 
périodique dans le cas 
des grossesses 
normales (B) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de cette 
mesure dans l'examen 
médical périodique 
dans le cas des 
grossesses normales 
(C) 
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Dépistage du diabète gestationnel 
Rédigé par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  

Le diabète 

gestationnel touche 

environ 3 % des 

femmes enceintes et 

entraîne une mortalité 

et une morbidité 

périnatales 

Les données scientifiques existantes ne permettent pas de 

recommander ou de déconseiller le dépistage systématique du 

diabète gestationnel (DG). Le degré d'intolérance au glucose 

pendant la grossesse varie d'une femme à l'autre et, dans une 

certaine proportion des cas, l'issue sera défavorable. On 

s'interroge encore sur la valeur du dépistage, compte tenu des 

risques cliniques éventuels et du coût de l'intervention. Il n'a pas 

été prouvé que le dépistage systématique au moyen du test de 

provocation orale avec 50 g de glucose était supérieur à d'autres 

tests. En attendant les résultats d'études en cours sur les 

caractéristiques des tests de dépistage, il convient de tenir 

compte, dans le choix d'une technique de dépistage, de facteurs 

comme le jugement clinique (facteurs de risque et évolution de la 

grossesse) et les ressources existantes. Les femmes à risque de 

diabète gestationnel devraient être suivies de près tout au long de 

leur grossesse. Le dépistage du diabète sucré en-dehors de la 

grossesse est abordé au chapitre 50. 

Ampleur du problème 
Le diabète gestationnel, qui se définit comme une intolérance 

aux hydrates de carbone de gravité variable qui se manifeste ou est 

reconnue pour la première fois pendant la grossesse, touche environ 

3 % des femmes enceintes. Les facteurs de risque du DG englobent 

l'obésité, des antécédents d'avortement spontané ou de mort foetale, 

un âge maternel avancé (40 ans ou plus), des antécédents familiaux de 

diabète, des antécédents de prématurité, une macrosomie, des 

malformations congénitales, un polyhydramnios, ou un gain de poids 

excessif. À l'origine, O'Sullivan et Mahan limitaient le diagnostic à des 

modifications de la tolérance au glucose pendant la grossesse qui se 

résorbaient après l'accouchement<l>. L'épreuve d'hyperglycémie 

provoquée par voie orale (HGPO) a permis de constater que chez la 

femme, les risques de diabète clinique tardif augmentaient avec l'âge. 

Des failles possibles dans la conception de l'étude (biais de sélection et 

variables confusionnelles) et des questions de validité des tests 

(reproductibilité et obsolescence de la technique d'analyse du sang) 

viennent diminuer la fiabilité de ces observations. 

Deux séries de cas ont montré des taux élevés de mort 

périnatale (6,4 % contre 1,5 % et 3,2 % contre 0,95 %) chez les femmes 

dont les résultats à l'HGPO étaient anormaux par rapport à celles 

Professeure agrégée de médecine familiale, Université de Montréal, Montréal 
(Québec) 

18 



dont les résultats étaient normaux. Aucune de ces études n'a tenu 

compte des variables confusionnelles<2,3>. 

Selon l'étude de séries de cas, dans laquelle encore une fois on 

faisait abstraction des facteurs de confusion, les taux de prévalence de 

la macrosomie chez les nouveau-nés dont les mères souffraient de DG 

variaient de 12 % à 35 %<2-4>. Le DG n'est ni l'unique ni le principal 

facteur de risque associé à la macrosomie. Dans une étude où le taux 

global de macrosomie s'établissait à 1,7 pour 1 000 et dans laquelle on 

a tenu compte des variables confusionnelles, le risque relatif de 

macrosomie attribuable au DG s'élève à 3,0, alors qu'il est 

respectivement de 25,8 et 6,4 pour 1 000 pour l'obésité et la grossesse 

prolongée. En effet, seuls 5 % des nouveau-nés de mères atteintes du 

diabète gestationnel pèsent plus de 4 500 g<5>. Il existe toutefois une 

corrélation nette entre la macrosomie et les taux accrus de mortalité 

maternelle et néonatale, les césariennes primaires associées à la 

disproportion céphalo-pelvienne et à l'arrêt du travail, la paralysie du 

plexus brachial et les fractures claviculaires. Chez une série de 

nouveau-nés présentant une dystocie des épaules, dans un hôpital 

communautaire, on a observé que 5,4 % des mères souffraient de 

DG<6>. 

Les données établissant un lien entre le DG et un risque accru 

d'anomalies congénitales sont ténues et contradictoires. 

De manière générale, on possède des données indiquant 

l'existence d'une corrélation entre l'intolérance aux hydrates de 

carbone et le diabète de l'adulte, la macrosomie et la mortalité 

périnatale. Néanmoins, la validité des premières études à partir 

desquelles ont été définis les critères de diagnostic du DG a été mise 

en doute. 

Intervention 
Bien des groupes qui font autorité en Amérique du Nord ont 

recommandé l'administration d'un test de provocation orale d'une 

heure avec 50 g de glucose, vers la 28e  semaine de la grossesse<1>. 
Les résultats anormaux sont confirmés au moyen d'une HGPO de 

3 heures avec 100 g de glucose. On diagnostiquera le DG lorsque, à 

deux reprises ou plus, la valeur de la glycémie est égale ou supérieure 

à 5,8 mmol/L (à jeun), 10,6 mmol/L (1 heure après le repas), 

9,2 mmol/L (2 heures après) et 8,1 mmol/L (3 heures après). 

La sensibilité et la spécificité du test de provocation orale ont 

été établies à 79-83 % et 87-93 % respectivement, la valeur-limite de la 

glycémie étant de 7,8 à 8,3 mmol/L. Toutefois, la valeur-limite et la 

reproductibilité de l'HGPO proprement dite à court et à long terme 

ont été mises en doute. 

On s'interroge aussi sur le ciblage des interventions. Ainsi, 

certains ont recommandé de faire du dépistage auprès des femmes de 

Le test de 
provocation orale 
d'une heure avec 

50g de glucose a 
été proposé; sa 
sensibilité varierait de 

79 à 83 % et sa 

spécificité de 87 à 

93 % 
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Il n'existe pas 

suffisamment 

d'études sur le lien 

entre le dépistage et 

la diminution de la 

mortalité et de la 

morbidité périnatales 

plus de 30 ans depuis qu'O'Sullivan et ses collaborateurs ont mis en 

évidence un lien entre les issues défavorables et l'intolérance au 

glucose après avoir exclu de leur étude les femmes de moins de 

25 ans. Or, l'exclusion de ce groupe ferait en sorte que près de la 

moitié des femmes atteintes de DG échapperaient au dépistage, ce qui 

explique la recommandation de certains d'opter pour le dépistage 

universel. 

La plupart des pays européens ne pratiquent pas le dépistage 

systématique au moyen d'un test de provocation d'une heure avec 50 g 

de glucose. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) fait appel à des 

critères de diagnostic différents, la norme étant l'HGPO de 2 heures 

avec 75 g de glucose, tant pour les femmes enceintes que pour les 

autres adultes. La valeur-limite établie pour le diagnostic du diabète est 

moins élevée dans le cas des femmes enceintes (11 mmol/L). Le taux 

de prévalence du DG est plus faible si l'on applique les normes de 

l'OMS à la population des femmes enceintes. Selon une étude 

randomisée, la décision de recourir à un traitement à la lumière de ces 

critères n'augmente pas les issues défavorables<7>. 

Il existe une faible corrélation entre la valeur de la glycémie à 

jeun et les résultats de l'HGPO de 100 g; en outre, l'épreuve est très 

contraignante. Il reste que le maintien d'une glycémie normale après le 

jeûne est associé à une faible prévalence de mortalité périnatale. C'est 

pourquoi certains ont proposé comme solution de rechange la mesure 

de la glycémie à jeun<8,9>. La mesure aléatoire de la glycémie est une 
autre technique qui a été proposée<10>; aucune de ces interventions 

n'a suffisamment été étudiée, et leur spécificité et leur sensibilité ne 

sont pas connues. 

Des chercheurs tentent actuellement de comparer la sensibilité 

et la spécificité de la mesure de la glycémie à jeun et au hasard avec 

celles du test de provocation, dans le dépistage du diabète gestationnel 
tel qu'il est défini par l'HGPO. Ils chercheront également à comparer 

leur capacité de prédiction de plusieurs issues périnatales. 

Environ la moitié de toutes les femmes enceintes bien portantes 

excrètent dans leurs urines des quantités accrues de glucose<11>. La 

détermination de la glycosurie<12> et le test de l'hémoglobine 

glycolysée sont des techniques peu sensibles (30 % et 26 % 
respectivement). 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Aucune étude analytique n'a été entreprise pour évaluer les 

répercussions du dépistage du DG sur la mortalité et la morbidité 

périnatales. Selon une étude récente<13> à laquelle ont participé des 

femmes ayant subi ou non un test de dépistage du diabète gestationnel, 
selon la pratique de leur obstétricien, le dépistage n'a pas eu pour effet 

de diminuer le taux de macrosomie (10,5 % dans le groupe n'ayant pas 

subi le test contre 11,2 % dans le groupe testé) et a été associé à une 
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surveillance plus étroite pendant la grossesse et à un taux plus élevé 

de césarienne primaire (21 % contre 26,7%;  p<0,01). Il importe 

cependant de noter que l'obésité était plus fréquente chez les femmes 

qui ont subi le dépistage, ce qui diminue sensiblement la validité de 

l'étude. 

D'après les études d'observation, le maintien d'une glycémie 

normale chez les femmes atteintes de DG est lié à une diminution du 

taux de mortalité périnatale<2-4,14>. Dans ces études, les variables 

confusionnelles n'ont pas été prises en considération; notamment le 

mode de sélection des sujets par un dépistage systématique ou une 

recherche de cas. Le risque de morbidité était supérieur chez toutes 

ces femmes (au moins 2 facteurs de risque de DG). 

Mentionnons ici deux études expérimentales pertinentes sur 

l'efficacité du traitement de la maladie. La première a été réalisée par 

O'Sullivan et ses collaborateurs à la fin des années 50<15>. Toutes les 

participantes ont subi un premier dépistage au moyen de l'épreuve de 

provocation orale d'une heure avec 50 g de glucose. Celles dont les 

résultats étaient anormaux et celles qui présentaient deux facteurs de 

risque de DG ont, dans un deuxième temps, été soumises à une 

HGPO. Les 615 femmes atteintes de DG ont été réparties au hasard 

dans l'un des deux groupes, soit le groupe de soins prénatals courants 

et le groupe recevant une insulinothérapie assortie d'un régime 

alimentaire spécial. L'incidence de la macrosomie a régressé dans le 

groupe traité à l'insuline (3,7 % contre 13,1 %) et était comparable au 

taux observé chez les femmes présentant une tolérance normale au 

glucose (4,3 %). En ce qui concerne le taux de mortalité périnatale, 

aucune différence n'a été observée. Les auteurs n'ont pas fait état des 

effets du traitement sur les taux de traumatisme obstétrical et de 

césarienne. 

Dans la deuxième étude expérimentale<16>, les femmes à 

risque élevé de DG ont subi une HGPO qui a permis de détecter 

72 cas. Le choix du traitement a été fait de manière aléatoire pour 

52 sujets, et les vingt premiers cas ont été affectés de façon non 

aléatoire à un groupe traité à l'insuline ou à un groupe ne recevant 

aucun traitement. En tout, 27 patientes ont reçu une insulinothérapie, 

11 ont uniquement modifié leur régime et 34 n'ont suivi aucun 

traitement. Seules deux des onze femmes suivant uniquement un 

régime alimentaire étaient âgées de plus de 25 ans, alors que c'était le 

cas de plus de la moitié des sujets dans les deux autres groupes. On a 

noté une diminution importante de la macrosomie dans le groupe 

traité à l'insuline (7 %), comparativement au groupe soumis au seul 

régime alimentaire (36 %) et au groupe non traité (50 %). Un cas de 

paralysie de Duchenne-Erb a été signalé dans le groupe qui a 

uniquement suivi un régime. Les taux de césarienne primaire, 

d'accouchement par application de forceps et de mortalité périnatale 

étaient sensiblement les mêmes d'un groupe à l'autre. On n'a pas tenu 
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compte des facteurs de confusion inhérents au poids maternel et à la 

postmaturité. 

Ainsi, il ressort de l'étude des séries de cas que le traitement du 

DG peut réduire la mortalité périnatale. Cependant, la plupart des 

femmes comprises dans ces études présentaient des risques élevés 

de DG et les cas n'ont pas nécessairement été reconnus par un 

dépistage universel. Les pratiques obstétricales ont aussi changé 

considérablement depuis que ces études ont été réalisées. En outre, 

un essai randomisé indique que le traitement peut réduire la 

macrosomie. À cet égard, il faut toutefois préciser que l'adoption d'un 

programme de dépistage au Canada, même s'il était totalement 

efficace, permettrait au mieux de prévenir 50 lésions du plexus 

brachial et 109 fractures de la clavicule chaque année. Or, les fractures 

claviculaires sont bénignes et plus de 80 % des lésions du plexus 

brachial se résorbent complètement en moins de 3 mois. 

Le traitement du DG ne comporte pas uniquement des 

avantages. En effet, les restrictions alimentaires peuvent être 

dommageables pour 70 % des nouveau-nés non prédisposés à la 

macrosomie. Une incidence sensiblement plus élevée d'hypotrophie 

foetale (petit pour l'âge gestationnel) (20 % contre 11 % dans le 

groupe témoin) a été signalée chez les femmes atteintes de diabète 

gestationnel qui ont maintenu une glycémie moyenne basse tout au 

cours de la grossesse (4,8 mmol/L ou moins). 

On attribue souvent au dépistage du DG le mérite de détecter 

précocement les femmes qui risquent de souffrir de diabète plus tard 

dans leur vie. Toutefois, la valeur d'une telle détection n'a pas été 

établie; les bienfaits du dépistage du DG auprès des femmes 

asymptomatiques n'ont pas été prouvés. Par ailleurs, on court le risque 

d'étiqueter inutilement ces femmes, puisque 70 % de celles qui font du 

DG ne souffriront pas de diabète clinique et un résultat négatif 

n'élimine pas le risque de la maladie. 

La plupart des études sur les répercussions possibles du 

traitement du diabète gestationnel n'ont pas envisagé l'hypoglycémie 

néonatale; il n'existe aucune preuve concernant la prévention de cet 

effet. 

Enfin, le dépistage peut s'avérer coûteux tant pour l'individu que 

pour le système de santé. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<17>, l'American Diabetes 

Association et l'Association canadienne du diabète recommandent le 

dépistage universel du DG chez les femmes enceintes, au moyen d'une 

épreuve de provocation orale d'une heure avec 50 g de glucose, à la 

28 e  semaine de grossesse. 
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En 1986, l'American Collège of Obstetricians and Gynecologists 
recommandait le dépistage auprès des femmes de plus de 30 ans<18>. 

Conclusions et recommandations 
Un examen attentif de toutes les données concernant l'efficacité 

du dépistage du DG soulève beaucoup de questions graves. Les études 

qui ont donné lieu à la recommandation de soumettre toutes les 

femmes enceintes à une épreuve de provocation orale avec 50 g de 

glucose présentent d'importantes limites. La validité même du test 

diagnostique est contestable. Parmi les femmes qui ont participé à ces 

études, celles qui ont pu en tirer profit étaient généralement celles 

qui présentaient un risque accru de DG et qui n'avaient pas été 

découvertes dans le cadre d'un programme de dépistage systématique. 

Les pratiques obstétricales ont changé considérablement depuis 

20 ans, et les effets éventuels du dépistage sur le taux de mortalité 

périnatale ne sont peut-être pas aussi importants qu'on ne l'avait 

espéré. Les effets bénéfiques du dépistage sur l'incidence de la dystocie 
de l'épaule et du traumatisme obstétrical sont probablement minimes 

et n'en valent peut-être pas le coût (clinique ou financier). 

Le test de provocation orale d'une heure pourrait être remplacé 

par la mesure de la glycémie à jeun ou 2 heures après le repas. Bien 

que ces techniques de dépistage semblent appropriées sur le plan 

physiologique, leur efficacité n'a pas été établie. 

Ainsi, ces données sont autant de raisons d'adopter une 

approche prudente vis-à-vis du dépistage auprès de toutes les femmes 

enceintes au moyen du test de provocation orale d'une heure avec 

50 g de glucose à la 28e  semaine de grossesse. Par contre, il y aurait 

lieu de suivre de près toutes les femmes à risque de DG tout au cours 

de leur grossesse, bien que l'on n'ait pas encore déterminé les 

répercussions de légères élévations de la glycémie maternelle sur la 

santé du nouveau-né. 

La qualité des preuves existantes ne justifie pas que l'on 

recommande l'inclusion du dépistage universel du DG; cependant, la 

décision de recourir au dépistage doit être prise à la lumière d'autres 

facteurs (recommandation C). Cette recommandation s'applique aux 

quatre techniques de dépistage actuellement utilisées. 

Le Groupe d'étude reconnaît que les femmes ont des degrés 

variables d'intolérance au glucose pendant la grossesse et qu'une 

certaine proportion d'entre elles, pour qui l'issue sera défavorable, 

pourraient tirer profit d'un test de dépistage. La supériorité du 

dépistage universel au moyen d'un test de provocation orale de 50 g 

de glucose n'a pas été démontrée; or, l'intervention peut représenter 

des coûts considérables. En attendant les résultats d'études en cours 

sur la sensibilité et la spécificité d'autres techniques de dépistage, il y a 

lieu de se fonder, dans le choix d'une stratégie de dépistage, sur des 
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facteurs tels que le jugement clinique (facteurs de risque et évolution 

de la grossesse) et les ressources existantes. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y a lieu de mener d'autres recherches afin d'établir le risque 

relatif de mortalité néonatale et périnatale associé à divers degrés 

d'élévation «infradiabétique» de la glycémie maternelle. 

Sources des données 
Pour avoir accès aux études réalisées sur la question jusqu'en 

décembre 1990, on a fait une recherche sur la base de données 

MEDLINE à l'aide des mots-clés suivants : diagnosis, prevention, control 
et screening. 

Cette recension a été entreprise en mars 1988 et le Groupe 

d'étude a formulé ses recommandations finales en janvier 1991. Un 

rapport et une bibliographie complète ont été publiés en 1993<19>. 
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C; - _ -  TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 2 

Dépistage du diabète gestationnel 

INTERVENTION 

Test de provocation 
orale avec 50 g de 
glucose à la 28e 
semaine de la 
gestation 

Mesure de la glycémie 
à jeun et au hasard 

Recherche de facteurs 
de risque à la première 
visite et mesure de la 
glycosurie à chaque 
examen. Si les 
résultats sont positifs, 
procéder à un test à 
jeun, après le repas et 
à un test de 
provocation orale 

EFFICACITÉ  

L'efficacité d'un 
dépistage 
systématique n'a pas 
été évaluée. 
L'intervention peut 
diminuer l'incidence 
de la macrosomie et 
des traumatismes 
obstétricaux. On 
continue de 
s'interroger au sujet 
de l'importance d'une 
légère élévation de la 
glycémie et des 
avantages du 
traitement 

La sensibilité et la 
spécificité n'ont pas 
été bien établies. Les 
avantages d'une 
intervention sont plus 
évidents pour les 
femmes dont la 
glycémie à jeun est 
anormale 

L'efficacité n'a pas été 
déterminée 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai non 
comparatif<12> (II-1); 
étude de cohortes<7> 
(Il-2); série de cas<8- 
11> (III) 

Série de cas<2-4> (Ill) 

Opinions d'experts<5> 
et série de cas<6> (Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de 
l'intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes ou 
son exclusion (C) 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de 
l'intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes ou 
son exclusion (C) 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de 
l'intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes ou 
son exclusion (C) 

Certains facteurs de risque sont associés au diabète gestationnel : obésité, antécédents 

d'avortement spontané ou de mort foetale, âge maternel avancé (40 ans ou plus), antécédents 

familiaux de diabète, polyhydramnios, antécédents de prématurité ou de macrosomie foetale 

ou de malformation congénitale. prééclampsie, prise de poids excessive et glycosurie. 
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Tabagisme et grossesse 
Rédigé par Susan E. Moner, MD' 

Le tabagisme est la 

principale cause de 
l'hypotrophie dans les 
pays industrialisés 

Le tabagisme est associé à des issues défavorables de la 

grossesse, problèmes que l'on pourrait éviter grâce à des 

programmes anti-tabac. Les conseils, les programmes à plusieurs 
volets, les stratégies de modification du comportement, les 

rencontres régulières et les guides pratiques permettent de 
réduire de façon significative l'usage du tabac chez les femmes 

enceintes. Les interventions sont efficaces pour différents types 
de populations présentant divers degrés de dépendance à la 

nicotine et à différents stades de la grossesse. Une réduction de 

l'usage du tabac est rentable, augmente le poids de naissance et 

diminue l'incidence de l'hypotrophie. Les facultés cognitives sont 

légèrement plus développées chez les enfants dont la mère n'a 

Pas fumé pendant la grossesse. Il faut faire plus de recherches 

visant à évaluer les programmes anti-tabac conçus pour 
maintenir l'abstinence. La prévention des maladies liées au 

tabagisme dans l'ensemble de la population est abordée au 

chapitre 43. 

Ampleur du problème 
L'usage de tabac pendant la grossesse nuit aussi bien à la mère 

qu'au foetus. En plus d'accroître la morbidité et la mortalité liées aux 

cancers, aux maladies cardio-vasculaires et pulmonaires chez la mère, 

le tabagisme serait l'une des causes du décollement placentaire, du 

placenta praevia, de l'avortement spontané, de l'accouchement 

avant-terme et de la naissance de bébés mort-nés. On pense que 

l'usage du tabac en période prénatale est responsable d'environ 

18 % des cas d'hypotrophie (<2 500 g) et augmente les risques 

d'accouchement prématuré, de syndrome de détresse respiratoire 

(maladie des membranes hyalines) et de mort subite du nourrisson. 

Le tabagisme est la principale cause de l'hypotrophie du 

nourrisson dans les pays industrialisés. Le retard de croissance 

intra-utérine est l'effet néfaste le mieux documenté du tabagisme 

pendant la grossesse. Il s'agit d'un problème de santé publique 

important parce que l'hypotrophie est le principal facteur associé de la 

morbidité et de la mortalité chez les nouveau-nés et les nourrissons. 

Plusieurs facteurs peuvent être responsables du retard de croissance 

foetale chez les enfants des fumeuses, entre autres, les propriétés 

vasoconstrictrices de la nicotine, les taux élevés de carboxy-
hémoglobine et de catécholamines foetales, l'hypoxie des tissus foetaux, 

la diminution de l'apport en éléments nutritifs ainsi que l'accélération 

I  Spaulding Rehabilitation Hospital, Boston (Massachusetts) 
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du rythme cardiaque et l'augmentation de la tension artérielle. Même 

après avoir corrigé les résultats pour tenir compte de la 

consommation d'alcool, de la situation socio-économique, de la taille, 

du poids et du niveau de scolarité de la mère, les chercheurs estiment 

que l'usage du tabac est responsable de certains effets à long terme 

chez les enfants, comme les résultats médiocres au volet cognitif des 

tests d'habiletés et un retard de croissance. 

Au Canada, l'incidence de l'hypotrophie chez les nourrissons, 

quel que soit l'âge de la mère, a chuté de 6,6 % des 343 000 naissances 

en 1971 à 4,6 % des 377 000 naissances en 1989, soit une diminution 

de 30,3 % en 18 ans. Ces données concernent principalement les 

bébés hypotrophiques dont le poids de naissance varie de 1 500 à 

2 499 g. La prévalence des poids de naissance se situant dans cette 

fourchette est passée de 5,8 % des naissances en 1971 à 4 % en 1989, 
alors que la prévalence de l'hypotrophie grave (<1 500 g) est restée 

stable. Cette diminution des cas d'hypotrophie a été principalement 

attribuée à une baisse du taux de tabagisme chez les femmes en âge de 

procréer. D'après l'Enquête sur les habitudes de fumer des adultes de 

l'Enquête sur la population active, on estime que le taux de tabagisme 

chez les Canadiennes en âge de procréer (de 15 à 44 ans) est passé de 

37 % en 1972 à 29 % en 1986. 

L'exposition à la fumée de tabac dans l'air ambiant (tabagisme 

passif) peut aussi avoir des effets néfastes modérés sur le poids de 

naissance<1>. Les taux de nicotine et de cotinine relevés dans les 

cheveux des femmes et de leur nouveau-né sont la preuve biochimique 

d'une exposition systémique mesurable des bébés des fumeuses et des 

femmes exposées à la fumée dans l'air ambiant aux toxines présentes 

dans la fumée de cigarette. Toutefois, la signification clinique de cette 

exposition n'est pas encore établie. 

Intervention 
Parmi les interventions étudiées pour aider les femmes 

enceintes à arrêter de fumer qui ont été évaluées dans des études 

publiées, on trouve les conseils concernant l'abandon du tabac, la 

rétroaction et le counselling individuel ou en groupe<2>. Le 

traitement de substitution à la nicotine chez les femmes enceintes n'a 

pas été suffisamment étudié. Benowitz<3> a préconisé l'usage de ce 

traitement chez les femmes enceintes à cause des avantages qu'il 

présente comme appoint thérapeutique dans les programmes 

anti-tabac qui s'adressent à l'ensemble de population. À l'heure 

actuelle, on ne peut recommander le traitement de substitution à la 

nicotine parce qu'il pourrait avoir des effets néfastes sur le foetus et 

que son efficacité pour les fumeuses enceintes n'a pas encore été 

démontrée. De même, les interventions visant à réduire l'exposition à 

la fumée de cigarette dans l'air ambiant n'ont pas fait l'objet d'une 

évaluation. 
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La connaissance des 

effets néfastes du 

tabagisme sur la 

santé est une 

condition nécessaire 

mais pas toujours 

suffisante pour inciter 

la patiente à arrêter 

de fumer 

Par «conseils concernant l'abandon du tabac», on entend 

l'éducation sanitaire des fumeuses enceintes afin de les inciter à 

arrêter de fumer<4-7>. Cette intervention, qui a l'avantage d'être 

brève, repose sur la prémisse que les femmes arrêteraient de fumer si 

elles étaient conscientes des effets néfastes du tabagisme pendant la 

grossesse<4>. C'est le médecin ou la sage-femme qui prodigue ces 

conseils, qui comprennent, en règle générale, des renseignements sur 

les effets du tabac sur le foetus et qui remet une brochure éducative. 

Cette intervention comporte en outre l'avantage d'être brève. Dans 

l'essai de Lilley<7>, l'intervention durait 10 minutes et pouvait être 

menée à bien par un médecin ou une sage-femme qui serait 

normalement en contact avec la patiente pour les soins prénatals. S'il 

est vrai que la patiente doit connaître les effets néfastes pour la santé, 

ce n'est pas toujours suffisant pour qu'elle suive les conseils<8>. 
La dépendance étant un comportement complexe aux origines 

multifactorielles, on n'obtiendra peut-être pas les résultats escomptés 

si l'on se contente d'informer les femmes des effets néfastes du 

tabagisme et de leur conseiller de cesser de fumer sans leur donner le 

soutien nécessaire pour y parvenir. 

La rétroaction consiste à évaluer l'état de la patiente avant 

l'intervention, par un dosage du monoxyde de carbone dans l'air 

expiré, un dosage de la cotinine sérique ou une échographie du foetus. 

On communique alors des résultats aux patientes et on leur fournit 

parfois les résultats obtenus chez les non-fumeuses à titre de 

comparaison. On leur donne des conseils sanitaires sur la façon 

d'améliorer leurs résultats en arrêtant de fumer. 

Les stratégies d'intervention à plusieurs volets intègrent des 

éléments d'éducation sanitaire, des guides pratiques sur les trucs pour 

arrêter de fumer, le counselling de soutien et les rencontres de suivi. 

Ces interventions nécessitent plus de ressources humaines que les 

conseils, la rétroaction ou le counselling en groupe. 

Efficacité du traitement 
On estime qu'entre 25 % et 40 % des femmes enceintes qui 

fument abandonnent le tabac sans intervention pendant au moins une 

brève période lorsqu'elles apprennent qu'elles sont enceintes. 

Conseils concernant l'abandon du tabac 
Les conseils aux femmes enceintes pour l'abandon du tabac 

ont fait l'objet de plusieurs essais comparatifs randomisés<4-7>. 
Malheureusement, la conception de ces essais présentait des lacunes, 

dont des échantillons de petite taille, une mauvaise description de 

l'intervention<5,6>, des méthodes d'intervention qui manquaient 

d'uniformité et une contamination du groupe traité et du groupe 

témoin<6>. Le taux de suivi variait de 66% à 100%. Les résultats 

30 



cliniques recherchés étaient fondés sur les déclarations des sujets, et 
seule une étude<5> signalait une vérification au moyen d'analyses 
biochimiques. Les sujets perdus de vue étaient omis de l'analyse finale 
dans toutes les études où l'intervention prenait la forme de conseils. 
Les taux d'abandon du tabac (renoncement au tabac pour le reste de 
la grossesse) étaient systématiquement plus élevés dans le groupe 
expérimental (6 % à 14 %) que dans le groupe témoin (1 % à 6 %), mais 
ces résultats n'étaient pas statistiquement significatifs. 

En 1993, une méta-analyse a révélé que les conseils réduisent de 
façon significative la proportion des fumeuses qui continuent à fumer 
pendant la grossesse, si on les compare à des fumeuses auxquelles on a 
prodigué des soins prénatals de routine (risque relatif 0,39; intervalle 

de confiance (IC) à 95 % : 0,21 à 0,75)<9>. 

MacArthur<6> signale que, chez les primipares, le poids de 
naissance moyen dans le groupe ayant bénéficié de conseils était 
supérieur de 68 grammes au poids de naissance moyen dans le groupe 

témoin (p<0,06). Cet auteur a également constaté que les primipares 
dans le groupe traité étaient plus nombreuses à avoir reçu des conseils 

pertinents. Soixante-et-un pour cent des primipares, mais seulement 
45 % des multipares, se souvenaient que l'obstétricien ou la 
sage-femme leur avait conseillé d'arrêter de fumer. Il n'y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les poids de naissance 
moyens pour les multipares de chacun des deux groupes. 

Rétroaction 
Dans trois essais, la rétroaction était basée sur le taux 

de cotinine sérique, le taux de monoxyde de carbone et 
l'échographie<10-12>. En général, les analyses de sang et l'échographie 
font partie des soins prénatals courants, et le dosage du monoxyde 
de carbone est un test non invasif. Le coût et le temps requis pour 
cette intervention supplémentaire étaient donc minimes. Ces trois 
études étaient des essais randomisés et les rapports donnaient une 
bonne description de l'intervention; malheureusement, la conception 
de ces études comportait des lacunes, par exemple, un suivi 
médiocre<10,12>, un petit nombre de sujets<10,11> et l'omission des 

sujets perdus de vue dans l'analyse des résultats. Cette fois encore, 
le taux d'abandon du tabac était plus élevé dans le groupe expéri-

mental que dans le groupe témoin, mais la différence n'était pas 

statistiquement significative. L'un des essais était conçu pour évaluer la 
modification de différents aspects du mode de vie, telle que déclarée 

par le sujet, dont la consommation d'alcool, le tabagisme et d'autres 

facteurs liés à la santé. Seul un petit nombre de fumeuses ont déclaré 

avoir modifié leur usage du tabac, mais les résultats pourraient avoir 
été fortement influencés par l'omission des sujets perdus de vue dans 

l'analyse des résultats<11>. Par conséquent, on ne dispose pas de 

données suffisantes pour évaluer l'efficacité de la rétroaction. 
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Counselling de groupe 
Dans un essai portant sur le counselling en groupe adapté par 

Loeb et ses collaborateurs<13> du Multiple Risk Factor Intervention Trial, 
la signification des résultats était limitée par le fait que seulement 

10 % des sujets du groupe de traitement avaient assisté à toutes les 

séances de counselling. Le taux d'abandon du tabac était semblable 

dans le groupe expérimental et le groupe témoin (15 % et 14%,  
respectivement). Deux des trois essais<14,15> où l'on comparait le 

counselling aux soins de routine ont révélé un taux d'abandon du tabac 

significativement plus élevé après l'intervention (14 % contre 8 % et 

15 % contre 5 %). Une étude de faible envergure portant sur des 

femmes qui fréquentaient une clinique de santé publique<16> a révélé 

que le counselling était sans effet (21 % contre 23 % de renoncement 

au tabac pendant la grossesse) mais, de toute évidence, l'intervention 

de routine était très efficace. La plupart des études qui ont comparé 

les taux de rechute du groupe traité et du groupe témoin en 

post-partum ont révélé que ce taux est plus élevé parmi les sujets du 

groupe témoin que parmi ceux du groupe ayant bénéficié d'une 

intervention. Ainsi, les résultats de cette intervention sont mitigés, et il 

y aurait lieu de procéder à d'autres évaluations. 

Interventions à plusieurs volets 
Plusieurs essais ont évalué les interventions à plusieurs 

volets<17-22>. Toutes les études, sauf deux<21,22>, étaient des essais 

randomisés, la plupart d'entre elles comptaient plus de cent sujets et 

avaient un taux de suivi de 84 % à 98 %. Les sujets perdus de vue 

étaient comptés comme des échecs du traitement dans tous les essais 

sauf deux<18,19>. 

Toutes les stratégies de modification du comportement ont fait 

augmenter significativement le taux de renoncement au tabac (p<0,05) 
(taux de renoncement variant de 10 % à 27 % dans le groupe 

expérimental et de 2 % à 9 % dans le groupe témoin). On a constaté 

des différences cliniquement significatives des poids de naissance et 

une diminution de l'hypotrophie (<2 500 g) et de l'hypotrophie grave 

(<1 500 g) chez les bébés dont la mère avait arrêté de fumer. Une des 

études a révélé que l'incidence de l'hypotrophie était de 5.6 % dans les 

groupes ayant bénéficié d'une intervention et de 6,52 % dans les 

groupes témoins<19>. 

Ershoff<19>, Gillies<22> et Windsor<23> ont constaté la 

rentabilité des interventions visant l'arrêt de l'usage du tabac et ils 

ont comparé le coût de l'accouchement à l'hôpital des sujets traités 

(y compris le coût de l'intervention) à celui des témoins. Ershoff a 

trouvé un avantage de 2,8 : 1 dans le groupe traité par rapport au 

groupe témoin. 
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Une méta-analyse des stratégies de modification du 

comportement réalisée en 1993 a révélé que ces dernières 

permettaient de réduire de façon significative la proportion de 

fumeuses qui continuaient à faire usage du tabac pendant la grossesse, 

si on compare ces stratégies aux soins prénatals courants ou aux 

conseils personnels complétés par de la documentation écrite (risque 

relatif 0,30; IC à 95 % : 0,23 à 0,38)<24>. Étant donné que même les 

stratégies les plus efficaces mises en œuvre pendant la grossesse ont 

un effet limité, les auteurs ont conclu que les obstétriciens et les 

sages-femmes devraient aussi appuyer les mesures visant à réduire 

progressivement le tabagisme dans l'ensemble de la population. Dans 

une analyse distincte de tous les programmes destinés à réduire le 

tabagisme pendant la grossesse, Lumley a conclu que ces programmes 

avaient permis d'obtenir une légère augmentation du poids moyen à la 

naissance. Les effets sur les naissances prématurées et la mortalité 

périnatale n'étaient pas clairs. 

Usage de tabac par la mère après la grossesse 
On a enregistré un taux de rechute élevé en post-partum dans 

les études comportant une évaluation après l'intervention<4,22> et 

pendant le post-partum<18-21>. Sexton a constaté que, trois ans 

après la fin de l'essai, 72 % des femmes qui avaient cessé de fumer 

pendant la grossesse avaient recommencé à fumer et 91 % de celles 

qui avaient continué à fumer pendant la grossesse étaient encore 

fumeuses. 

On voit donc que, malgré des taux de renoncement au tabac 

statistiquement significatifs pendant la grossesse, ces résultats ne sont 

pas durables et, dans la plupart des cas, on ne peut conclure qu'ils 

améliorent la santé de la mère à long terme. Il se pourrait que les 

enfants soient les seuls à en retirer des avantages cliniquement 

significatifs. 

Le tabagisme de la mère pendant la grossesse  - 

effets à long terme sur l'enfant 
La plupart des études à long terme sur les enfants dont la mère 

fumait pendant la grossesse ont porté principalement sur la croissance 

et les fonctions cognitives. La taille et le poids moyens des enfants de 

3 ans dont la mère avait cessé de fumer pendant la grossesse étaient 

significativement plus élevés que ceux des enfants dont la mère n'avait 

pas renoncé au tabac (taille : p<0,001; poids : p<0,05)<25>. On peut 

toutefois s'interroger sur la signification clinique de ces différences 

(0,45 kg pour le poids et 1,13 cm pour la taille). 

Dans plusieurs études de cohortes et études cas-témoins, les 

chercheurs ont trouvé des différences entre les résultats des tests 

psychométriques des enfants dont la mère fumait pendant la grossesse 

33 



et ceux des enfants de non-fumeuses<26-33>. Sexton et ses 

collaborateurs<26> ont fait passer des tests cognitifs à des enfants 

âgés de trois ans, les uns dont la mère avait cessé de fumer et les 

autres dont la mère avait continué à fumer pendant la grossesse. Ils ont 

utilisé la version préscolaire du Minnesota Child Development Inyentory 
et les McCarthy Scales of Children's Abilities (test de dépistage de 

McCarthy) pour mesurer les résultats. Les scores obtenus au test des 

habiletés cognitives générales par les enfants dont la mère avait cessé 

de fumer étaient, en moyenne, supérieurs de cinq points aux scores 

des enfants de fumeuses (p<0,01), même lorsque les bébés de poids 

inférieur à 2 500 g étaient exclus et que les résultats étaient corrigés 

pour d'autres variables comme la situation socio-économique, le 

comportement de la mère, le temps que la mère consacrait à son 

enfant et les caractéristiques de l'enfant. Les chercheurs ont également 

constaté des différences statistiquement significatives de 1 à 3 points 

sur les échelles de McCarthy. Ce dernier a proposé comme règle 

empirique qu'il fallait une différence de 15 points entre deux échelles 

pour que l'on puisse parler de différence notable. D'autres chercheurs 

ont signalé des effets variables du tabagisme sur les résultats de tests 

psychologiques : 1) des scores signi ficativement plus bas chez les 

enfants des fumeuses que chez ceux des non-fumeuses et 2) aucune 

différence significative entre les enfants des fumeuses et ceux des 

non-fumeuses. À la lumière de ces résultats, on pourrait conclure que 

le tabagisme pendant la grossesse peut nuire aux enfants ou, au mieux, 

qu'il est sans effet, mais en aucun cas il n'a été démontré qu'il existe 

une association entre le tabagisme et de meilleurs scores aux tests 

psychométriques. 

Les femmes qui ont 

arrêté de fumer 
avaient un statut 

socio-économique 
plus élevé, étaient 
plus âgées, étaient 
de moins grosses 

fumeuses et avaient 
un niveau 

d'instruction plus 
élevé 

Caractéristiques des femmes qui cessent de fumer 
pendant la grossesse 

Quatre pour cent des femmes déclarent ne pas fumer, même 

lorsqu'on leur communique les résultats d'analyses biochimiques qui 

prouvent le contraire. Afin de savoir si l'abandon du tabac avant la 

grossesse est durable chez les femmes qui disent avoir cessé de fumer, 

plusieurs auteurs ont étudié les femmes qui ont arrêté spontanément 

de fumer (c.-à-d. les femmes qui ont arrêté de fumer avant la première 

consultation prénatale, lorsqu'elles ont appris qu'elles étaient 

enceintes). Dans un essai comparatif randomisé, Quinn, Mullen et 

Ershoff<19,34> ont défini les femmes ayant spontanément renoncé au 

tabac comme des femmes qui déclaraient avoir arrêté de fumer en 

apprenant qu'elles étaient enceintes et n'avoir pas fumé depuis au 

moins 24 heures. Ils ont comparé ce groupe à un groupe de femmes 

qui déclaraient fumer au moins sept cigarettes par semaine avant la 

grossesse. Les différences significatives entre les femmes qui avaient 

spontanément arrêté de fumer et les fumeuses étaient les suivantes : 
1) les premières étaient de moins grosses fumeuses avant leur 

grossesse; 2) elles étaient moins nombreuses à vivre avec un autre 
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fumeur; 3) étaient plus convaincues que l'usage du tabac par la mère 

est nocif pour la santé du foetus; 4) avaient moins d'antécédents de 

fausses couches; et 5) s'étaient présentées plus tôt aux consultations 

prénatales. Si l'on compare les femmes qui avaient cessé de fumer de 

façon durable, comme le prouvait leur taux de cotinine urinaire, à 

celles qui avaient recommencé à fumer, on constate que ces dernières 

n'avaient pas renoncé au tabac pendant plus d'une semaine et/ou n'y 

avaient pas complètement renoncé. Elles étaient moins sûres d'être 

capables d'arrêter de fumer, étaient moins convaincues des effets 

nocifs du tabac sur la santé du foetus et étaient plus souvent 

multigestes. D'autres auteurs ont constaté que les femmes qui 

renonçaient au tabac avaient un statut socio-économique plus élevé, 

étaient plus âgées, étaient de moins grosses fumeuses et avaient un 

niveau d'instruction plus élevé que les femmes qui continuaient à 

fumer. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'Association canadienne des infirmières et infirmiers du Canada 

et le U.S. Preventive Services Task Force<35> recommandent que les 

femmes enceintes bénéficient de programmes anti-tabac. L'Association 

médicale canadienne, l'American College of Physicians, l'American College 
of Obstetricians and Gynecologists et l'American Academy of Pediatrics 

recommandent que les médecins encouragent l'abandon du tabac. Le 

Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada recommande 

que les fumeurs qui désirent renoncer au tabac reçoivent une aide 

efficace pour ce faire. 

Conclusions et recommandations 
Les interventions comportant des conseils, des stratégies à 

plusieurs volets, des stratégies de modification du comportement, du 

soutien, des rencontres répétées et la distribution de guides 

renfermant des conseils pratiques permettent de réduire de façon 

significative le tabagisme chez les femmes enceintes. Ces interventions 

sont efficaces pour différents types de population à différents stades de 

la grossesse et souffrant de dépendance à la nicotine à des degrés 

divers. 

La diminution de l'usage du tabac a pour effet positif 

d'augmenter le poids moyen à la naissance et de réduire l'incidence de 

l'hypotrophie. Les programmes anti-tabac sont rentables parce qu'ils 

diminuent le nombre de bébés hypotrophiques. De plus, les facultés 

cognitives sont également plus développées chez les enfants dont la 

mère n'a pas fumé pendant la grossesse. Il y a donc des preuves 

suffisantes pour recommander que toutes les fumeuses enceintes 

bénéficient de programmes anti-tabac (recommandation A). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut faire plus de recherches sur les interventions destinées à 

faire en sorte que les femmes ne recommencent pas à fumer après 

l'accouchement. 

Sources des données 
La recherche des articles a été effectuée dans la base de données 

MEDLINE pour la période allant de 1966 à 1993, en collaboration avec 

la Fondation de la recherche sur l'alcoolisme et la toxicomanie et la 

Fudger Medical Library du Toronto General Hospital. Parmi les mots-clés 

utilisés, mentionnons : smoking, smoking cessation, tobacco; infant, low 
birth weight, small for gestational age, newborn; birth weight, fetus, growth 
retardation; abnormalities, brain development; growth, brain growth; 

psychometrics; child development; pregnancy; prenatal care, exposure, 
delayed effec-ts; longitudinal studies; evaluation studies. 

Science Citation Index, 1990-1992 : nom des auteurs dans les 

essais cliniques. 

Consultations d'experts et revue de littérature médicale : 
Dr R Frecker, Smoking Cessation Clinic (clinique d'abandon du tabac) et 

Community Treatment Research Unit (Unité de recherche en traitement 
communautaire), Fondation de la recherche sur l'alcoolisme et la 

toxicomanie; M. Pope, Prévention et promotion de la santé, Fondation 

de la recherche sur l'alcoolisme et la toxicomanie; listes de références 

des articles. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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INTERVENTION 

Programmes anti-
tabac englobant des 
conseils, des 
stratégies à plusieurs 
volets etiou des 
stratégies de 
modifications du 
comportement 

EFFICACITÉ 

Les programmes anti-
tabac augmentent le 
taux d'abandon du 
tabac. 

L'abandon du tabac 
réduit l'incidence de 
l'hypotrophie. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<14,17-20> 
et méta-analyse 
d'essais comparatifs 
randomisés<9,24> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<18,19> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour inclure les 
programmes anti-
tabac dans l'examen 
médical périodique 
des fumeuses 
enceintes (A) 

Les programmes anti-
tabac sont rentables. 

Les facultés cognitives 
sont plus développées 
chez les enfants dont 
la mère a cessé de 
fumer pendant la 
grossesse. 

Essais comparatifs 
randomisés<19,23> (I) 

Études de 
cohortes<26-33> (Il-2) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 3 

Tabagisme et grossesse 
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WA  

L'hypotrophie est 

associée à un taux de 
mortalité néonatale 
précoce d'environ 
75 % au Canada et 

aux États-Unis 

On définit la prématurité comme étant un âge gestationnel 

inférieur à 37 semaines révolues à la naissance et l'hypotrophie 

comme un poids de moins de 2 500 grammes à l'accouchement. 

Ces nouveau-nés peuvent être prématurés, trop petits pour l'âge 

gestationnel, ou les deux. Le seul soutien social ne permet pas 

d'améliorer l'issue de la grossesse pour ce qui est du poids ou de 

l'âge gestationnel du nouveau-né dans les groupes à haut risque. 

La situation est moins claire en ce qui concerne les programmes à 
plusieurs volets et le Groupe d'étude a trouvé que les données 

dont on dispose pour les évaluer ne sont pas concluantes. S'il est 
vrai que l'administration de suppléments alimentaires durant la 

période prénatale aux femmes enceintes à haut risque de 

sous-nutrition contribue à augmenter légèrement le poids de 

l'enfant à la naissance et est rentable selon une étude réalisée 

aux États-Unis, les données relatives à son efficacité comme 

moyen de prévenir la prématurité ou d'améliorer la survie du 

foetus et du nourrisson sont également peu concluantes. 

L'abandon du tabac durant la grossesse est abordé au 

chapitre 3 et le dépistage de la prééclampsie (chapitre 13) sont 

des mesures qui présentent une certaine efficacité pour ce qui est 

de prévenir l'hypotrophie et elles sont recommandées par le 

Groupe d'étude. 

Ampleur du problème 
L'hypotrophie est associée à un taux de mortalité néonatale 

précoce d'environ 75 % au Canada et aux États-Unis. Une étude 

américaine portant sur 349 décès chez des nouveau-nés a révélé que 

83 % de ces derniers sont nés avant la 37 semaine de grossesse, et 

66 % avant 29 semaines. L'hypotrophie contribue également de façon 

notable à la morbidité chez l'enfant et le nourrisson<l>. Environ 

6 % des nourrissons nés au Canada sont hypotrophiques. Les soins 

prodigués à ces enfants coûtent très cher. Le coût moyen par 
admission aux États-Unis a été évalué à plus de 7 500 $ (US) par 

nourrisson. Si l'on tient compte des coûts à long terme, le fardeau 

financier est encore plus lourd pour la société. 

Dans les pays industrialisés, le tabagisme constitue le plus 

important facteur de risque établi; il existe en effet un lien causal direct 

1  Département de pédiatrie, Division de néonatologie, Université Western Ontario, 
St. Joseph's Health Centre, London (Ontario) 
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entre l'usage du tabac et le taux de retard de croissance intra-utérine 

(les critères nosologiques utilisés étant un poids de naissance inférieur 

à 2 500 g et un âge gestationnel de plus de 37 semaines). Parmi les 

autres facteurs importants, on retrouve une mauvaise alimentation 

durant la grossesse, l'insuffisance pondérale prégravidique, la 

primiparité, le sexe féminin de l'enfant et la petitesse de la taille 

des parents<1>. Bien qu'on ignore la cause de la plupart des 

accouchements prématurés, le tabagisme, des antécédents 

d'accouchement prématuré, d'avortement spontané et l'insuffisance 

pondérale avant la grossesse semblent avoir un retentissement 

important sur le taux de prématurité<1>. Il existe également 

une corrélation directe entre le pourcentage de nouveau-nés 

hypotrophiques et la pauvreté, l'appartenance à un milieu social 

défavorisé<1> et l'usage de cocaïne. 

Le tabagisme 

constitue le plus 

important facteur 

établi de risque de 

retard de croissance 

intra-utérin 

Intervention 
C'est en France qu'ont d'abord été mis en oeuvre les 

programmes à plusieurs volets visant à prévenir l'hypotrophie 

néonatale et la prématurité<2>. On note d'importantes variations 

dans le contenu des programmes (voir tableau 1) et les populations 

cibles. La plupart des programmes utilisent certaines stratégies, 

comme l'éducation du personnel et des patientes concernant les 

premiers signes et symptômes d'un travail prématuré, et un accès 

rapide au personnel soignant. Dans tous les cas, des changements ont 

été opérés dans les soins prénatals : consultations plus fréquentes et 

plus longues et continuité des soins. On retrouve le plus souvent une 

série d'évaluations de l'état du col, l'auto-surveillance des contractions 

utérines et une modification du mode de vie. La principale différence 

entre les programmes français et ceux qui sont mis en œuvre en 

Amérique du Nord tient au recours aux infirmières/sages-femmes 

visiteuses. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Dans plusieurs études, on a évalué les programmes à plusieurs 

volets en utilisant un devis d'étude double (avant-après) tant pour 

l'ensemble de la population que pour des groupes de patientes à haut 

risque<2-8>. S'il est vrai que ces études laissent généralement 

entrevoir une réduction marquée des taux d'accouchements 

prématurés (de 5,4-6,75 % avant à 2,4-5,8 % après), il reste qu'elles 

comportent des lacunes méthodologiques importantes (p. ex., 

comparaison de groupes de patientes différents et témoins non 

appariés). 

Main et ses collaborateurs<9> ont évalué, dans le cadre d'un 

essai randomisé en Pennsylvanie, un programme de prévention de la 

prématurité dans un groupe de femmes pauvres, en majorité de race 
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noire qui risquaient grandement d'accoucher avant terme. Après avoir 

évalué le niveau de risque, on a réparti les patientes en deux groupes : 
un groupe d'intervention (n=64) et un groupe témoin (n=68). Les 

membres du groupe d'intervention ont été suivis dans une clinique 

spéciale et ont bénéficié d'une éducation intensive, de consultations 

médicales fréquentes et d'un accès facile au personnel médical. Le 

groupe témoin a reçu pour sa part des soins normaux dans une 

clinique distincte. Les deux groupes présentaient des caractéristiques 

démographiques comparables. On n'a pas noté de différence dans 

l'issue de la grossesse d'un groupe à l'autre. Vingt-cinq pour cent des 

femmes du groupe d'intervention ont accouché avant la 37e  semaine 

contre 20,6 % des femmes du groupe témoin. Le pourcentage de 

bébés hypotrophiques atteignait 21,9 % dans le groupe d'étude et 

19,1 % chez les témoins. 

Mueller-Heubach et ses collègues<10> ont réparti aléatoirement 

les patientes après avoir évalué le risque de travail et d'accouchement 

prématurés. Un des principaux volets de l'étude consistait à informer 

les médecins et à leur apprendre à sensibiliser les patientes à haut 

risque aux signes et symptômes subtils du travail prématuré. Toutes les 

patientes ont été examinées dans la même clinique. On n'a observé 

aucune différence entre les deux groupes dans le taux de prématurité 

(20,8 % dans le groupe d'intervention, 22,1 % dans le groupe témoin); 

ce taux n'a pas cependant cessé de décliner au cours de l'étude 

(statistiquement plus faible que les taux recensés auparavant dans le 

passé dans le même établissement). 

Dans un essai comparatif non randomisé, on a comparé des 

patientes fréquentant une clinique pour grossesses multiples de la 

Caroline du Sud et celles qui fréquentaient une clinique normale 

destinée aux patientes à haut risque<1  1>.  L'intervention comportait 

une évaluation régulière des symptômes de la mère et de l'état du col 

de l'utérus effectuée par une infirmière autorisée qui était sage-femme, 

une formation intensive sur la prévention de la prématurité, un 

programme personnalisé de modification de l'activité maternelle, une 

plus grande attention portée à la nutrition et, enfin, la recherche des 

patientes qui ne se présentaient pas à la clinique. Il n'existait pas de 

différences entre les deux groupes sur les plans des caractéristiques 

démographiques, de la qualité des soins prénatals ou des complications 

avant l'accouchement. Le pourcentage de nouveau-nés pesant moins 

de 1 500 g était plus faible dans le cas des clientes de la clinique pour 

grossesses multiples (6 % contre 26 %; p<0,0001), de même que le 

pourcentage d'enfants admis dans l'unité de soins intensifs néonatals 

(13 % contre 38%;  p<0,0001) et le taux de mortalité périnatale 

(1 % contre 8 %; p<0,0002). 

Dans une évaluation du West Los Angeles Preterm Birth Prevention 

Project, qui s'adressait à une population constituée en majorité 

d'Hispano-Américaines, les clientes de 8 cliniques ont été réparties 

dans des groupes d'intervention ou témoins<12>. Les chercheurs ont 
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identifié les patientes à haut risque à l'aide d'un système d'évaluation 

du risque. L'intervention consistait en une éducation spéciale, une 

augmentation de la fréquence des consultations, la prescription de 

l'une des mesures suivantes : repos au lit, l'intervention d'une 

travailleuse sociale, l'administration de Provera® ou d'un placebo 

(n=1774). Les témoins ont reçu des soins normaux (n=880). Les taux 

de prématurité s'établissaient à 7,4 % dans le groupe expérimental et à 

9,1 % chez les témoins (p=0,063). Une analyse de régression multiple a 

montré que les différences étaient significatives (p<0,05) lorsqu'on 

tenait compte du risque d'accouchement prématuré (le groupe 

expérimental comptait un moins grand nombre d'Hispano- 
Américaines, de femmes qui n'avaient pas terminé leurs études 

secondaires; les membres de ce groupe avaient également eu moins de 

grossesses et moins d'enfants). 

Goldenberg et ses collaborateurs ont effectué un essai 

comparatif randomisé à caractère prospectif en Alabama<13> pour 

évaluer l'efficacité d'un programme visant à prévenir la prématurité 

dans une population défavorisée constituée en majeure partie de 

noires. Le programme comportait une évaluation du risque, une 

surveillance hebdomadaire intensive, notamment des examens du col, 

et l'éducation du personnel médical et des patientes concernant 

les signes et symptômes du travail prématuré. Quatre cent 

quatre-vingt-onze patientes à haut risque ont été classées dans 

le groupe d'intervention et 478 dans le groupe témoin. Les 

caractéristiques démographiques étaient similaires dans les deux 

groupes; les sujets et les témoins ont reçu des soins prénatals dans des 

établissements différents pour éviter toute «contamination». Le taux 

d'accouchement prématuré était sensiblement le même dans le groupe 
d'intervention que dans le groupe témoin (15,9 % contre 14,2 %), de 

même que la proportion de nouveau-nés hypotrophiques (<2 500 g) 

(12,9 % contre 12,2 %). 

Dans le cadre d'un essai comparatif randomisé et prospectif, 

McLaughlin et ses collègues<14> ont évalué l'efficacité d'un 

programme complet de soins prénatals destiné aux femmes à faible 

revenu comme moyen de réduire le nombre de nouveau-nés 

hypotrophiques. Deux cent dix-sept femmes ont reçu des soins 

complets et 211 les soins normaux. Les membres du groupe 

d'intervention ont reçu des soins dispensés par une équipe 

multidisciplinaire comprenant des infirmières sages-femmes, des 

travailleuses sociales, une nutritionniste, des paraprofessionnelles qui 

effectuaient des visites à domicile et une psychologue. Les efforts de 

l'équipe ont porté principalement sur le soutien psychosocial des 

mères, l'éducation relative aux soins personnels et la promotion d'une 

bonne hygiène de vie durant la grossesse (alimentation saine, 

non-consommation d'alcool et de drogues et réduction de l'usage du 

tabac). Les caractéristiques démographiques des deux groupes étaient 

comparables, sauf qu'on retrouvait un plus fort pourcentage de 

primipares célibataires dans le groupe expérimental (74 % contre 
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Les données sur 

l'efficacité des 

programmes offerts 

par les centres de 

santé en vue de 

prévenir la 

prématurité ou 

l'hypotrophie 

néonatale dans les 

populations à haut 

risque sont 

contradictoires 

59,2 %). Le pourcentage de fumeuses n'était pas indiqué. On 

n'observait aucune différence significative entre les deux groupes pour 

ce qui est du poids moyen de l'enfant à la naissance. Lorsqu'on étudiait 

séparément le sous-groupe de mères primipares (soins complets, 

n=86; soins normaux, n=79), le poids moyen à la naissance était 

cependant beaucoup plus élevé dans le groupe de sujets qui avaient 

reçu des soins complets (3 233 g contre 3 089 g). 

Heins et ses collaborateurs<15> ont effectué un essai 

comparatif randomisé et multicentrique en Caroline du Sud. Ils ont 

évalué les services d'infirmières sages-femmes et un programme 

complet de prévention de la prématurité et de l'hypotrophie destiné 

aux femmes susceptibles d'accoucher d'un enfant hypotrophique. Les 

infirmières sages-femmes ont dispensé aux membres du groupe 

d'intervention tout un éventail de services : éducation visant à faciliter 

la détection des signes et des symptômes de travail prématuré, 

counselling relatif à l'activité de la mère après vérification de l'état du 

col de l'utérus lors des nombreuses consultations prénatales, 

réduction du stress par un renforcement du soutien social, conseils en 

matière de nutrition mettant l'accent sur un gain pondéral suffisant, 

counselling relatif à la consommation d'alcool et de drogues et accès à 

des services médicaux 24 heures sur 24. Les membres du groupe 

témoin ont reçu les soins usuels dispensés par des obstétriciens. Les 

deux groupes de patientes fréquentaient des cliniques distinctes. 

Sept cent vingt-huit patientes ont été réparties au hasard dans le 

groupe d'intervention et 730 dans le groupe témoin. Les deux groupes 

étaient comparables à divers points de vue comme la race, le niveau de 

scolarité, l'état matrimonial, l'âge, le nombre de grossesses et les 

habitudes de consommation de tabac. Il ressort de cette étude que le 

taux d'hypotrophie était plus faible dans le groupe d'intervention que 

chez les témoins, soit 19,0 % contre 20,5 %. On a observé une 

réduction importante du pourcentage d'enfants de très faible poids de 

naissance dans un sous-groupe de femmes de race noire jugées à haut 

risque comparativement à des témoins appariés (risque relatif 0,35; 

intervalle de confiance (IC) de 95 %: 0,1-0,9). 

En résumé, des essais randomisés multicentriques où l'on a 

évalué les programmes offerts dans des centres de santé et visant à 

prévenir la prématurité ou l'hypotrophie dans les groupes à haut risque 

ont abouti à des résultats contradictoires. 

Administration d'aspirine aux femmes à risque 
d'hypertension gravidique 

Une méta-analyse des résultats d'essais comparatifs randomisés 

portant sur l'administration de faibles doses d'aspirine à titre 

thérapeutique ou prophylactique aux femmes à risque d'hypertension 

gravidique a révélé que ce type de traitement contribue à réduire de 

façon notable le taux de prématurité sans pour autant modifier le taux 

46 



de mortalité périnatale<16>. Les essais sur lesquels a porté l'analyse 

étaient cependant trop limités pour qu'on puisse obtenir des résultats 

fiables. De vastes essais multicentriques récents<17,18> n'ont pas 

réussi à démontrer l'effet bénéfique sur l'évolution et l'issue de la 

grossesse de l'administration de faibles doses d'aspirine afin de 

prévenir et de traiter l'hypertension gravidique (voir aussi la 

prééclampsie, chapitre 13). Dans une étude italienne<17>, le poids 

moyen à la naissance des bébés nés d'une mère dans le groupe de 

traitement dépassait de 16 g celui des autres enfants et le taux 

d'accouchement prématuré était légèrement inférieur (1,7 %). Dans 

une étude menée en Grande-Bretagne<18>, la grossesse des mères 

qui avaient pris de l'aspirine durait en moyenne un jour de plus et leur 

bébé pesait en moyenne 32 g de plus que les bébés dont la mère avait 

reçu un placebo: la différence dans le taux de mortinatalité ou de 

mortalité néonatale n'était pas significative. Bien que les résultats de 

l'étude britannique soient significatifs sur le plan statistique, il n'est pas 

sûr que les différences observées soient significatives sur le plan 

clinique. Compte tenu des données actuellement disponibles, nous ne 

pouvons recommander l'administration systématique, à titre 

prophylactique ou thérapeutique, de faibles doses d'aspirine afin de 

prévenir l'hypotrophie ou la prématurité chez les femmes souffrant 

d'hypertension gravidique. 

Programmes axés sur le soutien social 
Dans un essai randomisé, on a évalué l'utilité des visites 

effectuées par des infirmières durant la période prénatale à des 

femmes primipares issues de milieux défavorisés<19> : mères 

adolescentes, mères célibataires ou mères appartenant à une couche 

socio-économique inférieure. Des infirmières ont rendu visite aux 

femmes enceintes à domicile afin de les informer, de renforcer le 

soutien informel, de les encourager à cesser de fumer, d'établir des 

liens avec les services communautaires et de mettre en évidence leurs 

points forts. Cent quatre-vingt-neuf patientes ont été réparties au 

hasard dans le groupe d'intervention et 165 dans le groupe témoin. Il 

n'existait pas de différences significatives entre les deux groupes pour 

ce qui est du poids moyen à la naissance (3 285 g contre 3 262 g). Le 

taux d'hypotrophie était également similaire, de même que le taux de 

prématurité. Toutefois, un sous-groupe de 21 mères adolescentes 

recrutées dans le groupe d'intervention pendant la première moitié de 

leur grossesse a accouché d'enfants plus gros (3 437 g) que 11 témoins 

comparables (2 922 g). Cette différence était significative (p<0,001) 
après correction pour la taille, le poids, le tabagisme et la durée de la 

gestation. 

Spencer et ses collaborateurs<20> ont effectué un essai 

randomisé auquel ont participé 1 227 femmes jugées à risque 

d'accoucher d'un enfant hypotrophique d'après les résultats d'une 

évaluation générale du risque. Dans le but de réduire le stress vécu par 
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les mères, des travailleuses non professionnelles se sont rendues au 

domicile des membres du groupe d'intervention pour leur fournir un 

soutien social. Cette aide pouvait prendre diverses formes : recevoir 

les confidences des patientes, les aider à obtenir des prestations du 

gouvernement, prodiguer des soins aux enfants et effectuer des tâches 

ménagères. On n'a relevé aucune différence entre les deux groupes 

dans le poids moyen à la naissance ni dans la proportion d'enfants 

hypotrophiques et prématurés. Dans un sous-groupe de jeunes 

femmes primipares, le nombre de bébés hypctrophiques et prématurés 

était moins élevé parmi les membres du groupe d'intervention, mais 

cette différence n'était pas significative sur le plan statistique. 

Dans un essai comparatif randomisé, Oakley et ses 

collègues<21> ont évalué l'impact d'un programme de soutien social 

sur l'issue de la grossesse. Cinq cent neuf femmes à haut risque issues 

d'un milieu défavorisé et ayant déjà donné naissance à des bébés 

hypotrophiques ont été réparties de façon aléatoire en deux groupes, 

l'un recevant un soutien social durant la grossesse en plus des soins 

normaux (n=255), l'autre seulement les soins normaux (n=254). Le 

programme d'intervention prévoyait des visites à domicile par des 

sages-femmes, qui dispensaient des conseils touchant l'hygiène de vie, 

adressaient les futures mères à d'autres professionnels de la santé et 

organismes d'aide sociale, ainsi qu'un service d'écoute et une 

permanence téléphonique. Les sages-femmes ne dispensaient pas de 

soins cliniques. Le profil démographique des patientes dans les deux 

groupes était comparable. Les membres du groupe d'intervention ont 

donné naissance à des bébés pesant en moyenne seulement 38 g de 

plus que ceux des mères du groupe témoin. Elles étaient cependant 

plus nombreuses à accoucher par voie vaginale et ont apprécié le 

soutien social reçu. 

Bryce et ses collaborateurs ont effectué un essai comparatif 

randomisé en Australie<22> portant sur le soutien social fourni durant 

la période prénatale en vue de prévenir les naissances prématurées 

(survenues entre 20 et 36 semaines de gestation) parmi les clientes de 

cliniques publiques et privées qui risquaient fort d'accoucher avant 

terme. Seules étaient admissibles les femmes qui présentaient 

les antécédents suivants : accouchements prématurés, bébés 

hypotrophiques, mort périnatale, plus de deux avortements spontanés 

au cours du premier trimestre, une ou plusieurs fausses couches 

pendant le deuxième trimestre ou hémorragie prénatale au cours 

d'une grossesse précédente. Les patientes ont été réparties selon 

un plan expérimental en blocs aléatoires avant de donner leur 

consentement et classées dans un groupe témoin (n=986) ou un 

groupe d'intervention (n=981). Le groupe témoin a reçu les soins 

périnatals usuels alors que le groupe d'intervention a bénéficié d'un 

soutien social additionnel fourni par des sages-femmes. Le programme 

d'intervention prévoyait des visites à domicile et des contacts 

téléphoniques fréquents dans le but d'offrir aux mères un service 

d'écoute, de l'information, des conseils et une aide matérielle ainsi que 
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de recueillir leurs confidences. Les sages-femmes n'ont pas dispensé 

de soins cliniques, sauf dans les cas d'urgence. Les caractéristiques 

démographiques des patientes étaient similaires dans les deux groupes. 

Le taux de prématurité s'élevait à 12,8 % dans le groupe d'intervention 

comparativement à 14,9 % chez les témoins. En outre, 12,5 % des 

participantes au programme ont accouché d'un enfant hypotrophique 
(<2 500 g), contre 12,9 % des mères dans le groupe témoin. Pour 

prévenir l'hypotrophie chez un seul nouveau-né, il aurait fallu que 

250 femmes bénéficient des services d'intervention et pour prévenir 

un seul accouchement prématuré, 42 femmes auraient dû participer au 

programme. Il y avait seulement 60 % de chances que cette étude 

mette en évidence une réduction supérieure à 25 % du risque 

d'accouchement prématuré dans le groupe d'intervention. 

Dans un vaste essai clinique comparatif randomisé et 

multicentrique portant sur le soutien psychosocial durant les 

grossesses à haut risque, Villar et ses collaborateurs<23> ont étudié 

récemment 2 235 patientes d'Amérique latine réparties dans un 

groupe d'intervention (n=1 115) ou un groupe témoin (n=1 120). Les 

patientes ont été recrutées au début de leur grossesse (<22 semaines 

de gestation) si elles présentaient un ou plusieurs des facteurs de 

risque d'hypotrophie néonatale suivants : accouchement antérieur d'un 

enfant hypotrophique ou prématuré; mort périnatale antérieure; mère 

âgée de moins de 18 ans; poids corporel égal ou inférieur à 50 kg et 

taille égale ou inférieure à 1,5 mètre; famille à faible revenu; moins de 

trois ans de scolarité; tabagisme ou consommation de grandes 

quantités d'alcool; mère ne vivant pas avec le père de l'enfant. 

L'intervention visait à accroître le soutien social et à réduire le 

stress et l'anxiété. Des travailleuses sociales spécialement formées ou 

des infirmières en obstétrique ont effectué des visites à domicile à la 

22e, 26e, 30e  et 34e  semaine de gestation, deux visites additionnelles 

étant également possibles. Au cours de ces visites, elles ont fourni aux 

femmes enceintes un soutien affectif direct et les ont aidées à résoudre 

les problèmes liés aux recommandations du médecin ou aux soins 

prénatals. En outre, les membres du groupe d'intervention avaient 

accès 24 heures sur 24 à une ligne téléphonique dans chaque hôpital. 

Aucun soin médical n'était dispensé durant les visites à domicile. 

Les femmes du groupe témoin ont reçu les soins prénatals 

courants offerts dans chacun des établissements participants. Le taux 

d'hypotrophie néonatale (<2 500 g) s'établissait à 8,7 % dans le groupe 

d'intervention et à 9,4 % chez les témoins. Le taux de prématurité 

(<37 semaines) s'élevait à 11,1 % dans le groupe d'intervention et à 

12,5 % dans le groupe témoin. 

Une méta-analyse<24> des essais auxquels ont participé 

8 000 femmes dans 9 pays a révélé que le soutien psychosocial 

dispensé aux femmes à risque n'était pas associé à une amélioration 

du pronostic dans le cas de la grossesse index. 
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Bref, les données montrent en général que le soutien social ne 

suffit pas à contrer l'effet cumulatif des facteurs socio-biologiques 
défavorables dans les populations à risque d'accoucher d'un enfant 

hypotrophique ou prématuré. 

Administration de suppléments nutritionnels 
Au cours des 20 dernières années, un certain nombre d'études 

d'intervention ont été réalisées en vue de mesurer l'impact sur l'issue 

de la grossesse de l'administration de suppléments nutritionnels à 

la mère. Aux États-Unis, les résultats d'évaluation des Nutrition 
Supplementation Programs for Women, Infants and Children (VVIC) 
ont été contradictoires. Après avoir examiné 22 programmes de 

supplémentation, Rush et ses collègues ont conclu en 1988 que les 

programmes contribuaient à réduire le taux d'hypotrophie néonatale 

d'environ 1 à 2 % et à augmenter le poids moyen à la naissance de 

0 à 60 g<25>. 

Dans une analyse coûts-avantages de la participation à des 

programmes de supplémentation en Caroline du Nord<26>, Buescher 
et ses collègues ont cependant montré, après avoir couplé les dossiers, 

que les femmes qui avaient reçu des prestations du régime Medicaid et 

des services prénatals de supplémentation étaient beaucoup moins 

nombreuses à accoucher d'enfants de petit poids ou de très petit 

poids que les bénéficiaires de Medicaid qui n'avaient pas reçu des 

services prénatals de ce type. Les différences étaient statistiquement 

significatives dans le cas des femmes de race blanche (8,4 % contre 

10,8 % <2 500 g; p<0,001 et 1,4% contre 2,5 % <1 500 g; p<0,001) et 

des femmes de race noire (11,6 % contre 16,9 % <2 500 g; p<0,001 et 

1,8 % contre 4,1 % <1 500 g; p<0,001). On a estimé que pour chaque 

dollar consacré à l'administration de suppléments nutritionnels, on 

pouvait épargner 2,91 $ en soins médicaux pour les nouveau-nés. 

Chez ceux qui ont reçu des soins prénatals, la durée de la participation 

à des programmes de supplémentation influait également sur l'issue de 

la grossesse et sur les coûts. 

Le Dispensaire diététique de Montréal offre depuis les 

années 1960 un programme visant à améliorer l'issue de la grossesse 

chez les femmes défavorisées vivant en milieu urbain. Higgins et ses 

collaborateurs<27> ont évalué récemment ce programme dans une 

étude où les frères et sœurs étaient appariés : on observait une 

augmentation moyenne de 107 g du poids à la naissance du deuxième 

enfant lorsque la mère avait participé au programme durant sa 

deuxième grossesse mais non au cours de sa première. Le taux 

d'hypotrophie était également beaucoup plus faible chez les 

nourrissons ayant fait l'objet d'une intervention que chez leurs frères 

ou sœurs. Il faut user de prudence dans l'interprétation de ces 

résultats compte tenu du plan d'étude et du fait que le programme du 

Dispensaire diététique de Montréal comportait un soutien social et 
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des conseils relatifs à l'amélioration du mode de vie en plus des 

suppléments nutritionnels. 

Dans une méta-analyse des essais randomisés sur la 

supplémentation protidique et calorique équilibrée durant la 

grossesse<28>, Kramer a constaté que l'administration de 

suppléments était associée à une augmentation légère mais significative 

du poids moyen à la naissance (différence moyenne pondérée de 

29,5 g; IC de 95 % : 0,7-58,3 g) et à une réduction (ayant une 

signification statistique limite) du nombre de nouveau-nés de faible 

poids pour l'âge gestationnel. L'âge gestationnel moyen demeurait 

inchangé. Les données disponibles ne permettaient pas d'avancer des 

conclusions concernant les effets sur la prématurité et sur la survie du 

foetus et du nourrisson ou sur l'état de santé de la mère. 

Les programmes particuliers d'administration de suppléments 

nutritionnels ont réussi dans une plus ou moins grande mesure à 

accroître le poids de naissance des enfants à terme et à réduire 

légèrement le taux d'hypotrophie. La signification de cette différence 

sur le plan clinique reste obscure. Les effets positifs variés relevés dans 

différentes études peuvent être dus à des différences dans les 

populations étudiées, dans le type de suppléments administrés ainsi 

que dans la rigueur méthodologique du plan d'étude. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de données de classe I pour affirmer que le soutien 

social ne réussit pas à lui seul à améliorer l'issue de la grossesse chez 

les patientes à haut risque, pour ce qui est du poids ou de l'âge 

gestationnel du nouveau-né. Ces programmes ne sont pas 

recommandés (recommandation D) comme mesures de prévention de 

l'hypotrophie et de la prématurité. On n'a cependant pas évalué dans 

quelle mesure ils aidaient à prévenir d'autres affections ou problèmes. 

On est moins sûr de l'efficacité des programmes à plusieurs 

volets comme moyens de prévenir l'hypotrophie, car les résultats 

des essais comparatifs randomisés sont contradictoires 

(recommandation C). D'après le corpus de données dont on dispose, 

ces programmes peuvent être efficaces lorsqu'ils s'adressent à une 

vaste population, mais les études effectuées jusqu'à maintenant 

manquent de rigueur méthodologique; il est donc impossible de tirer 

des conclusions précises. 

Des études ont montré que l'administration de suppléments 

nutritionnels augmentait légèrement le poids moyen de l'enfant à la 

naissance. Bien qu'on puisse mettre en doute la signification de cette 

différence sur le plan clinique, l'intervention s'est révélée rentable dans 

au moins un endroit aux États-Unis. L'intervention ne semblait 

comporter aucun effet nocif, mais les données relatives à la diminution 

du nombre d'enfants prématurés, à l'amélioration de la survie du foetus 

et du nourrisson et de la santé de la mère n'étaient pas concluantes. 
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Dans l'ensemble, les données concernant les programmes 

d'administration de suppléments nutritionnels aux femmes à haut 

risque de sous-nutrition en vue de prévenir l'hypotrophie néonatale ne 

sont guère probantes (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y aurait lieu d'effectuer un essai pour déterminer si un 

programme complet de prévention de la prématurité contribue à 

réduire le taux de prématurité ou d'hypotrophie néonatale dans 

l'ensemble de la population et d'évaluer la rentabilité de tels 

programmes au Canada. Il faut également concevoir d'autres stratégies 

de prévention de la prématurité et de l'hypotrophie néonatale chez les 

femmes à haut risque. 

Sources des données 
Nous avons retrouvé des articles sur le sujet au moyen d'une 

recherche dans des bases informatisées (Cochrane Collaboration 

Database on Pregnancy and Childbirth et dans MEDLINE pour la période 

de 1970 à janvier 1994, en utilisant les mots clés suivants : low birth 
weight, prematurity, prevention). Nous avons également consulté des 

experts en la matière. Les articles où l'on évaluait une seule 

intervention en plus de l'administration de suppléments nutritionnels 

ont été exclus (p. ex., abandon du tabac, cerclage du col, utilisation 

d'agents tocolytiques). Cette recension a été entreprise en 

janvier 1993 et le Groupe d'étude a mis la dernière main aux 

recommandations en avril 1994. 
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Tableau 1: Composantes des programmes de prévention à plusieurs volets 

Évaluation du risque 

Éducation 
Personnel 
Patientes 
Population 

Conseils 
Réduction du nombre d'heures de travail rémunéré 
Réduction des tâches ménagères et des soins dispensés aux enfants 
Réduction du tabagisme 
Réduction du stress 
Réduction des voyages, des déplacements et des déménagements 
Réduction ou arrêt de l'activité sexuelle 
Amélioration de la nutrition 
Repos au lit à la maison 

Auto-surveillance de l'activité utérine 

Soins prénatals 
Augmentation de la fréquence des consultations 
Continuité des soins 
Meilleurs accès à l'hôpital 

Systèmes de soutien 
Visites à domicile par des infirmières ou des sages-femmes 
Aide à domicile 
Aide de la famille 
Assignation d'une travailleuse sociale 
Cour sur la gestion du stress 

Interventions précises en obstétrique 
Examens réguliers du col de l'utérus 
Cerclage du col 
Repos au lit à l'hôpital 
Progestatifs 
&mimétiques 
Antagonistes calciques 
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INTERVENTION 

Programmes 
d'éducation à 
plusieurs volets sur la 
prévention de 
l'hypotrophie 
néonatale et de la 
prématurité 

Programmes axés 
uniquement sur le 
soutien social 

EFFICACITÉ 

Ensemble de la 
population 
Des études ont mis en 
évidence certains 
avantages de ces 
programmes, mais 
elles présentaient des 
faiblesses 
méthodologiques. 

Populations à haut 
risque 
Dans la plupart des 
études, les 
programmes n'ont pas 
réussi à améliorer 
l'issue de la grossesse 
pour ce qui est du 
poids de l'enfant à la 
naissance ou de son 
âge gestationnel au 
moment de 
l'accouchement: dans 
un essai portant sur 
des patientes suivies 
dans une clinique pour 
grossesses multiples, 
l'amélioration et les 
avantages apportés 
par les programmes 
étaient peu significatifs 
sur le plan statistique. 

Les programmes n'ont 
pas réussi à améliorer 
l'issue de la 
grossesse. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Etudes avant-après 
<2-8> (II-3) 

Essais comparatifs 
randomises<9-15> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<19-23> (I) 

RECOMMANDATION 

Données non 
concluantes indiquant 
que les programmes 
destinés à l'ensemble 
de la population ou à 
des femmes enceintes 
à haut risque sont 
efficaces (C) 

Données acceptables 
indiquant que les 
programmes axés 
uniquement sur le 
soutien social des 
groupes à haut risque 
n'aident pas à prévenir 
la prématurité (D) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 4 

Prévention de l'hypotrophie néonatale 
et de la prématurité 

(Suite à la page suivante) 56 



Prévention de l'hypotrophie néonatale 
et de la prématurité (fin) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 4 

INTERVENTION 

Administration de 
supplément 
alimentaire durant la 
période prénatale aux 
femmes enceintes à 
haut risque de 
sous-nutrition 

EFFICACITÉ 

Augmentation 
moyenne du poids à la 
naissance de 
29,5 grammes. 

L'administration à la 
mère de suppléments 
nutritionnels a 
contribué à réduire les 
taux d'hypotrophie 
dans le cas des 
bénéficiaires de 
Medicaid et était 
rentable. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Méta-analyse d'essais 
comparatifs 
randomisés<28> (I) 

Analyse coûts-
avantages, étude de 
cohortes<26> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données non 
concluantes 
concernant 
l'administration de 
suppléments 
alimentaires aux 
femmes à haut risque 
afin de prévenir 
l'hypotrophie du 
nouveau-né (C) 
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d'alcoolisme foetal 

Rédigé par David R. Offord, MD, FRCPC 1  et Deborah L. Craig, 

MPF1 2  

En 1 979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique a estimé qu'il disposait de preuves acceptables pour 
recommander d'offrir, dans le cadre de l'examen médical 
périodique, du counselling en vue de réduire la consommation 
d'alcool chez les femmes enceintes (recommandation B)<1,2>. 

Une telle recommandation reposait sur des données selon 
lesquelles le counselling permettait de réduire à la fois la 
consommation d'alcool chez les femmes enceintes et la morbidité 
chez leurs enfants. Les données recueillies depuis 1979 viennent 
corroborer la recommandation initiale. On a en outre envisagé la 
question de la contraception chez les femmes alcooliques 
sexuellement actives et de l'avortement chez les femmes à risque 
élevé qui acceptent cette intervention. 

Nous avons abordé dans une perspective plus générale le 
problème de la consommation excessive d'alcool au chapitre 42, 
aussi tel n'est pas ici notre propos. En résumé, en 1989<3>, le 
Groupe d'étude a jugé qu'il disposait encore de preuves 
acceptables pour affirmer que la recherche de cas, le counselling 
et le suivi permettaient de réduire la consommation d'alcool chez 
les buveurs à risque. Un autre chapitre du présent volume est 
consacré aux conséquences psychologiques de l'alcoolisme des 
parents sur les enfants (chapitre 41). 

Ampleur du problème 
Le syndrome d'alcoolisme foetal (SAF) désigne les nombreuses 

anomalies congénitales et fonctionnelles observées chez les enfants 

nés de femmes qui consomment de l'alcool en quantité excessive. 
Jones et Smith ont été les premiers, en 1973, à faire état de ce 

problème<4> et, de toutes les anomalies congénitales, ce sont celles 

liées au SAF qui ont été le plus activement recherchées depuis 
vingt ans<S>. Le Fetal Alcohol Study Group<6> a normalisé les critères 

sur lesquels repose la définition du SAF, et Sokol et Clarren y ont 

proposé des modifications en 1989<7>. Le SAF est maintenant 
considéré comme l'une des principales causes de déficience 

intellectuelle. Selon des estimations, environ 50 % des victimes du 

1  Professeur de psychiatrie, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
Conseillère contractuelle en soins de santé, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
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SAF présentent une déficience intellectuelle, tandis que les capacités 

intellectuelles d'un autre 30 % se situent à la limite de la déficience<8>. 
Il est généralement admis que les effets nocifs de l'exposition embryo-
foetale à l'alcool peuvent être représentés au moyen d'une échelle, où 

l'avortement spontané se situe à l'une des extrémités, le SAF au centre 

et les anomalies comportementales discrètes, à l'autre extrémité. Le 

syndrome d'alcoolisme foetal désigne les incapacités les plus graves 

consécutives à la consommation d'alcool par la mère au cours de la 

grossesse. On a introduit la notion de «manifestations possibles 

d'alcoolisme foetal» (MAF) pour indiquer que l'alcool est considéré 

comme l'une des causes éventuelles des anomalies congénitales 

observées chez un enfant, mais que le tableau clinique incomplet ne 

permet pas de diagnostiquer avec certitude le syndrome d'alcoolisme 

foetal ou qu'on ne dispose pas de données probantes à l'appui d'un 

autre diagnostic<7>. 

S'il est difficile d'évaluer exactement l'incidence du SAF, c'est 

essentiellement parce que la reconnaissance du syndrome est ardue. 

Aux États-Unis, entre 8 et 11 % des femmes enceintes seraient des 

buveuses à risque ou des alcooliques. En outre, dans l'ensemble des 

États-Unis, 65 % des enfants auraient été exposés à l'alcool au cours 

de leur vie intra-utérine. Entre 3 et 10% des femmes enceintes font 

état d'habitudes de consommation d'alcool qui sont estimées 

dommageables pour le foetus<9>. L'importance du problème est sans 

doute sous-estimée, car il est généralement admis que les femmes ne 

reconnaissent pas et donc n'avouent pas volontiers leur problème 

d'alcool. On ne connaît donc précisément ni l'incidence ni la 

prévalence du syndrome d'alcoolisme foetal et des manifestations 

possibles d'alcoolisme foetal au Canada. Selon des estimations, le taux 

d'incidence du SAF serait de 1 ou 2 cas pour 1 000 naissances vivantes 

dans l'ensemble de la population. Ainsi, au Canada, il naîtrait entre 

400 et 500 enfants porteurs du SAF chaque année. L'incidence du SAF 
est particulièrement élevée chez les autochtones et dans les vieux 

quartiers pauvres des villes, de même que dans les collectivités rurales 

isolées. C'est dans un village amérindien de la Colombie-Britannique, 

où toutes les mères et leurs enfants ont été systématiquement évalués, 

qu'on a signalé la prévalence la plus élevée de SAF, soit un enfant sur 

huit<10>. 

Les experts avouent ne pas savoir quelle quantité d'alcool peut 

entraîner le SAF ni quel est le risque précis d'atteinte embryo- foetale.  
Si l'existence d'une relation dose-effet est généralement admise, on ne 

connaît pas le seuil au-delà duquel la consommation d'alcool est 

préjudiciable pour le foetus. Selon des chercheurs<11,12>, la 

tératogénicité de l'alcool est strictement fonction de la dose, et la 

relation dose-effet influe directement sur le poids du nourrisson, la 

mortalité périnatale et les malformations des tissus mous. 

Enfin, on sait que toutes les femmes alcooliques ne sont pas 

susceptibles de donner naissance à un enfant atteint; des facteurs 
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Il est possible de 
prévenir les 
anomalies 
congénitales liées à 
la consommation 
d'alcool 

génétiques et physiologiques pourraient influer sur le risque<13>. 
On a en outre constaté que des facteurs ethniques et culturels, les 

antécédents familiaux, le tabagisme et la polytoxicomanie peuvent avoir 

une incidence sur le risque de morbidité chez les enfants de mères 

alcooliques. 

Intervention 
On sait que les anomalies congénitales induites par l'alcool 

peuvent être prévenues, contrairement aux autres anomalies 

congénitales. Les experts reconnaissent que la meilleure stratégie de 

prévention de ces anomalies réside dans la conception de méthodes 

efficaces de dépistage des femmes susceptibles d'avoir une 

consommation excessive d'alcool. On ne peut évaluer les besoins 

d'une patiente en matière d'éducation, de counselling et de traitement 

que si l'on a d'abord reconnu son problème. La reconnaissance des 

buveuses à risque est toutefois une tâche ardue pour les médecins. En 

effet, ils n'ont pas accès aux épreuves de laboratoire qui permettraient 

de détecter les marqueurs biochimiques de la consommation excessive 

d'alcool,<14> et le déni de la réalité vient compliquer l'obtention de 

renseignements exacts de la part de la patiente concernant sa 

consommation d'alcool. 

Un certain nombre de tests de dépistage permettent d'évaluer la 

consommation d'alcool. Le test de dépistage de l'alcoolodépendance 
du Michigan (Michigan Alcoholism Screening Test ou MAST) est largement 

utilisé par les chercheurs; mais cet instrument, qui comporte 

25 questions, est long à remplir et donc difficile à utiliser en 

clinique<15>. Le test de dépistage CAGE est plus récent et plus 

efficace; il ne compte que quatre questions, mais n'a jamais été évalué 

auprès des femmes enceintes<16>. L'Organisation mondiale de la 

santé vient de mettre au point un test de dépistage précoce de la 

consommation d'alcool dangereuse et nocive à l'intention des 

établissements de soins primaires<17>. Encore une fois, on n'a pas 

évalué l'efficacité de ce test chez les femmes enceintes. 

En 1988, Cyr et Wartman<18> ont proposé deux questions 

susceptibles d'aider le médecin à reconnaître un patient alcoolique : 
«Avez-vous déjà eu un problème d'alcool?» et «À quand remonte 

votre dernière consommation de boisson alcoolisée?» La sensibilité de 

ces deux questions combinées serait de l'ordre de 91,5 %. Les 

chercheurs recommandent d'intégrer systématiquement ces deux 

questions à l'interrogatoire des consultants externes, puisqu'elles 

facilitent le diagnostic initial de l'alcoolisme. 

Sokol et coll.<19> ont conçu un instrument comportant quatre 

questions en vue de faire échec au déni et à la sous-déclaration de la 

consommation excessive d'alcool par les femmes enceintes. Ce 

questionnaire, appelé T-ACE, a permis de reconnaître avec exactitude 

69 % des buveuses à risque appartenant à une cohorte de 971 femmes 
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enceintes. Il a été établi que le T-ACE était supérieur aux autres 

questionnaires normalisés, comme le MAST et le CAGE, dans la 

détection de la consommation excessive d'alcool. Un autre instrument 

succinct, les dix questions sur les antécédents de consommation 

d'alcool (Ten Question Drinking History ou TQDH) a été intégré au 

dossier clinique prénatal des patientes du Boston City Hospital<20>. La 

fiabilité de ce test a été établie, et les données ainsi obtenues par le 

personnel du service d'obstétrique étaient comparables à celles 

recueillies dans le cadre d'une entrevue de recherche plus fouillée. 

L'obtention de renseignements précis sur la consommation 

d'alcool de nombreux patients demeure un véritable tour de force 

diagnostique. Il arrive que les résultats de laboratoire soient 

parfaitement normaux même si le patient est un buveur à risque. 

L'interrogatoire serré et attentif d'un sujet dont les réponses sont 

potentiellement évasives ou fausses constitue néanmoins la meilleure 

méthode de reconnaissance des buveurs à risque<21>. Il importe de 

ne pas perdre de vue deux points importants en ce qui concerne le 

dépistage de la consommation d'alcool chez les femmes enceintes. 

Premièrement, s'il y a tout lieu de croire à l'exactitude d'un résultat 

positif, en revanche, un résultat négatif n'est pas forcément juste. 

Deuxièmement, si l'on a comme objectif d'éliminer toute 

consommation d'alcool au cours de la grossesse, il suffit que le 

dépistage permette de savoir si la femme consomme ou non de 

l'alcool, plutôt que de préciser l'importance de la consommation. 

En l'absence de seuil de sécurité clairement défini relativement à 

la consommation d'alcool pendant la grossesse, les experts sont 

généralement d'avis que l'approche la plus prudente est la meilleure. La 

plupart des cliniciens recommandent donc l'abstinence complète aux 

femmes qui envisagent de devenir enceintes ou le sont déjà. Cette 

recommandation largement admise a toutefois été contestée. 

Knupfer<22> a fait valoir que la nocivité d'une faible consommation 

d'alcool pour le foetus n'avait pas été établie et souligné les lacunes de 

la littérature en ce qui concerne les méthodes de classement des 

habitudes de consommation et les conclusions qui en découlent. 

Efficacité de la prévention 
Comme on reconnaît généralement qu'il n'existe pas de 

traitement efficace pour les enfants présentant un SAF ou des MAF, les 

médecins et les autres dispensateurs de soins de santé doivent se 

donner pour mission de prévenir ces deux problèmes et, à cette fin, 

reconnaître précocement les femmes qui font une consommation 

excessive d'alcool et mettre en œuvre des interventions 

thérapeutiques de concert avec elles. 
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Intervention auprès des patientes 
Les auteurs de plusieurs études ont observé les effets bénéfiques 

des interventions en cours de grossesse auprès des femmes qui font 

une consommation excessive d'alcool. Coles et coll.<23> ont montré 

que les nourrissons de mères qui avaient cessé de boire au deuxième 

trimestre de la grossesse avaient un retard de croissance moins 

marqué et présentaient moins de déficits neurologiques que ceux dont 

la mère avait continué d'ingérer la même quantité d'aftool pendant 

toute sa grossesse. D'autres chercheurs ont noté que le risque de 

retard de croissance intra-utérine et d'atteinte du système nerveux 

central diminue chez les nouveau-nés des femmes qui ont réduit leur 

consommation d'alcool ou y ont mis fin au cours de leur grossesse. 

Dans une étude, les chercheurs ont offert du counselling à 

85 femmes enceintes afin de les persuader de réduire leur 

consommation d'alcool ou d'y mettre fin. Soixante-cinq pour cent des 

femmes ont réussi à réduire leur consommation d'au moins 50 %. 
Dans l'ensemble de l'échantillon, 24 % des enfants ont présenté le 

tableau clinique complet du syndrome d'alcoolisme foetal, et 26 %, des 

manifestations d'alcoolisme foetal. Quatre-vingt-neuf pour cent des 

femmes qui avaient continué de boire au même rythme ont donné 

naissance à un nouveau-né ayant au moins une manifestation clinique 

d'alcoolisme foetal, alors que ce n'était le cas que de 40 % de celles qui 

avaient réduit leur consommation<24>. 

Il a été établi que les interventions thérapeutiques offertes en 

clinique prénatale peuvent se traduire par une réduction de la 

consommation d'alcool, même chez les buveuses à risque élevé. Rosett 
et VVeiner<25> ont signalé que 67 % des femmes appartenant à un 

groupe de grandes consommatrices à risque élevé avaient réduit leur 

consommation d'alcool ou y avaient mis fin à la suite d'une 

intervention de counselling. Larsson<26> a fait état de résultats 

analogues : 76 % des femmes avaient réduit leur consommation 

d'alcool ou y avaient mis fin à la suite d'une simple intervention qui 

consistait essentiellement à fournir de l'information à la mère sur les 

effets de la consommation d'alcool au cours de la grossesse. Les 

résultats de ces études donnent à penser que les buveuses à risque 

répondent bien aux interventions au cours de leur grossesse, mieux 

sans doute qu'en tout autre temps. 

Sensibilisation des professionnels 
Selon la littérature, les dispensateurs de soins de santé sont peu 

sensibilisés à la gamme de signes cliniques associés au SAF et aux MAF. 
De nombreux cliniciens ne réalisent pas le retentissement considérable 

de ces problèmes sur le développement de l'enfant. Souvent, ils ne 

réussissent pas non plus à diagnostiquer l'alcoolisme de la patiente. 

Sokol et coll.<27> ont montré que les cliniciens ne diagnostiquaient 
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pas l'alcoolisme d'au moins trois sur quatre de leurs patients qui 

consomment de l'alcool en quantité excessive. Selon les chercheurs, 

aucun autre problème n'échappe aussi fréquemment au diagnostic. 

Un grand nombre de raisons expliquent l'omission des médecins 

de s'enquérir systématiquement de la consommation d'alcool de leurs 

patientes enceintes. Parmi ces raisons, citons : les biais imputables à 

leur propre consommation excessive, le fait qu'ils n'ont pas la 

formation voulue pour s'acquitter de cette tâche et qu'ils ne sont pas 

sensibilisés au problème et à ses conséquences, le manque de temps 

ou d'intérêt, la crainte d'offenser la patiente, le refus de croire et 

d'admettre que le syndrome d'alcoolisme foetal se rencontre en 

pratique privée, et la conviction que la patiente n'avouera pas sa 

consommation d'alcool. 

Rôle du médecin 
Plusieurs auteurs soulignent l'importance primordiale de la 

relation médecin-patiente comme méthode de prévention des 

anomalies congénitales liées à l'alcool. Étant donné que dans bon 

nombre de collectivités les ressources destinées aux femmes en âge de 

procréer sont limitées, le rôle que le clinicien est appelé à jouer dans 

le domaine des soins prénatals n'en est que plus crucial. 

Stratégies de prévention publique 
Il existe peu d'études empiriques portant sur l'impact des 

étiquettes de mise en garde apposées sur les contenants de boissons 

alcoolisées; cela n'a rien d'étonnant, car il n'existe aucune législation 

à cet égard au Canada, et les États-Unis viennent tout juste de 

promulguer une loi semblable, soit en novembre 1989. Il a cependant 

été établi, dans le cadre d'études concernant le tabac, les aliments et 

les drogues illicites, que les étiquettes de mise en garde pouvaient 

avoir une influence sur le comportement. En outre, des données 

indiquent que les efforts de sensibilisation publique contribuent 

effectivement à modifier le comportement, en particulier chez les 

buveurs mondains. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'Association médicale canadienne appuie vigoureusement 

toutes les initiatives qui incitent les Canadiens à réduire leur 

consommation d'alcool. L'Association recommande que le 

gouvernement fédéral interdise toute publicité concernant les boissons 

alcoolisées à la radio et à la télévision ainsi que dans la presse. Un 

sous-comité de Santé Canada a demandé au Ministre de modifier la Loi 

sur les aliments et drogues afin d'exiger qu'on appose sur les contenants 

de boissons alcoolisées vendues au Canada l'étiquette de mise en 

garde appropriée indiquant que la consommation d'alcool au cours de 
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la grossesse expose le foetus au syndrome d'alcoolisme foetal et aux 
manifestations d'alcoolisme foetal. Enfin, les recommandations des 
organisations médicales américaines concordent avec celles du milieu 
médical canadien quant au fait que l'abstinence complète pendant la 
grossesse constitue le choix le plus sûr. Telle est d'ailleurs la 
recommandation officielle du Surgeon General des États-Unis, de 
l'American College of Obstetricians and Gynecologists, de l'American Council 
of Science and Health et de l'American Medical Association Council on 
Scientific Affairs. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé 
qu'on encourage toutes les personnes qui boivent de l'alcool, en 
particulier les femmes enceintes, à limiter leur consommation<28>. 

Conclusions et recommandations 
L'enfant d'une mère alcoolique est susceptible de présenter une 

dysmorphie crâno-faciale, une déficience intellectuelle et une vaste 
gamme de retards de développement. Il a été établi que le counselling 
permet effectivement de réduire tant la consommation d'alcool chez 
les femmes enceintes que la morbidité chez leurs enfants. 

On dispose de données acceptables pour recommander de 
procéder au dépistage de ce problème et d'offrir du counselling dans le 
cadre de l'examen médical périodique des femmes enceintes 
(recommandation B). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Déterminer l'incidence du SAF et des MAF au Canada, dans 
l'ensemble de la population canadienne de même que dans des 
sous-groupes qu'on croit ou qu'on sait plus susceptibles 

d'éprouver des problèmes semblables. 

2. Améliorer la capacité des cliniciens de cerner avec exactitude les 

habitudes de consommation des femmes enceintes. 

3. Accroître les connaissances concernant la susceptibilité foetale et 
maternelle à l'alcool, la durée de l'exposition à l'alcool au cours 

de la grossesse, les effets de quantités et de concentrations 
variables d'alcool, les habitudes de consommation, de même que 

d'autres relations dose-effet qui permettent de mieux définir le 
risque embryo-foetal.  

4. Évaluer les programmes thérapeutiques prometteurs à 
l'intention des femmes alcooliques. 

5. Sensibiliser davantage le public aux effets de la consommation 

maternelle d'alcool au cours de la grossesse sur l'enfant à naître. 
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6. 	Évaluer l'efficacité du counselling dans des populations à risque 
élevé (p. ex., les autochtones) en vue de réduire la 
consommation d'alcool chez les femmes enceintes. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche bibliographique dans la base de 

données MEDLINE, de 1988 à février 1993, à l'aide du mot-clé MESH 
suivant : fetal alcohol syndrome. Cette recension a été entreprise en 
janvier 1993 et le Groupe d'étude a mis la dernière main aux 
recommandations en mars 1994. 
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INTERVENTION 

Recours à des 
méthodes de 
dépistage 
(questionnaires à 
remplir par la patiente. 
entrevues ou jugement 
clinique) pour 
reconnaître les 
habitudes de 
consommation 
d'alcool des femmes 
enceintes 

Counselling à 
l'intention des femmes 
enceintes 

EFFICACITÉ 

On n'a pas évalué 
l'exactitude de 
nombreuses 
interventions qui 
pourraient être utilisés 
chez les femmes 
enceintes. Le Ten 
Question Drinking 
History (TODH) est 
fiable chez les femmes 
enceintes, et il existe 
certaines preuves de 
sa validité. 

Counselling entraîne 
une réduction de la 
consommation 
d'alcool chez les 
femmes enceintes et 
de la morbidité chez 
leurs enfants. 
(L'efficacité de cette 
intervention n'a pas 
été établie dans 
certains groupes à 
risque élevé, p. ex., les 
femmes autochtones.) 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<15-21> (II-2) 

Études de 
cohortes<21-25> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander le 
recours aux méthodes 
de dépistage dans le 
cadre de l'examen 
médical périodique (B) 

Données acceptables 
pour offrir du 
counselling aux 
femmes enceintes qui 
consomment de 
l'alcool (B) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 5 

M Prévention primaire du syndrome d'alcoolisme foetal 
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6 

Administration 
systématique 
d'un supplément 
de fer pendant 
la grossesse 

par John W. Feightner 



Un faible taux 
d'hémoglobine est 

une conséquence 
physiologique 
normale de 
l'augmentation du 
volume plasmatique 

pendant la grossesse 

Administration systématique d'un 
supplément de fer pendant la grossesse 

Adaptation par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP 1  d'une 

recension préparée pour le U.S. Preventive Services Task Force2  

À l'heure actuelle, les études cliniques qui ont été publiées 

ont fourni peu de données permettant d'affirmer que 

l'administration de suppléments de fer pendant la grossesse 

améliore les résultats cliniques pour la mère, le foetus ou le 

nouveau-né. Les données sont insuffisantes pour recommander 

ou déconseiller l'administration systématique de suppléments de 

fer pendant la grossesse (recommandation C). 

Ces conclusions s'appliquent uniquement à l'administration 

systématique de suppléments de fer, mais non au choix 

d'aliments riches en fer dans le cadre d'un régime alimentaire 

sain pendant la grossesse, au dépistage de l'anémie pendant la 

grossesse, à l'évaluation clinique pertinente des causes de 

l'anémie lorsqu'elle est découverte, ou à l'administration sélective 

de suppléments de fer aux femmes enceintes présentant une 

anémie ferriprive établie. 

Comme il n'existe pas de données concluantes sur 

l'efficacité de cette intervention, les cliniciens doivent faire 

preuve de bon sens lorsqu'ils donnent des conseils aux femmes 

enceintes à propos de la consommation d'aliments riches en fer 

et des suppléments de fer et qu'ils décident de la façon de 

procéder au dépistage de l'anémie et de la carence en fer chez les 

femmes, s'il y a lieu. La prévention de l'anémie ferriprive chez le 

nourrisson est traitée au chapitre 23. 

Ampleur du problème 
L'anémie et la carence relative en fer sont courantes pendant la 

grossesse. Un faible taux d'hémoglobine est une conséquence 

physiologique normale de l'augmentation du volume plasmatique 

pendant la grossesse. Normalement, l'hémoglobinémie baisse 
d'environ 20 g/L et atteint sa valeur minimale au cours du second 

trimestre, puis, à l'approche de l'accouchement, elle revient à des 

Professeur, Département de médecine familiale, Université McMaster, Hamilton 
(Ontario) 

2  Par Steven H Woolf. MD, MPH, professeur adjoint en clinique au Département de 
médecine familiale du Medical College of Virginia, Richmond, Virginie, et 
conseiller scientifique pour le U.S. Preventive Services Task Force, Washington. 
D.C. 
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valeurs proches de celles d'avant la grossesse<1>. En règle générale, 

on considère qu'une femme enceinte est anémique lorsque les 

paramètres hématologiques chutent de deux écarts-types ou plus 

en-deçà de la «normale», quoique les définitions de la «normale» 

puissent varier. L'Organisation mondiale de la santé a modifié 

récemment sa définition de l'anémie pendant la grossesse. Selon 

cette nouvelle définition, est anémique toute femme enceinte dont 

l'hémoglobinémie (Hgb) est inférieure à 110 g/L pendant les premier et 

troisième trimestres de la grossesse et inférieure à 105 g/L pendant le 

deuxième trimestre, ou dont l'hématocrite est inférieur à 32 %. 
Pendant la grossesse, les besoins en fer de la femme sont accrus en 

raison de l'augmentation du volume globulaire total, des besoins du 

foetus et du placenta et de la perte de sang au moment de 

l'accouchement. 

Pendant de nombreuses années, les médecins ont prescrit 

systématiquement des suppléments de vitamines et de minéraux aux 

femmes enceintes dans le cadre des soins prénatals courants. Ces 

suppléments sont souvent prescrits sous forme de préparations 

contenant 25 à 65 mg de fer élémentaire en association avec d'autres 

minéraux (p. ex., calcium, zinc, magnésium et cuivre) et des vitamines, 

mais peu de chercheurs ont étudié l'efficacité clinique des préparations 

vitaminiques administrées pendant la grossesse. 

Prévalence 

On ignore la prévalence exacte de la carence en fer chez les 

canadiennes enceintes. Aux États-Unis, les données de la National 

Health and Nutrition Examination Survey pour les femmes qui ne sont 

pas enceintes révèlent qu'environ 5 % à 10 % des femmes âgées de 

20 à 44 ans présentent une carence en fer. On suppose que la 

prévalence est plus élevée parmi les femmes enceintes parce que la 

grossesse augmente les besoins physiologiques en fer, mais l'on ne 

possède pas de données exactes à ce sujet. L'anémie ferriprive est plus 

fréquente dans certains groupes à haut risque, dont les personnes 

défavorisées sur le plan socio-économique ou peu scolarisées, les 

femmes multipares, les femmes ayant des antécédents de ménorragie 

ou de grossesse multiple, les personnes qui consomment peu de 

viande et peu d'acide ascorbique, les personnes qui donnent du sang 

plus de trois fois par an, les adolescents et les personnes qui prennent 

régulièrement de l'aspirine. 

Conséquences de l'anémie et de la carence en fer 
pour la mère 

Les risques présumés que peut courir la mère sont, entre autres, 

une plus grande fatigue et un moins bon rendement au travail, un 

effort accru du système cardio-vasculaire dû à une hémoglobinémie 
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insuffisante et à une faible saturation du sang en oxygène, une moindre 

résistance aux infections et une tolérance réduite aux pertes de sang 

importantes et aux interventions chirurgicales au moment de 

l'accouchement. En théorie, les femmes anémiques seraient plus 

nombreuses à avoir besoin de transfusions (un facteur de risque de 

maladies infectieuses) et à subir une césarienne d'urgence, mais il 

n'existe aucune donnée pour appuyer ces hypothèses. 

Bien que les études portant sur des travailleurs de sexe masculin 

aient révélé que le rendement des hommes souffrant d'une carence en 

fer était faible, peu d'études sur les conséquences de la carence 

martiale sur la santé comprenaient des femmes et encore moins des 

femmes enceintes. Dans une enquête portant sur 1 462 femmes, des 

chercheurs suédois ont comparé les plaintes de 82 femmes anémiques 

(Hgb<120 g/L) à celles des femmes non anémiques et n'ont constaté 

aucune différence entre les deux groupes quant à l'incidence des 

infections, de la fatigue, des troubles du sommeil, des céphalées ou de 

l'absentéisme au travail signalés par les sujets<2>. Par contre, les 

femmes anémiques étaient significativement plus nombreuses que les 

autres à signaler un faible rendement au travail (10 % comparativement 

à 5 %). En règle générale, les symptômes physiques de l'anémie 

apparaissent seulement lorsque le taux d'hémoglobine tombe sous les 

70 à 80 g/L. 

Conséquences de l'anémie et de la carence en fer 
pour le foetus et le nouveau-né 

Les dangers présumés que peut comporter la carence en fer 

pour le foetus sont liés à l'apport insuffisant en hémoglobine, et 

donc en oxygène, à l'utérus, au placenta et au foetus en cours de 

développement. 

Les études d'observation transversales et longitudinales 

(données de niveau Il-2) menées aux États-Unis et en Europe ont 

révélé qu'une anémie, même bénigne à modérée, peut être associée à 

une issue défavorable sur le plan obstétrical, notamment, un 

accouchement avant-terme, un faible poids de naissance et la mort 

foetale<3,4>. Toutefois, la plupart des chercheurs n'ont pas corrigé les 

résultats pour d'autres facteurs qui pouvaient être à l'origine d'un 

faible poids de naissance ou de la prématurité (p. ex., un régime 

alimentaire inadéquat et le tabagisme); il est donc difficile de savoir si 

l'anémie et la carence en fer sont simplement associées à ces variables 

ou si elles ont une influence directe sur l'issue de la grossesse. 

Conséquences de l'anémie et de la carence en fer 
sur le développement de l'enfant 

On présume aussi que les mères anémiques ou présentant une 

carence en fer pourraient donner naissance à des bébés ayant ces 
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mêmes problèmes, ce qui pourrait entraîner un développement 

anormal de l'enfant si les carences ne sont pas rapidement corrigées. 

Cependant, les résultats de la plupart des études laissent à 

penser que les femmes enceintes présentant une carence en fer ne 

sont pas plus nombreuses à donner naissance à des nouveau-nés ayant 

une carence en fer que les femmes dont les réserves de fer sont 

suffisantes<5>. Il n'existe pas non plus de preuves directes que les 

femmes enceintes qui prennent des suppléments de fer donnent 

naissance à des bébés ou à des enfants dont le développement mental 

et psychomoteur est meilleur. 

Intervention 
L'intervention évaluée ici est l'administration systématique de 

suppléments de fer aux femmes enceintes en période prénatale. Les 

doses administrées dans les études évaluées pour le présent chapitre 

pouvaient atteindre 100 mg de fer élémentaire par jour. En milieu 

clinique, le fer est souvent prescrit en association avec des 

suppléments vitaminiques. L'efficacité de ces autres suppléments n'est 

pas abordée dans ce rapport. 

La plupart des études 

montrent que les 

femmes qui ont une 

carence en fer ne 

sont pas plus 

nombreuses à donner 

naissance à des 

nouveau-nés 

présentant cette 

même carence que 

les femmes dont les 

réserves de fer sont 

suffisantes 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le problème clinique essentiel consiste à savoir si l'adminis-

tration systématique de suppléments de fer permet de réduire le taux 

de complications obstétricales et périnatales. Bien qu'a ce jour, les 

preuves ne soient pas concluantes, un grand nombre de données 

laissent à penser que les suppléments de fer permettent d'améliorer 

les paramètres hématologiques de la mère. Des études longitudinales 

au cours desquelles on a administré quotidiennement de 30 à 200 mg 

de fer ont révélé une augmentation statistiquement significative 

(10 g/L à 17 g/L) du taux d'hémoglobine chez les femmes qui prenaient 

des suppléments. Il semble toutefois que l'effet des suppléments de fer 

administrés à la mère sur les paramètres hématologiques du foetus ou 

du nouveau-né soit variable. 

L'évaluation effectuée par le U.S. Preventive Task Force des 

données relatives à l'efficacité de l'intervention portait uniquement sur 

la capacité des suppléments de fer d'améliorer les résultats cliniques 

chez la mère ou le nouveau-né (p. ex., faible poids de naissance et 

prématurité). La capacité biologique des suppléments de fer de 

modifier des résultats n'ayant aucune incidence clinique (p. ex., 

l'hématocrite, le taux d'hémoglobine, le taux de ferritine) n'a pas été 

étudiée. Dans ce chapitre, nous parlerons uniquement des études 

menées dans des pays industrialisés. 

Dans une étude prospective comparative de cohortes, réalisée 

en Suède, Kullander et Kallen ont recueilli des données sur 

6 376 femmes de Malmö, entre 1963 et 1965 <6>. Ils ont constaté que 
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La plupart des essais 

cliniques portant sur 

l'administration de 

suppléments de fer 

n'ont révélé aucune 

amélioration 

significative des 

résultats cliniques 

pour la mère ou le 

nouveau-né 

les femmes qui avaient pris des suppléments de fer et de vitamines 

étaient significativement moins nombreuses à accoucher avant 

38 semaines de grossesse (6 % à 9 % des naissances) que les femmes 

qui n'avaient pas pris de suppléments (11 % à 13 % des naissances). Le 

poids des garçons à la naissance (mais non celui des filles) était 

significativement plus élevé chez les femmes qui prenaient des 

suppléments de fer et de vitamines que chez celles qui n'en prenaient 

pas. Cependant, en l'absence de corrections adéquates pour les 

variables confusionnelles, il est difficile de savoir si les femmes 

qui prenaient des suppléments de fer présentaient d'autres 

caractéristiques (p. ex., un mode de vie plus sain) qui réduisaient les 

risques d'issue défavorable. Par contre, une étude néerlandaise ne 

signalait pas d'association entre un faible taux d'hémoglobine chez la 

mère et une issue défavorable en période périnatale<7>. 

Ce sont les essais comparatifs randomisés qui nous fournissent 

les données les plus solides pour évaluer l'efficacité de l'administration 

systématique de suppléments de fer. La plupart des essais cliniques sur 

l'administration de suppléments de fer n'ont pas mis en évidence 

d'améliorations significatives des résultats cliniques, tant pour la mère 

que pour le nouveau-né. Il faut toutefois signaler que la taille des 

échantillons était faible et que ces essais n'avaient donc pas la 

puissance statistique nécessaire pour prouver que les suppléments de 

fer sont sans effet. Une étude quasi expérimentale menée en Inde a 

révélé que le poids des bébés à la naissance était plus élevé lorsque la 

mère prenait des suppléments, mais une randomisation incorrecte 

pourrait avoir biaisé les résultats<8>. Un essai comparatif randomisé 

mené en Écosse auprès de 3 600 patientes n'a révélé aucune différence 

dans l'incidence de tout un éventail d'issues cliniques défavorables sur 

le plan obstétrical entre les femmes qui recevaient un supplément de 

fer et celles qui recevaient un placebo<9>. Dans un essai comparatif 

randomisé portant sur 3 000 femmes, Hemminki et Rimpela ont 

comparé l'administration systématique et sélective de suppléments de 

fer<10>. On conseillait aux femmes du groupe recevant systéma-

tiquement des suppléments de fer de prendre quotidiennement 

100 mg de fer élémentaire à partir de la 17e  semaine de grossesse, 

alors que l'on recommandait aux femmes de l'autre groupe de prendre 

des suppléments de fer seulement en présence de certains paramètres 

hématologiques. Les femmes de ce dernier groupe étaient plus 

nombreuses à signaler un mauvais état général, à avoir besoin d'une 

transfusion et d'une césarienne et à donner naissance à des 

nouveau-nés d'un âge gestationnel inférieur. La différence d'âge 

gestationnel n'était cependant pas cliniquement significative, et les 

auteurs ont émis l'hypothèse que le taux de complications plus élevé 

dans ce groupe était peut-être dû au fait que l'étude n'avait pas été 

faite en aveugle. 
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Effets secondaires 
Les suppléments de fer peuvent causer des symptômes gastro-

intestinaux désagréables (p. ex., nausées, constipation), mais en général 

ces effets secondaires n'apparaissent qu'avec des doses supérieures à 

celles que l'on recommande comme supplément de routine. Les 

suppléments de fer peuvent aggraver certaines affections gastro-

intestinales existantes, comme la rectocolite hémorragique. On peut 

aussi voir apparaître des complications dues à des réserves de fer 

excessives, comme l'hémochromatose et l'hémosidérose, mais celles-ci 

sont extrêmement rares chez les femmes à qui l'on administre des 

suppléments par voie orale seulement (et non par voie parentérale). 

Enfin, un danger potentiel des suppléments de fer est la prise 

accidentelle d'une dose excessive de fer par les enfants à la maison. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations dont nous faisons état dans ce chapitre 

sont celles du U.S. Preventive Services Task Force. Le Groupe d'étude 

canadien reprend ces mêmes recommandations, avec lesquelles il est 

d'accord<11>. 

En 1988, le U.S. Surgeon General's Report on Nutrition and Health 

concluait que l'administration de suppléments de fer était une 

«méthode raisonnable» pour prévenir la carence en fer et incluait les 

femmes enceintes parmi les groupes qui pouvaient avoir besoin de tels 

suppléments. Dans ce rapport, il était également recommandé que les 

femmes enceintes subissent des tests de laboratoire visant à déceler 

une anémie et bénéficient de conseils sur la façon d'assurer un apport 
suffisant en fer et d'augmenter la biodisponibilité du fer alimentaire. 

En 1989, le Public Health Service Expert Panel on the Content of 

Prenatal Core des États-Unis a recommandé d'inclure dans les activités 

de promotion de la santé au cours des consultations avant la 

conception et en période prénatale des conseils sur l'administration de 

suppléments de fer et de vitamines «lorsque cela est indiqué» pour les 

femmes à risque. Ces recommandations sont fondées sur des données 

qualifiées d'«acceptables». Le groupe d'experts a également 

recommandé le dosage systématique de l'hémoglobine et de 

l'hématocrite. 

Dans un important rapport publié en 1990 et portant sur la 

nutrition pendant la grossesse, le Food and Nutrition Board de l'Institute 

of Medecine a recommandé l'administration systématique de 

suppléments quotidiens de fer (30 mg/jour) après la douzième semaine 

de grossesse environ, alliée à un régime alimentaire équilibré 

contenant des éléments favorisant l'absorption du fer (acide 

ascorbique, viande). Il recommande également de procéder au dosage 

systématique de l'hémoglobinémie ou de l'hématocrite à l'occasion de 

la première consultation prénatale. Dans son rapport, le Food and 
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Nutrition Board recommande de traiter l'anémie accompagnée d'un 

faible taux de ferritine sérique par la prise d'une dose quotidienne de 

60 à 120 mg de fer ferreux jusqu'à ce que le taux d'hémoglobine 

redevienne normal; ensuite, la dose doit être abaissée à 30 mg par 

jour. 

Conclusions et recommandations 
À l'heure actuelle, les recherches cliniques qui ont été publiées 

ont fourni peu de données permettant d'affirmer que les suppléments 

de fer administrés pendant la grossesse rendent l'issue plus favorable 

pour la mère, le foetus ou le nouveau-né. Les preuves sont insuffisantes 

pour recommander ou déconseiller l'administration de suppléments de 

fer pendant la grossesse (recommandation C). 

Bien que des données d'observation (données de classe II-2) 

laissent à penser que les femmes enceintes anémiques (taux 

d'hémoglobine inférieur à 100 g/L) courent plus de risques 

d'accoucher prématurément, d'accoucher d'un bébé de faible poids 

de naissance ou de subir d'autres issues défavorables, on ne peut 

se baser sur ces données pour conclure que l'anémie est responsable 

de ces résultats cliniques et qu'il est possible de les prévenir par 

l'administration de suppléments de fer. Il n'est pas sûr non plus que 

l'administration de suppléments de fer pendant la grossesse permette 

de réduire l'incidence de la carence en fer chez les nourrissons, 

un problème qui a été associé à un retard du développement 

psychomoteur. Bien que l'administration de suppléments de fer puisse 

améliorer les paramètres hématologiques de la mère, des essais 

cliniques comparatifs (données de classe I et II-1) n'ont pas démontré 

que cette intervention ou qu'une modification des paramètres 

hématologiques améliore réellement les résultats cliniques pour la 

mère ou le nouveau-né. 

Ces conclusions s'appliquent uniquement à l'administration 

systématique de suppléments de fer, mais non au choix d'aliments 

riches en fer dans le cadre d'un régime alimentaire sain pendant la 

grossesse, au dépistage de l'anémie pendant la grossesse, à l'évaluation 

clinique pertinente des causes de l'anémie lorsqu'elle est découverte 

ou à l'administration sélective de suppléments de fer aux femmes 

enceintes qui ont une anémie ferriprive établie. 

Comme il n'existe pas de données concluantes sur l'efficacité de 

cette intervention, les cliniciens doivent faire preuve de bon sens 

lorsqu'ils conseillent les femmes enceintes à propos des suppléments 

de fer et de la consommation d'aliments riches en fer et qu'ils décident 

de la façon de procéder au dépistage de l'anémie et de la carence en 

fer, s'il y a lieu. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut faire plus de recherches, y compris des essais comparatifs 

randomisés ayant une puissance statistique adéquate avec des 

échantillons d'une taille suffisante ou des méta-analyses rigoureuses à 

partir d'études existantes, avant de tirer des conclusions définitives 

concernant l'efficacité ou l'inefficacité de l'administration systématique 

de suppléments de fer. Dans les études à venir, les chercheurs doivent 

se pencher sur les résultats cliniques qui intéressent la santé de la 

mère, du foetus ou du nouveau-né. À l'heure actuelle, on ne possède 

pas de données sur les effets de l'administration de suppléments de fer 

pendant la grossesse sur le développement à long terme des enfants 

(p. ex., la croissance, le développement cognitif, les résultats scolaires) 

et cette question devrait faire l'objet de recherches futures. De plus, 

on ne dispose pas de données suffisantes pour déterminer si 

l'administration de suppléments de fer aux seules femmes enceintes 

ayant une carence en fer établie est plus ou moins rentable que 

l'administration systématique de suppléments. 

Sources de données 
Pour cette revue de la littérature, on a recensé toutes les études 

d'observation et les essais cliniques publiés en langue anglaise entre 

1966 et 1991. Les études qui ne mesuraient pas les résultats cliniques 

recherchés chez la mère ou le nouveau-né ont été éliminées. Le 

Groupe d'étude canadien a commencé cette revue de la littérature au 

mois d'avril 1993 et a mis la dernière main à ses recommandations au 

mois de janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Administration 
systématique d'un 
supplément de fer par 
voie orale aux femmes 
enceintes 

EFFICACITÉ  

Des résultats variables 
ont été signalés en ce 
qui a trait aux 
naissances 
prématurées et au 
poids à la naissance. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes et 
études cas-
témoins<6,7> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller 
l'administration 
systématique de 
suppléments de fer 
par voie orale aux 
femmes enceintes (C) 

Les essais n'ont révélé 
aucun avantage 
significatif du point de 
vue clinique, mais ils 
présentaient des 
lacunes sur le plan 
méthodologique et les 
échantillons étaient de 
petite taille. 

Essais comparatifs 
randomisés et quasi 
randomisés<8-10> 
(1:11-1) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 6 

Administration systématique d'un supplément 
de fer pendant la grossesse 
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Prévention primaire et secondaire des 
malformations du tube neural 

Rédigé par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  et 

Brenda L. Beagan, MA' 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique< 1> a conclu qu'on disposait de données acceptables 
pour recommander le dosage de l'alpha-fcetoprotéine (AFP) dans 
le sérum maternel, en tant qu'intervention de dépistage des 
malformations du tube neural (M TN), dans le cadre des soins 
dispensés aux femmes enceintes. 

Un examen récent par le Groupe d'étude des données 
publiées à cet égard<2> a confirmé qu'on disposait toujours de 
données acceptables pour recommander le dépistage des 
malformations du tube neural au moyen d'un dosage de l'AFP 
dans le sérum maternel, entre la 16' et la 18' semaine de 
grossesse dons le cas des grossesses à faible risque. L'échographie 
à haute résolution pratiquée par un radiologue compétent peut 
être une option satisfaisante. Les femmes qui présentent un 
risque de malformation du tube neural devraient être adressées 
directement à des services spécialisés qui pourraient inclure le 
dosage de l'AFP dans le sérum maternel. Il y a lieu de conseiller à 
toutes les femmes en âge de procréer qui envisagent une 
grossesse d'accroître leur apport en acide folique à 0,4 mg par 
jour, au moins un mois avant et trois mois après la conception. 
L'administration d'un supplément pharmaceutique devrait être 

envisagée si le maintien d'un apport alimentaire suffisant est 
improbable. Chez les femmes à haut risque (les femmes ayant des 
antécédents personnels ou familiaux de MTN), on dispose de 
données acceptables pour appuyer la recommandation de 

prescrire un supplément d'acide folique (4 mg par jour) trois mois 
avant la conception et au cours du premier trimestre de la 
grossesse. Une telle intervention ne remplace ni le dépistage ni le 
counselling génétique. 

Ampleur du problème 
Les malformations du tube neural sont imputables à une 

anomalie du développement du tube neural au cours de 

Professeure agrégée en médecine familiale, Université de Montréal, Montréal 
(Québec) 

2  Agrégée de recherche pour le Groupe de travail, 1990-1992. département de 
pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (N.-É.) 
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l'embryogenèse. L'anencéphalie est incompatible avec la vie. Le spina 
bifide peut se présenter sous diverses formes, depuis la forme occulte 

(spina bifida occulta) jusqu'à la forme grave (myéloméningocèle). Au 

nombre des complications associées à cette malformation peuvent 

figurer la paraplégie, l'incontinence urinaire et fécale et d'autres 

handicaps physiques de même qu'un éventuel déficit intellectuel<3>. 

À l'échelle mondiale, le taux d'incidence des MTN s'échelonne 

de 1 à 8 sur 1 000 naissances et varie considérablement d'un pays à 

l'autre. Au Canada, il est de 1 à 2 sur 1 000 naissances et fluctue 

selon les régions, diminuant d'est en ouest. On estime que le taux 

d'incidence de cette malformation serait de 4 sur 1 000 naissances au 

Québec, contre 1,6 en Colombie-Britannique<4>. Chaque année, 

environ 400 à 800 nourrissons canadiens naissent avec une 

malformation du tube neural (chiffre obtenu en appliquant le taux de 

natalité de 1991 à la prévalence de ces troubles). 

Bien que 90 à 95 % des malformations du tube neural 

surviennent dans des familles n'ayant aucun antécédent de 

malformations sennblables<3>, les femmes enceintes qui ont de tels 

antécédents familiaux ou obstétricaux sont considérées comme à 

risque. Chez les femmes ayant déjà eu une grossesse avec une telle 

malformation, on estime que le risque de récurrence est de l'ordre de 

2 à 3 %, taux qui est 10 fois plus élevé que celui qui est observé dans 

l'ensemble de la population<3>. 

Environ 400 à 

800 nourrissons 

canadiens sont 

porteurs de 

malformations du 

tube neural à la 

naissance 

Intervention 
Prévention primaire : le rôle de l'acide folique 

Des études cas-témoins ont conclu à l'effet protecteur d'un taux 

érythrocytaire élevé de folate chez la mère, d'un apport alimentaire 

maternel élevé en folate et de la prise d'une dose généralement 

inférieure à 1 mg de vitamines par jour au cours de la période 

périconceptionnelle. Les résultats de deux récents essais comparatifs 

randomisés sont venus corroborer l'existence d'un lien de causalité 

entre l'apport en acide folique et les malformations du tube neural, 

tant pour les grossesses à haut risque que pour celles à faible 

risque<5,6>. 

L'apport quotidien en acide folique recommandé pour les 

femmes qui ne sont pas enceintes est de 0,17 mg<7>. On estime que 

l'apport quotidien moyen chez les Canadiennes est d'environ 0,15 mg. 

Avec un tel apport, 10 % d'entre elles ont un taux érythrocytaire de 

folate inférieur à la normale<7>. Les besoins en folate augmentent à 

0,4 mg par jour pendant la grossesse. On estime qu'en Amérique du 

Nord et au Royaume-Uni environ 25 % des femmes enceintes 

présentent une carence clinique et infraclinique en folate<7>. Les 

folates sont inactivés par la chaleur, l'oxydation, les pH extrêmes et la 
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lumière ultraviolette. Ils risquent donc d'être détruits au cours de 

l'entreposage et de la cuisson des aliments. 

La sensibilité et 
la spécificité du 
dosage de 
l'alpha-fcetoprotéine 

sont de 72 à 91 % et 

de 96,2 à 98,7 % 

respectivement 

Prévention secondaire : dépistage 

À des fins de dépistage, on procède au dosage de 

l'alpha-fcetoprotéine (AFP) dans le sérum maternel entre la 16e  et la 

-18e  semaine de grossesse. Si le taux sérique de l'AFP est supérieur au 

double de la médiane, on procède à une échographie afin de confirmer 

l'âge gestationnel et d'exclure d'autres facteurs susceptibles 

d'expliquer cette concentration élevée, notamment les grossesses 

multiples, le diabète sucré et des malformations foetales autres qu'une 

MTN. Si la concentration de l'AFP est élevée et que l'échographie ne 

permet pas d'en connaître la cause, on procède généralement à une 

amniocentèse à des fins diagnostiques. 

La sensibilité et la spécificité du dépistage faisant appel au dosage 

de l'AFP dans le sérum maternel s'échelonnent respectivement entre 

72 % et 91 %, et 96,2 % et 98,7 %<8>. La valeur prédictive d'un test 

négatif est supérieure à 98,96 %. On peut s'attendre à ce qu'entre 

1,2 et 3,9% des femmes ayant subi un dosage de l'AFP sérique dans le 

cadre d'un programme de dépistage mené dans une population à faible 

risque obtiennent des résultats anormaux. Il faudra procéder à une 

amniocentèse pour confirmer les résultats chez la moitié d'entre elles. 

La plupart des études de cohortes importantes consacrées aux 

programmes de dépistage ont révélé qu'aucune grossesse normale 

n'avait été interrompue. Les chercheurs ont cependant signalé des taux 

de résultats faussement positifs à l'amniocentèse de l'ordre de 0,006 % 
à 0,05 %<9>. Il convient également de noter qu'il est recommandé de 

procéder à la recherche répétée d'anticorps anti-D (autrefois Rh) 

avant un avortement provoqué ou une amniocentèse 

(voir chapitre 11). 

Les progrès récents de l'échographie, dont la spécificité et la 

sensibilité approchent de 100 % pour le diagnostic des MTN, ont incité 

certains experts à se demander s'il était indiqué, en présence d'une 

échographie à haute résolution normale, de faire subir une 

amniocentèse aux femmes ayant un taux élevé d'AFP sérique<10>. 

Efficacité du dépistage et du traitement 

Efficacité de l'apport en acide folique pour la 
prévention primaire des MTN 

Les résultats d'un essai comparatif randomisé multicentrique à 

double insu d'envergure internationale ont permis d'établir de façon 

probante l'effet protecteur de l'acide folique dans les cas de grossesse 

à haut risque<5>. Les chercheurs ont évalué l'efficacité d'un 
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supplément de 4 mg par jour. Ils ont observé une récurrence des 

MTN chez 6 des 593 femmes (1 %) qui recevaient de l'acide folique et 

chez 21 des 602 femmes (3,5 %) qui n'en recevaient pas, soit un risque 

relatif de 0,28 (intervalle de confiance (IC) à 95 % : 0,12 - 0,71). 

Selon deux études récentes, l'apport supplémentaire en acide 

folique au cours de la période périconceptionnelle peut en outre 

diminuer de 40 % le risque d'une première malformation du tube 

neural en cas de grossesse à faible risque<6,11>. Un essai comparatif 

randomisé à double insu a établi l'efficacité de la prise quotidienne de 

multivitamines contenant 0,8 mg d'acide folique au moins un mois 

avant la conception et au cours des 12 premières semaines de la 

grossesse. Dans le groupe des femmes qui avaient pris le supplément 

vitaminique, on a observé une diminution du taux de prévalence de 

l'ensemble des malformations congénitales (13,3 pour 1 000, contre 

22,9 pour 1 000, p=0,02) et d'une première MTN (aucun cas de 

malformation du tube neural comparativement à 6, p=0,029). 

Une étude cas-témoins, effectuée aux États-Unis<11>, a montré 

qu'un supplément d'acide folique de l'ordre de 0,4 mg conférait la 

même protection. Les auteurs n'ont pu établir qu'un apport 

exclusivement alimentaire était aussi efficace, bien que le test de 

tendance ait été statistiquement significatif. 

Quant à l'innocuité et aux effets secondaires de l'apport 

supplémentaire en acide folique, les recherches à ce sujet sont rares. 

Les médecins doivent être conscients du fait qu'une dose quotidienne 

de 4 mg d'acide folique risque d'occulter les manifestations 

hématologiques d'une carence en vitamine B12, sans toutefois prévenir 

les conséquences neurologiques de celle-ci. On ignore en outre si des 

doses importantes d'acide folique peuvent déclencher des convulsions 

chez les femmes épileptiques dont l'état est bien contrôlé par la 

phénytoine. 

Un apport 

supplémentaire de 

0,4 à 0,8 mg d'acide 

folique par jour 

contribue à réduire 

de 40 % le risque 

d'une première 

malformation du tube 

neural 

Efficacité des programmes de dépistage 

Il n'y a eu aucun essai comparatif randomisé portant sur les 

programmes de dépistage précoce des MTN. 

Les auteurs d'une étude ont fait état de l'efficacité d'un 

programme de dépistage faisant appel au dosage de l'alpha-

fœtoprotéine dans le sérum maternel et se sont intéressés aux 

modalités de mise en oeuvre du programme<12>. On a offert un 

dosage sérique de l'AFP à toutes les femmes enceintes qui 

fréquentaient les cliniques prénatales de Mid Glamorgan (Sud du pays 

de Galles) au cours de l'étude (n=15 687). Seulement 70% des 

patientes ont bénéficié du dépistage (n=10 949); la plupart des autres 

s'étaient présentées trop tard pour qu'on puisse procéder au dosage. 

Soixante-six malformations du tube neural sont survenues dans ce 

groupe, dont 12 dans la population non testée et 54 dans le groupe 

testé. Onze des malformations survenues dans le dernier groupe 
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n'avaient pas été détectées, tandis que 6 avaient été détectées mais 

n'ont pas donné lieu à une interruption de grossesse. Roberts et coll. 

concluent donc que si l'efficacité d'une méthode de dépistage est 

définie comme la proportion de MTN qui ont été détectées par 

dosage de l'AFP dans le sérum maternel et qui ont donné lieu à une 

interruption de grossesse, l'efficacité de la présente étude, dont le taux 

de détection est de 80 %, serait de 56,1 % (37/66) pour toutes les 

malformations du tube neural avec lésion ouverte. 

Il reste toutefois que l'interruption de grossesse ne constitue pas 

nécessairement la seule issue positive d'un programme de dépistage. 

Certaines données indiquent que la détection anténatale d'une 

malformation du tube neural pourrait faciliter la prise en charge 

optimale de l'accouchement et, du même souffle, réduire la morbidité 

ultérieure<13>. 

Les auteurs de plusieurs analyses économiques se sont penchés 

sur les programmes de dépistage anténatal des malformations du tube 

neural et ont conclu que le dépistage est rentable, même dans les 

régions où l'incidence de ces malformations est faible. En Ontario, Tosi 
et ses collaborateurs<14> ont estimé que le dépistage serait rentable 

tant que le taux d'incidence serait supérieur à 0,7 sur 1 000 et que la 

sensibilité du dosage de l'AFP dans le sérum maternel excéderait 61 %. 
Exception faite de quelques centres en Ontario, le Manitoba est la 

seule province canadienne à offrir un programme structuré de 

dépistage par dosage sérique de l'AFP dans le cas des grossesses à 

faible risque. 

Recommandations émanant d'autres sources 
La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada<4> et 

le Laboratoire de lutte contre la maladie de la Direction générale de la 

protection de la santé<15> sont d'avis qu'il convient de conseiller aux 

femmes à haut risque de prendre 4 mg d'acide folique par jour dès 

qu'elles envisagent une grossesse. Ils recommandent en outre 

d'informer les femmes en âge de procréer susceptibles de devenir 

enceintes des options possibles qui leur permettraient d'obtenir un 

apport quotidien de 0,4 mg d'acide folique et de les inciter à atteindre 

cet objectif. 

Le Collège canadien des généticiens médicaux et la Société des 

obstétriciens et gynécologues du Canada considèrent que le dosage de 

l'AFP dans le sérum maternel est indiqué pour les grossesses à faible 

risque, lorsqu'il est conjugué à des services de laboratoire, 

d'échographie, d'amniocentèse, d'avortement et de counselling de 

haute qualité. On doit offrir à la fois le dosage sérique de l'AFP, 

l'échographie et le counselling génétique aux femmes à haut risque<4>. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé 

d'offrir aux femmes enceintes âgées de 35 ans et plus une 

amniocentèse visant à établir le caryotype et de procéder au dosage de 
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l'alpha-fcetoprotéine dans le sérum maternel chez toutes les femmes 

enceintes, entre la 16e  et la 18e  semaine de grossesse, dans les 

collectivités où de bons services de counselling et de suivi sont offerts; 

l'échographie n'était pas recommandée<16>. Ces recommandations 

sont en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 

Prévention primaire : apport supplémentaire en 
acide folique 

Chez les femmes à faible risque, on dispose de données 

acceptables à suffisantes pour affirmer qu'un apport supplémentaire en 

acide folique, à une dose de l'ordre de 0,4 mg à 0,8 mg par jour, réduit 

de 40 % le risque de MTN. Pour être efficace, la prise d'un supplément 

devrait débuter au moins un mois avant la grossesse et se poursuivre 

au cours du premier trimestre. Il y lieu de conseiller à toutes les 

femmes en âge de procréer ou susceptibles de devenir enceintes 

d'accroître leur apport quotidien en acide folique à la dose prescrite 

pour la période périconceptionnelle et la grossesse, soit 0,4 mg par 

jour. La prise d'un supplément semble être une façon commode 

d'atteindre cet objectif (recommandation A). On recommande 

d'utiliser de préférence les préparations ne contenant que de l'acide 

folique, afin d'éviter le risque de tératogenèse lié à la vitamine A. 

Chez les femmes à haut risque, on dispose de données 

suffisantes pour recommander un apport supplémentaire de 4,0 mg 

par jour d'acide folique trois mois avant la conception et au cours du 

premier trimestre de la grossesse (recommandation A). Il est possible 

qu'un tel schéma posologique provoque des convulsions chez les 

femmes épileptiques dont l'état est contrôlé par des anticonvulsivants. 
On devrait conseiller à ces femmes de consulter un neurologue. 

Prévention secondaire  :  dépistage anténatal 
On dispose de données acceptables pour recommander 

l'inclusion du dépistage des malformations du tube neural à l'examen 

médical périodique des femmes enceintes à faible risque. Ce dépistage 

devrait être fait par dosage de l'alpha-fcetoprotéine (AFP) dans le 

sérum maternel entre la 16e  et la 18e  semaine de grossesse, à 

condition que d'autres services diagnostiques soient offerts, 

notamment l'amniocentèse et l'échographie, et qu'on ait obtenu le 

consentement éclairé de la patiente (recommandation de catégorie B). 
Les praticiens qui ont accès à l'échographie à haute résolution, 

pratiquée par des radiologues chevronnés, peuvent se fier à cette 

méthode de dépistage si l'examen a lieu entre la 16e  et la 18e  semaine 

de grossesse. 

La prise d'acide 

folique un mois avant 

et trois après la 

conception constitue 

une méthode efficace 

de prévention 

primaire 

Le dosage de 

l'alpha-fcetoprotéine 
entre la 16e  et la 

18e  semaine de 

grossesse n'est 

recommandé que s'il 

est intégré à un 

programme structuré 

de dépistage 
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Les femmes à haut risque de malformations du tube neural 

devraient être adressées directement à des services spécialisés, où on 

leur offrira les services diagnostiques voulus dont peut-être le 

dépistage par le dosage de l'AFP dans le sérum maternel 

(recommandation B). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Étant donné le grand nombre de femmes visées et la nécessité 

de débuter l'intervention avant la grossesse, il y a lieu d'évaluer sans 

tarder la faisabilité et l'efficacité d'un programme de santé publique 

faisant appel à l'enrichissement des aliments commerciaux avec de 

l'acide folique. C'est sans doute une telle stratégie qui permettrait le 

mieux de joindre la population à risque. 

Sources des données 
Nous avons effectué une recherche dans la base de données 

MEDLINE pour la période 1979-avril 1993, en utilisant les mots-clés 

MESH suivants : neural tube defects, prenatai diagnosis et prevention and 

control, ainsi que toutes les sous-vedettes. Nous avons accordé la 

priorité à la meilleure qualité de preuves disponible, conformément 

aux critères du Groupe d'étude. Cet examen a été amorcé en 

janvier 1991, et le Groupe d'étude a mis la dernière main à ses 

recommandations en juin 1993. Les personnes intéressées peuvent se 

procurer un rapport technique accompagné d'une liste de références 

exhaustive<2>. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 7 

Prévention primaire et secondaire Prévention primaire et secondaire 
des malformations du tube neural 

INTERVENTION 

Apport supplémentaire 
en acide folique avant 
et après la conception 

Le dosage de l'alpha-
fœtoprotéine (AFP) 
dans le sérum 
maternel entre la 16e 
et la 18e semaine 
devrait être offert aux 
personnes qui 
pourraient souhaiter 
envisager une 
interruption de la 
grossesse si l'enfant 
était atteint; si le taux 
est élevé, échographie 
et amniocentèse au 
besoin 

EFF1CACITE 

Femmes à haut 
risque : 
La prise quotidienne 
d'un supplément de 
4 mg d'acide folique 
3 mois avant et 
3 mois après la 
conception réduit le 
risque de récidive 
d'une malformation du 
tube neural (MTN) 
chez les femmes à 
haut risque. 

Femmes à faible 
risque : 
La prise quotidienne 
d'un supplément de 
0,4 à 0,8 mg d'acide 
folique au moins 
1 mois avant et 
3 mois après la 
conception réduit le 
risque de MTN. 

Les programmes de 
dépistage, notamment 
la prestation des 
services diagnostiques 
nécessaires et 
l'interruption de 
grossesse en cas de 
malformation, peuvent 
réduire de façon 
considérable le 
nombre d'enfants 
porteurs d'une MTN à 
la naissance. Jusqu'à 
90 % des MTN avec 
lésion ouverte peuvent 
être détectées. Il y a 
toutefois un certain 
risque d'interrompre 
une grossesse 
normale. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Essai comparatif 
randomisé<13> (1) 

Essai comparatif 
randomisé pour 
0,8 mg<14> (I); étude 
cas-témoins pour 0,4 
mg<12> (II-2) 

Études de 
cohortes<27-31,36> 
(I1-2) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
en faveur de la 
prescription d'un 
supplément quotidien 
de 4 mg d'acide 
folique aux femmes 
ayant déjà eu un 
diagnostic anténatal de 
MTN (A)* 

Données suffisantes 
appuyer la 
recommandation de 
conseiller à toutes les 
femmes susceptibles 
de devenir enceintes 
d'accroître leur 
consommation d'acide 
folique à 0,4 mg/jour. 
La prise d'un 
supplément semble la 
façon la plus efficace 
et la plus commode 
d'atteindre cet objectif 
(A)* 

Données acceptables 
en faveur de 
l'inclusion du 
dépistage sérique dans 
l'examen médical 
périodique de toutes 
les femmes enceintes, 
à condition que ce soit 
dans le cadre d'un 
programme soumis à 
des contrôles de la 
qualité. L'échographie 
à haute résolution peut 
être suffisante pour les 
femmes à faible 
risque, mais le dosage 
de l'AFP sérique 
devrait être offert aux 
femmes à haut risque 
(B) 

Un apport supplémentaire en acide folique peut déclencher des convulsions chez les femmes 

épileptiques qui reçoivent des anticonvulsivants. Il serait prudent de limiter le counselling aux 

conseils nutritionnels chez les patientes recevant un tel traitement. 
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Dépistage et diagnostic prénatals pour la 
prévention de la trisomie 21 

Redige par Paul Dick, MDCM, FRCPC 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique concluait, au terme d'une analyse des données 

relatives ou diagnostic prénatal de la trisomie 21, qu'il existait 

des preuves acceptables pour offrir l'amniocentèse aux femmes 

enceintes qui présentent des risques élevés, notamment les cas de 

translocation parentale du chromosome 21, les antécédents 
familiaux de trisomie 21 ou un âge maternel avancé (plus de 

35  ans)< 1>. Il se propose ici d'évaluer les données publiées 

récemment concernant l'utilisation du triple dosage (multiples 

marqueurs sériques maternels) et du prélèvement des villosités 

choriales (PVC) pour le dépistage et le diagnostic de la 

trisomie 21 chez le foetus. 

L'idée de procéder au dépistage et au diagnostic de la 

trisomie 21 pendant la période prénatale procède de la logique 

suivante : 1) les tests de dépistage doivent être raisonnablement 

exacts pour la détection de la trisomie 21 chez le foetus. Les tests 
de confirmation doivent être très exacts, sûrs et offerts à un stade 

où l'interruption de la grossesse est à la fois sans danger et 

acceptable et 2) la détection précoce de la trisomie 21 chez le 

foetus assortie de la possibilité d'une interruption de la grossesse 

doit permettre aux intéressés d'exercer un choix éclairé 
concernant la poursuite de la grossesse. 

Ampleur du problème 
La trisomie 21, syndrome congénital associé à une aneuploïdie 

de la totalité ou d'une partie du chromosome 21, est le type de 

malformation le plus courant chez les êtres humains, le taux 

d'incidence médian étant de 1 pour 1 000 naissances<2>. Au 

nombre des problèmes cliniques importants qui découlent de la 

trisomie 21 figurent l'hypotonie générale, la déficience mentale, le 

retard de croissance et un risque élevé de malformations congénitales, 

essentiellement des cardiopathies<3>. S'il existe des traitements 

efficaces contre les malformations et problèmes spécifiquement 

associés à la trisomie 21, on ne connaît aucun traitement éprouvé 

contre les déficits intellectuels. 

Professeur adjoint, département de pédiatrie, Université de Toronto, Division de 
pédiatrie générale, The Hospital for Sick Children, Toronto (Ontario) 
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Les écrits sur les personnes atteintes de trisomie 21 et les 

membres de leur famille ont surtout mis l'accent sur le dysfonction-

nement engendré par la maladie. Jusqu'à 10 % des familles ne sont pas 

préparées ou aptes à composer avec un enfant trisomique et beaucoup 

d'autres doivent faire face à la dépression maternelle et à des difficultés 

conjugales et familiales<4-6>. Il arrive que le fonctionnement de la 

famille soit perturbé par l'arrivée d'un enfant atteint de trisomie 21, 
mais ce n'est pas nécessairement le cas<5>. 

Intervention 
On utilise deux méthodes pour le diagnostic prénatal de la 

trisomie 21 : 1) l'amniocentèse ou le prélèvement des villosités 

choriales (PVC) offerts aux femmes qui présentent des risques en 

raison de leurs antécédents (mise au monde d'un enfant trisomique, 

âge maternel avancé, remaniement de la structure chromosomique) et 

2) l'amniocentèse offerte aux femmes reconnues comme à risque 

accru à la lumière de certains tests de dépistage (marqueurs sériques 

maternels, échographie). 

Antécédents 

Les études qui font appel à diverses méthodes ont 

systématiquement montré que le risque de mettre au monde un enfant 

trisomique augmentait avec l'âge de la mère (le risque à l'âge de 

20 ans étant d'environ 1 sur 1 500, alors qu'il s'élève à 1 sur 30 à 

45 ans)<7-14>. Les parents porteurs d'un remaniement de la structure 

du chromosome 21 présentent aussi des risques accrus de mettre au 

monde un enfant trisomique<15-17>. On signale également un risque 

plus élevé de trisomie foetale chez les parents ayant déjà mis au monde 

un enfant trisomique, en l'absence d'aberration chromosomique 

décelable et indépendamment de l'âge<18-20>. Les études ne 

démontrent pas de manière aussi systématique une corrélation 

importante entre la trisomie 21 et d'autres facteurs, dont l'âge du 

père, la consanguinité parentale, le fait d'être apparenté au second ou 

au troisième degré à une personne trisomique, l'exposition aux 

rayonnements. 

Dépistage au moyen de marqueurs sériques 
maternels 

On a établi l'existence d'un lien entre les taux 

d'alpha-fcetoprotéine sérique maternelle (AFP), de gonadotrophine 

chorionique humaine (HCG) et d'cestriol non conjugué (uE3) et la 

trisomie 21 chez le foetus. Pris isolément, ces marqueurs sont des 

indicateurs relativement peu fiables, mais l'utilisation simultanée des 

trois marqueurs sériques (triple dosage) au cours du second trimestre 

a beaucoup retenu l'attention des chercheurs récemment. Les 

Les femmes d'âge 
avancé ou ayant déjà 
mis au monde un 
enfant trisomique 
présentent des 
risques accrus d'avoir 
un foetus trisomique 
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Environ 50 % des cas 
de trisomie foetale 
chez les femmes de 
moins de 35 ans 
peuvent être détectés 

par le triple dosage. 
Près de 5 % de ces 
femmes auront un 
résultat positif au test 

de dépistage et se 
verront offrir une 

amniocentèse, mais 
2 % seulement 
d'entre elles auront 
un foetus atteint de 
trisomie 21. 

probabilités calculées à partir de chacun de ces marqueurs et les 

risques liés à l'âge maternel servent à déterminer la probabilité, après 

dépistage, de trisomie foetale pour chaque grossesse<21,22>. Les 

femmes dont les risques, après dépistage, dépassent un certain seuil 

(par exemple 1 sur 250, soit un risque égal à celui que l'on observe 

chez les femmes à risque de 35 ans et plus) peuvent se voir offrir une 

amniocentèse. 

Quatre études de cohortes ont comparé la proportion de foetus 

trisomiques détectés au moyen du triple dosage au nombre total de 

foetus trisomiques (la somme des cas détectés pendant la période 

prénatale et des cas non détectés pendant la grossesse, mais 

révélés par les tests cytogénétiques faits dans les laboratoires 

régionaux)<23-26>. Les taux de détection variaient de 48 % à 91 %, les 

taux de faux positifs oscillant entre 3,2 et 6 % respectivement. Cet 

écart s'explique en partie par la diversité des seuils de risque (de 

1 sur 190 à 1 sur 274) choisis selon les études. La valeur prédictive 

positive oscillait entre 1,2 % et 1,8 % dans les essais touchant les 

femmes jeunes à faible risque. Autrement dit, chez la femme dont le 

risque, avant le dépistage, est de 1 sur 1 000, et dont les résultats sont 

positifs, le risque, après le dépistage, d'avoir un bébé atteint de 

trisomie 21 se situerait entre 1 sur 56 et 1 sur 85. Ce risque après 

dépistage est analogue à celui que l'on retrouve chez les femmes d'âge 

avancé à qui l'on offre actuellement un diagnostic prénatal. 

Une récente étude descriptive réalisée chez des femmes de plus 

de 35 ans signale que le triple dosage permettrait de détecter 90 % des 

cas de trisomie foetale, avec un taux d'amniocentèse de 25 %<27>. 
Comme le dépistage a une valeur prédictive négative élevée dans ce 

groupe d'âge, il pourrait être utile aux femmes qui souhaitent éliminer 

l'éventualité d'avoir un enfant trisomique tout en évitant dans la 

mesure du possible d'avoir à subir une amniocentèse ou un PVC. À ce 

stade, on ne possède pas suffisamment de preuves pour évaluer s'il y a 

lieu de n'offrir que le triple dosage aux femmes âgées de plus de 

35 ans. 

Echographie 

Des anomalies associées à la trisomie 21 (retard de croissance 

intra-utérine, anasarque, certaines anomalies cardiaques, etc.) et des 

différences dans la longueur des os longs et dans l'épaisseur du pli 

cutané de la nuque, mises en évidence par une échographie pratiquée 

au cours du second trimestre de la grossesse selon que le foetus est 

trisomique ou normal ont récemment été étudiées<28>. Seul un 

essai clinique prospectif du dépistage échographique de la trisomie 

foetale a été signalé. La sensibilité et la valeur prédictive positive de 

l'épaississement du pli cutané de la nuque étaient respectivement de 

75 % et 25 % (12 des 16 foetus trisomiques dans un échantillon de 

3 338 femmes ont été détectés par échographie)<29>. Comme 
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l'échantillon était surtout composé de femmes à haut risque en raison 

de leur âge avancé ou d'autres facteurs (taux de trisomie : 1/209), la 

valeur prédictive positive aurait été beaucoup plus basse chez des 

femmes à faible risque. L'essai n'a pas tenu compte d'autres mesures 

importantes. De légères différences aux plans de la technique, des 

appareils ou des opérateurs pourraient avoir une incidence marquée 

sur la fiabilité du dépistage, et l'on ne peut pas nécessairement tirer de 

conclusions générales à partir de résultats obtenus par un petit groupe 

d'opérateurs bien formés et utilisant des appareils très perfectionnés 

dans le cadre d'un programme de recherche. 

Amniocentèse 
Un essai comparatif et des études de cohortes ont montré que 

l'amniocentèse pratiquée au cours du second trimestre est un outil 

extrêmement précis et fiable pour le diagnostic prénatal de la 

trisomie 21<30-33>. 

Prélèvement de villosités  choria  les  
Le prélèvement des villosités choriales (PVC) par voie 

transcervicale lors du premier trimestre est une solution de rechange 

à l'amniocentèse pour le diagnostic des anomalies chromosomiques. Il 

a permis d'obtenir un diagnostic prénatal exact chez plus de 99 % de 

femmes à haut risque dans des essais visant à comparer cette méthode 

à l'amniocentese<34-36> et dans des études de cohortes<37-42>. 
L'amniocentèse est nécessaire pour préciser le diagnostic ou obtenir 

un caryotype en cas d'échec du PVC, ce qui se produit chez 5 % des 

femmes. Le PVC par voie transabdominale est une nouvelle technique 

qui peut remplacer le PVC par voie transcervicale et son degré 

d'exactitude est comparable<34,43,44>. Le choix de l'une de ces deux 

méthodes dépend surtout de la position du placenta et de l'expérience 

de la personne qui effectue le prélèvement. Des erreurs de diagnostic 

associées au PVC concernent généralement la détermination du sexe 

et sont attribuables à la contamination par des cellules maternelles ou 

au mosakisme dû à des anomalies du caryotype observables au niveau 

du tissu placentaire. 

Interruption de la grossesse 
La plupart des femmes soumises à un diagnostic prénatal qui 

révèle un foetus atteint de trisomie 21 choisissent d'interrompre leur 

grossesse. L'avortement au cours du premier trimestre à la suite d'un 

PVC constitue la forme d'interruption la plus sûre, les complications 

graves étant rarissimes<45,46>. Les avortements pratiqués lors du 

second trimestre entraînent souvent la rétention de produits foetaux, 

mais des complications plus graves sont assez rares<47,48>. Les 

femmes dont le groupe sanguin est inconnu ou qui appartiennent au 
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L'amniocentèse et le 
PVC permettent de 
diagnostiquer avec 
précision la trisomie 
foetale, mais sont 

associés à un léger 
risque d'avortement 
spontané. Le risque 

d'autres lésions 
foetales ou de 
morbidité néonatale 

n'a pas encore été 
déterminé de manière 
précise, mais semble 

très léger. 

groupe D (Rh négatif) et qui doivent subir un avortement ou une 

amniocentèse devraient subir des tests de dépistage répétés des 

anticorps anti-D (voir chapitre 11). Le dépistage avant le PVC ou 

d'autres interventions chirurgicales ou par suite de complications est 

plus controversé. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Aucune étude n'a été réalisée afin de prouver que les personnes 

qui utilisent le dépistage et le diagnostic prénatal pour la trisomie 

foetale ont de meilleurs résultats que celles qui s'en abstiennent. Le 

diagnostic prénatal a pour objet de fournir un moyen sûr et efficace de 

dépistage au cours de la grossesse pour les couples qui veulent exercer 

un choix concernant la poursuite de la grossesse. 

Aux femmes qui présentent un risque élevé d'avoir un foetus 

trisomique, soit à la lumière d'un dépistage, soit en raison de leur âge 

avancé ou parce qu'elles ont déjà eu un enfant trisomique, on peut 

offrir l'amniocentèse, qui est un outil de diagnostic prénatal exact, au 

cours du second trimestre. On peut proposer un PVC au cours du 

premier trimestre comme solution de remplacement à l'amniocentèse 

à celles qui sont considérées comme à haut risque avant la grossesse 

ou au cours du premier trimestre. 

Effets indésirables 

L'amniocentèse et le PVC sont tous deux associés à un risque 

accru de perte foetale. Selon certaines études, l'amniocentèse 

comporterait un risque de 0,8 %<29-32,49>, et le PVC, un risque 

variant de 1 à 1,5 %<34-36>. Par contre, les résultats du Canadian 
Multicentre Randomized Trial<36> ont montré que les risques de pertes 

foetales attribuables à l'amniocentèse pouvaient être aussi bas que 

0,04 % lorsque les interventions sont pratiquées par des experts. 

Les meilleures preuves concernant les risques associés au 

PVC proviennent d'essais randomisés qui comparent le PVC à 

l'amniocentèse<33-36>. Ces essais montrent systématiquement que le 

PVC, en comparaison de l'amniocentèse, comporte un risque de perte 

foetale plus élevé, soit d'au moins 1 à 1,5 %. L'inexpérience (c'est-à-dire 

le nombre d'interventions pratiquées par le centre ou le technicien) et 

l'utilisation de la méthode transcervicale par opposition à la méthode 

transabdominale semblent expliquer en partie le risque accru de perte 

foetale constaté dans ces études. 

Dans les essais qui ont été réalisés sur l'amniocentèse et le 

PVC, la taille des échantillons est trop restreinte pour permettre la 

détection et l'évaluation statistique des rares effets indésirables. Selon 

certains chercheurs, l'amniocentèse serait liée à une augmentation du 

taux de maladies respiratoires néonatales<30>, et des études 

cas-témoins ont mis en évidence un risque accru de réduction de la 
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taille des membres associé au PVC<50,51>, bien que l'importance du 

phénomène ne soit pas très nette. Le risque de réduction de la taille 

des membres et d'autres anomalies par suite d'un PVC semble lié à 

l'âge gestationnel, et il est déconseillé de pratiquer un PVC avant la 

10e  semaine de la grossesse<52>. Enfin, l'amniocentèse et le PVC 
entraînent rarement des complications chez la mère<30-44>. 

Le dépistage prénatal peut provoquer de la détresse 

psychologique, notamment la crainte que l'intervention ne révèle une 

grossesse anormale et l'éventualité de devoir prendre une décision au 

sujet de la poursuite de la grossesse, ainsi que l'anxiété engendrée par 

les complications possibles liées aux techniques diagnostiques et à 

l'avortement. Les femmes qui ont déjà eu un résultat positif à un test 

de dépistage pourraient être plus perturbées que celles qui présentent 

les mêmes risques en raison de leur âge avancé<53,54>. Ce sentiment 

est atténué au moment de la confirmation d'une grossesse normale, 

mais une partie de l'anxiété engendrée par un résultat faux positif peut 

persister même après que la patiente a été rassurée<55>. Aucune 

étude n'a été réalisée sur la détresse que peuvent ressentir un grand 

nombre de femmes dont le test de dépistage est positif, mais qui 

refusent le diagnostic prénatal ou l'interruption de la grossesse. 

On possède peu de données sur les effets psychologiques à 

long terme du recours au dépistage et au diagnostic prénatal et de 

l'interruption de la grossesse en cas d'anomalie foetale. De même, on 

n'a toujours pas beaucoup de données sur la souffrance associée à la 

mise au monde d'un enfant atteint de trisomie 21. 

Décisions consécutives à un diagnostic prénatal 
L'avortement sélectif en cas de détection d'une trisomie foetale 

soulève des questions éthiques épineuses. Une analyse approfondie de 

la question déborde le cadre de cette étude. La société pourrait 

considérer que le fait d'offrir le diagnostic et l'interruption de la 

grossesse en cas de trisomie foetale signifie implicitement que la 

trisomie 21 est par définition une réalité non souhaitable et que les 

personnes trisomiques sont inutiles. Certains pourraient assimiler les 

services d'interruption volontaire de la grossesse à de l'eugénisme, et 

les promouvoir, les percevoir et les évaluer dans cette optique. Les 

nouvelles pressions sociales, notamment sur le plan économique, 

pourraient finir par imposer des choix et stigmatiser les familles qui 

comptent un membre trisomique. Les services diagnostiques et 

préventifs devraient viser à accroître le pouvoir de décision des futurs 

parents. Il importe qu'ils soient offerts à titre volontaire, non 

systématique; qu'ils tiennent compte des valeurs des personnes 

concernées et que l'on prenne soin de dispenser de l'information fiable 

non seulement sur l'intervention proprement dite mais aussi sur la 

trisomie 21. 
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Le recours au diagnostic prénatal soulève à la fois la question de 

l'acceptabilité de l'interruption de la grossesse et de l'éventualité d'une 

anomalie fcetale<56>. Les professionnels de la santé peuvent exercer 

une influence importante à cet égard et beaucoup de femmes 

considèrent qu'ils peuvent jouer de leur pouvoir de persuasion<57>. 
La perception du risque ou de la nature de l'incapacité peut influencer 

davantage la décision que les risques réels<58-61>. 

Compte tenu de la faible valeur prédictive positive d'un 

dépistage positif (de 1 à 2 %), l'efficacité de cette intervention 

présuppose généralement que l'on ait l'intention de recourir à 

l'amniocentèse si le test s'avère positif et que le couple comprenne ce 

qu'implique la mise au monde d'un enfant trisomique. Lorsqu'on évalue 

les répercussions possibles d'une telle éventualité, il faut tenir compte 

de l'aide que l'on peut obtenir, notamment d'associations, pour 

composer avec un enfant trisomique ainsi que des ressources de la 

famille. 

Le consentement éclairé au dépistage présuppose que les futurs 

parents soient renseignés sur l'intervention de même que sur les 

risques inhérents à l'amniocentèse au cours du second trimestre et à 

l'interruption de la grossesse. Si l'obtention des résultats du test ou les 

formalités relatives à l'intervention retardent, une femme qui se 

présente pour le triple dosage à la 
l 6 

 semaine pourrait ne pas être 

informée du résultat ou ne pas obtenir un rendez-vous pour une 

amniocentèse avant la 18e  ou la 19e  semaine de la grossesse, ce qui 

retarde d'autant l'obtention des résultats et reporte à la 21 semaine 

ou même à plus tard l'interruption de la grossesse. Certaines femmes 

d'âge avancé pourraient préférer un PVC pratiqué au cours du premier 

trimestre au triple dosage qui, s'il s'avérait positif, supposerait une 

amniocentèse pendant le second trimestre. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<62> et la Société des 

obstétriciens et gynécologues du Canada, de concert avec le Collège 

canadien des généticiens médicaux<63> ont tous recommandé que 

l'amniocentèse ou le PVC soient offerts aux femmes à haut risque en 

raison d'antécédents familiaux de trisomie 21, d'une translocation 

ou de leur âge avancé. Aucun autre organisme ne s'est prononcé 

sur le recours aux multiples marqueurs sériques maternels ou à 

l'échographie aux fins du dépistage de la trisomie 21, si ce n'est pour 

reconnaître qu'il s'agit d'interventions à visée investigative. Cependant, 

la recommandation du U.S. Preventive Services Task Force est en voie de 

révision. Le Cochrane Pregnancy and Childbirth Group a récemment fait 

le bilan de l'amniocentèse génétique, de l'échoguidage utilisé dans les 

amniocentèses pratiquées au cours du second trimestre, du PVC par 

rapport à l'amniocentèse, du PVC par voie transabdominale par 

opposition au PVC par voie transcervicale et de l'amniocentèse 
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précoce<64-68>. Il en a conclu que l'amniocentèse et le PVC sont 
tous deux fiables, et que si le risque de perte foetale associé à 
l'amniocentèse est plus faible, le PVC est peut-être plus souhaitable 
pour certaines femmes puisqu'il se pratique plus tôt dans la grossesse. 
Comparativement au PVC par voie transcervicale, le PVC par voie 
transabdominale a été associé à un taux de perte foetale plus faible. 

Conclusions et recommandations 
On possède des preuves acceptables pour recommander le 

diagnostic prénatal, au moyen du PVC ou de l'amniocentèse, auprès 

des femmes enceintes présentant des facteurs de risque : âge maternel 

avancé (35 ans ou plus), trisomie foetale lors d'une grossesse 
antérieure, ou remaniement de la structure chromosomique associé à 

la trisomie 21 (recommandation B). Le taux de perte foetale semble 

augmenter légèrement avec l'amniocentèse (environ 0,8 % de perte 

associée à l'intervention) et avec le PVC (1 à 1,5 %). Une série de 

facteurs peuvent intervenir dans le choix de la technique optimale. Il 
est impossible de formuler une recommandation A parce qu'on ne 
dispose pas de données probantes sur les conséquences personnelles 

et familiales des interventions, et sur le rapport risques-avantages pour 
le groupe dans son ensemble. Cependant, il est clair que le diagnostic 

prénatal pourrait être très profitable aux femmes qui présentent des 
risques très élevés (par exemple, celles qui ont déjà eu un enfant 
trisomique) et qui appréhendent beaucoup cette éventualité. 

Le dépistage au moyen de trois marqueurs (AFP, HCG et uE3), 
pratiqué lors du second trimestre, assorti du calcul des risques 

spécifiquement liés à l'âge maternel, peut contribuer à réduire 
d'environ 50 % les risques chez les femmes à faible risque (moins de 
35 ans), le taux de faux positifs étant d'à peu près 5 %. Les preuves 
proviennent d'études de cohortes qui utilisent l'amniocentèse comme 
test de référence chez celles dont le dépistage était positif, et un suivi 
dans un laboratoire de cytogénétique régional chez celles dont les 
résultats étaient négatifs ou qui ont refusé l'amniocentèse. Les 
résultats étaient constants d'un essai à l'autre après avoir tenu compte 
des différences dans les seuils choisis. La valeur prédictive positive d'un 
dépistage positif est égal ou supérieur au risque associé à l'âge chez les 

femmes d'âge avancé (>35 ans) à qui l'on offre actuellement un 
diagnostic prénatal, et le nombre d'amniocentèses par foetus 

trisomique détecté est moins élevé. 

Les études qui portent sur le triple dosage satisfont aux critères 

fixés par le Groupe d'étude à l'égard des preuves de classe I1<31>. Le 

Groupe d'étude conclut qu'il existe des preuves acceptables 

(recommandation B) pour recommander le triple dosage auprès des 

femmes de moins de 35 ans lorsqu'un programme complet de 

dépistage et de diagnostic prénatal (qui comprend l'éducation, 
l'interprétation et le suivi) est accessible. Il importe de souligner que 
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cette technique n'est pas étayée par des données aussi probantes ou 

n'est pas aussi efficace en comparaison de l'amniocentèse ou du PVC, 
en cas d'âge maternel avancé ou d'autres facteurs de risque. 

Le Groupe d'étude déplore la faible sensibilité du test de 

dépistage, le nombre de femmes qui ont des résultats faux positifs et le 

taux sous-optimal de suivi par amniocentèse signalés dans les essais. En 

raison de ces limites, les médecins de famille et les obstétriciens se 

voient obligés de renseigner parfaitement les couples intéressés par le 

dépistage. Même lorsqu'un programme complet de dépistage est 

offert, beaucoup de médecins peuvent juger contraignante l'obligation 

d'offrir du counselling aux femmes à faible risque. Il n'est pas 

souhaitable de pratiquer un triple dosage en dehors d'un programme 

parfaitement intégré. Ce type de dépistage, suivi d'un diagnostic 

prénatal, peut être offert aux femmes de plus de 35 ans comme 

solution de remplacement au seul diagnostic prénatal. On ne possède 

pas suffisamment de preuves pour recommander d'offrir le triple 

dosage comme technique de rechange au PVC ou à l'amniocentèse 

chez les femmes d'âge avancé. 

Le consentement éclairé obtenu avant un triple dosage doit tenir 

compte 1) des limites de la sensibilité et de la spécificité du dépistage; 

2) des risques et des conséquences fâcheuses associés à un diagnostic 

prénatal et à un avortement au cours du second trimestre; et 3) des 

effets psychologiques du dépistage et du diagnostic et de la mise au 

monde d'un enfant trisomique. Les femmes qui consentent au 

dépistage doivent aussi être conscientes du temps nécessaire au 

processus et de ce que représente un avortement à la 20e  semaine 

(c'est-à-dire la provocation de l'accouchement et l'expulsion d'un 

foetus). 

On manque de preuves solides pour recommander le recours à 

un seul marqueur sérique maternel (par exemple, l'alpha-fcetoprotéine 
seulement) pour le dépistage de la trisomie foetale. Le dosage de l'AFP 

sérique maternelle peut être utilisé pour détecter les anomalies du 

tube neural (voir chapitre 7). Le moment optimal pour le dosage de 

l'AFP, soit après la 16e  semaine de la grossesse, ne coïncide pas avec le 

moment idéal pour le dépistage au moyen du marqueur sérique de la 

trisomie, soit la 15 e  semaine de la grossesse. Il n'est pas recommandé 

d'utiliser le dépistage échographique qui repose sur la détermination 

de la longueur des os longs et de l'épaisseur du pli cutané de la nuque 

pour le dépistage de la trisomie 21 dans le cadre de l'examen médical 

périodique des femmes enceintes. Étant donné que l'efficacité de 

l'intervention n'a pas été suffisamment évaluée et que l'on s'interroge 

encore sur sa fiabilité et sur la possibilité d'en généraliser l'application, 

on ne peut recommander d'offrir systématiquement le dépistage 

échographique pour le diagnostic précoce de la trisomie foetale. 

Ces recommandations ne concernent que le diagnostic prénatal 

de la trisomie 21. D'autres anomalies chromosomiques sont souvent 

détectées lors du diagnostic prénatal (syndrome de Turner, 
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trisomie 13, etc.), et beaucoup peuvent juger important qu'elles soient 

détectées. D'autres anomalies chromosomiques n'ont pas été étudiées 

séparément dans ces recommandations parce que les questions de 

diagnostic associées au PVC et à l'amniocentèse s'apparentent à 

celles que pose la trisomie 21, qu'il existe peu d'études qui traitent 

directement de ces anomalies et que les techniques de dépistage n'ont 

pas été suffisamment évaluées pour justifier une analyse à ce stade. Les 

recommandations ne s'appliquent pas aux femmes qui présentent des 

risques d'autres anomalies génétiques non chromosomiques. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Un certain nombre de questions au sujet du dépistage et du 

diagnostic prénatals de la trisomie 21 restent à éclaircir. Il y a lieu de 

continuer d'évaluer le triple dosage. Des chercheurs se penchent 

actuellement sur le dépistage qui repose sur l'HCG et l'AFP (double 

dosage) et certains experts laissent entendre qu'il devrait remplacer le 

triple dosage. Il faudrait obtenir de meilleures valeurs prédictives 

propres à l'âge et à l'appartenance raciale pour le triple dosage afin que 

l'on puisse obtenir des estimations fiables dans des sous-groupes tels 

que les femmes d'âge très avancé. Il y a lieu d'obtenir des précisions 

sur la valeur de l'échographie de routine pour la détermination de l'âge 

gestationnel au moment du triple dosage. La mise au point d'une 

technique plus exacte de dépistage de la trisomie 21 au cours du 

premier trimestre améliorerait considérablement l'efficacité de 

l'intervention et réduirait les effets indésirables associés au triple 

dosage. 

Il faudrait examiner plus à fond les effets indésirables possibles 

du dépistage et du diagnostic. On a besoin de données relativement 

aux effets sur les femmes d'un résultat faux positif et à ce qui advient 

de celles qui ont un résultat positif et qui refusent un diagnostic 

prénatal et l'arrêt de la grossesse. Il faudrait comparer les tests de 

dépistage suivis d'un diagnostic prénatal à un diagnostic prénatal seul 

chez les femmes d'âge avancé ou qui présentent d'autres facteurs de 

risque. Il faudrait suivre en permanence les enfants nés à la suite d'un 

diagnostic prénatal, en surveillant de près des phénomènes rares 

comme une réduction de la taille des membres, à la suite d'un PVC. 

Les chercheurs devraient se pencher sur les effets du dépistage 

et du diagnostic prénatal sur les perceptions qu'a la société des 

personnes handicapées. Il faudrait aussi mieux comprendre les 

conséquences de la mise au monde d'un enfant trisomique et les 

solutions de remplacement au dépistage et au diagnostic, y compris les 

répercussions de la capacité d'adaptation et de l'aide reçue sur la 

qualité de vie des familles qui comptent un enfant handicapé. 
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Sources des données 
Pour avoir accès aux ouvrages publiés sur la question de 1966 à 

mars 1993, on a fait une recherche dans la base de données MEDLINE, 
à l'aide des mots-clés Down syndrome, et des sous-vedettes prenatal 
diagnosis, prevention, epidemiology et diagnosis. Cette recension a été 
entreprise en février 1993 et le Groupe d'étude a mis la dernière main 

aux recommandations en mars 1994. 
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INTERVENTION 

Diagnostic prénatal au 
moyen d'une 
amniocentèse ou d'un 
prélèvement des 
villosités choriales 
(PVC) dans les cas 
suivants : 
1) âge maternel 
avancé (35 ans et 
plus); 
2) autre enfant ou 
foetus trisomique; 
3) anomalie 
chromosomique 
connue dans la 
famille, associée au 
risque de trisomie 21 

EFFICACITÉ 

Détermination des 
risques 
Risque accru de 
trisomie foetale bien 
établi 

Diagnostic prénatal 
Le PVC et 
l'amniocentèse 
permettent un 
diagnostic exact 

Risque approximatif de 
perte foetale associé à 
'Intervention : 
Amniocentèse : 
0,04 à 0,8 % 
PVC  :1 à 1,5 % 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<7-20> (II-2) 

Amniocentèse : 
Essai comparatif 
randomisé<30> (I); 
essai comparatif non 
randomisé<32> (II-1); 
études de cohortes 
<31,33> (II-2) 

PVC : Essai comparatif 
randomisé<34,36> (I) 

Comparaison du PVC 
et de l'amniocentèse : 
Etudes de cohortes 
<37-44> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour inclure 
l'intervention dans 
l'examen médical 
périodique (B) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 8 

Dépistage et diagnostic prénatals 
pour la prévention de la trisomie 21 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 8 
'a*le  
41 	 Dépistage et diagnostic prénatals Dépistage et diagnostic prénatals 

pour la prévention de la trisomie 21 (fin) 

INTERVENTION 

Dépistage au moyen 
de trois marqueurs 
(alpha-fcetoprotéine 
sérique maternelle/ 
gonadotrophine 
chorionique humaine/ 
cestriol non conjugué 
(AFP/HCG/uE3) lors du 
second trimestre 
auprès des femmes 
enceintes de moins de 
35 ans, accompagné 
d'information sur 
1) les limites de 
l'efficacité; 
2) le diagnostic et 
l'avortement au cours 
du second trimestre; 
et 
3) les effets 
psychologiques du 
dépistage et de la mise 
au monde d'un enfant 
trisomique 

EFFICACITÉ 

Dépistage 
L'intervention permet 
de détecter environ 
50 % des cas de 
trisomie fcetale lors du 
second trimestre, le 
taux de faux positifs 
étant de 5 %. On 
comprend mal les 
effets d'un résultat 
positif. Le cinquième 
des femmes ayant un 
résultat positif peuvent 
refuser 
l'amniocentèse. 

Chez les femmes de 
plus de 35 ans, le 
dépistage au moyen 
de trois marqueurs 
permet de détecter 
environ 90 % des cas 
de trisomie fcetale, 
avec un taux 
d'amniocentèse 
de 25 %. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Études de cohortes 
<23-26> (II-2) 

Étude transversale 
<27> (III) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour inclure 
l'intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes de 
moins de 35 ans (D): 
dépistage au moyen 
de trois marqueurs 
suivi d'un diagnostic 
prénatal comme 
solution de 
remplacement au seul 
diagnostic prénatal 
chez les femmes de 
plus de 35 ans 
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la bactériurie 
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durant la 
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De 13 à 27% des 
femmes présentant 

une bactériurie 
asymptomatique non 

traitée en début de 
grossesse seront 
atteintes d'une 
pyélonéphrite plus 
tard dans la 

grossesse 

Dépistage de la bactériurie 
asymptomatique durant la grossesse 

Rédige par  Lindsay  E. Nicolle,  MD' 

I MM 

La bactériurie asymptomatique est répandue chez les 

femmes et sa fréquence augmente avec l'âge et/ou l'activité 

sexuelle. La conséquence de cette affection sur l'issue de la 

grossesse fait l'objet d'une controverse depuis qu'une technique 

d'uroculture quantitative, mise au point au milieu des années 50, 
permet de différencier très nettement les femmes touchées par la 

bactériurie et celles qui en sont exemptes. S'il est généralement 
admis que la bactériurie asymptomatique nuit à la grossesse, les 

données à l'appui d'une telle affirmation sont limitées. La 

bactériurie asymptomatique chez les enfants et les personnes 

âgées est traitée aux chapitres 21 et 81 respectivement. 
Toutefois, des essais comparatifs randomisés et des études de 

cohorte ont démontré que la détection et le traitement de la 

bactérie asymptomatique peuvent permettre de prévenir la 
survenue d'un pyélonéphrite plus tard au cours de la grossesse et 
de réduire l'incidence ou retard de croissance intra-utérine. 

Ampleur du problème 
De 4 à 7 % des femmes enceintes (intervalle : 2-11 %) sont 

atteintes de bactériurie asymptomatique. Les chiffres sont analogues 

chez les femmes qui ne sont pas enceintes<1,2>. La bactériurie est 

plus répandue dans les couches socio-économiques défavorisées et 

chez les femmes qui ont des antécédents d'infection asymptomatique 

des voies urinaires. Le dépistage plus fréquent pendant la grossesse 

permet de détecter plus de cas. De 1 à 2 % des femmes qui ne 

présentent pas de bactériurie lors du premier dépistage effectué en 

début de grossesse en seront atteintes plus tard dans la grossesse. 

On observe une forte proportion de cas de pyélonéphrite à un 

stade avancé de la grossesse, généralement à la fin du second trimestre 

ou au début du troisième, dans la population où la bactériurie a été 

détectée mais non traitée au début de la grossesse. Selon les 

premières études, de 20 à 27 % des femmes présentant une bactériurie 

asymptomatique font une pyélonéphrite<3,4>, alors que la proportion 

varie de 0,4 à 1,2 % chez celles qui ne sont pas atteintes de bactériurie. 

Une étude plus récente signale que 13 % des femmes bactériuriques 

non traitées font une pyélonéphrite, contre 0,4 % de celles dont les 

résultats de cultures sont négatifs<S>. La pyélonéphrite pendant la 

Professeure agrégée de médecine et de microbiologie médicale, Université du 
Manitoba, Winnipeg (Manitoba) 
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grossesse nécessite généralement une hospitalisation et, à l'instar de 

tout épisode fébrile grave qui se déclare à la fin de la grossesse, peut 

être associée à un travail et à un accouchement prématurés. Avant la 

découverte des antibiotiques, de 23 à 54 % des femmes souffrant de 

pyélonéphrite aiguë accouchaient prématurément, et 6 % de toutes les 

naissances prématurées étaient attribuées à la pyélonéphrite<2>. 
Gilstrap et coll.<6> indiquent qu'après la découverte des antibiotiques, 

25 % des femmes atteintes d'une pyélonéphrite au moment de 

l'accouchement mettaient au monde des bébés de petit poids, contre 

15 % des sujets-témoins, et, selon eux, ces chiffres prouvent 

l'existence d'un lien entre la pyélonéphrite aiguë pendant la grossesse 

et le travail prématuré. 

La relation entre la bactériurie asymptomatique et d'autres 

complications de la grossesse, notamment la mort intra-utérine, le 

retard de croissance intra-utérine et le travail prématuré, a été 

davantage contestée lorsque les sujets ne souffraient pas de 

pyélonéphrite aiguë<1>. Quoi qu'il en soit, une analyse des données 

fournies par les actes de naissance de l'État de Washington pour les 

années 1980 et 1981 indique que les taux de mortalité foetale, 

d'insuffisance pondérale à la naissance, et de naissance prématurée 

étaient respectivement 2,4, 2,04 et 2,4 fois plus élevés chez les femmes 

souffrant d'une infection urinaire pendant la grossesse que chez celles 

qui n'avaient pas ce problème<7>. Naeye<8> a fait état d'observations 

tirées de la Collaborative Perinatal Study du U.S. National lnstitute of 
Neurological and Communicative Disorders and Stroke, qui a porté sur 

60 000 grossesses survenues entre 1959 et 1966. Selon cette étude, le 

taux de mortalité périnatale était deux fois supérieur chez les femmes 

présentant une infection urinaire dans les 15 jours précédant 
l'accouchement. L'insuffisance pondérale rattachée à l'infection urinaire 

a été attribuée à l'effet conjugué d'un accouchement prématuré et d'un 

retard de développement foetal. Les deux études portaient à la fois sur 

les infections symptomatiques et asymptomatiques. 

Dans une méta-analyse de 19 études, Romero et ses 

collaborateurs signalent que les risques de mettre au monde un bébé 

de petit poids et un bébé prématuré sont respectivement 54 % et 

deux fois plus élevés chez les femmes atteintes d'une bactériurie 
asymptomatique que chez celles qui en sont exemptes<9>. On ne sait 

pas au juste par quel mécanisme la bactériurie asymptomatique 

entraîne le travail prématuré, mais on a proposé comme explication la 

production de phospholipides A2 par les bactéries ou la présence 

d'une amniotite infraclinique<1>. Selon une étude, 40 % des 

femmes qui sont bactériuriques lors de l'accouchement souffrent 

d'endométrite pendant le post-partum, contre 2,2 % des femmes non 

bactériuriques<10>. Il n'existe pas de données probantes démontrant 

l'existence d'un lien entre la bactériurie asymptomatique et 

l'hypertension pendant la grossesse ou les atteintes rénales chroniques 

depuis l'ère des antibiotiques<1>. 
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Intervention 
La culture d'échantillons d'urine en début de grossesse (12 à 

16 semaines) représente l'épreuve de référence pour le dépistage de la 

bactériurie asymptomatique chez les femmes enceintes. 

De manière générale, les méthodes qui ne font pas appel aux 

cultures manquent de fiabilité lorsqu'il s'agit de détecter la bactériurie 

chez les sujets asymptomatiques, dont les femmes enceintes<1,11>. 

Les analyses d'urines courantes ne permettent pas de détecter avec 

assez de précision la pyurie, et les autres méthodes de détection de la 

pyurie, surtout les tests de dosage des estérases leucocytaires à l'aide 

de bandelettes réactives, peuvent donner lieu à des faux négatifs 

lorsque la bactériurie ne s'accompagne pas de pyurie, et à des faux 

positifs en cas de contamination par des sécrétions vaginales. 

Actuellement, seules les cultures sont considérées comme une 

méthode acceptable chez les femmes enceintes. Le recours 

systématique à la culture semi quantitative habituelle peut s'avérer 

coûteux, et les problèmes que cause la contamination par les 

sécrétions vaginales et la flore périurétrale lors du prélèvement et la 

prolifération d'organismes si la mise en culture est retardée peuvent 

conduire à des résultats erronés. Une technique par culture sur lame à 

immersion est sensiblement moins coûteuse, permet une inoculation 

immédiatement après le prélèvement, ne nécessite aucun appareil 

spécial d'incubation puisque la culture peut être conservée à la 
température ambiante, et permet de déterminer les spécimens dans 

lesquels la bactériurie est importante et qui devraient faire l'objet 

d'une analyse approfondie en laboratoire<l>. Chez les femmes 

atteintes de bactériurie asymptomatique, le diagnostic requiert deux 

échantillons positifs consécutifs. Autrement dit, si la culture sur lame à 

immersion est positive, un second échantillon doit être envoyé au 

laboratoire où l'on procédera à une culture quantitative, à 

l'identification des organismes et à un antibiogramme. 

Diverses études ont été réalisées en vue de déterminer 

quel était le moment idéal pour effectuer des prélèvements auprès 

des femmes enceintes en vue du dépistage de la bactériurie 

asymptomatique. Un échantillon obtenu entre la 12e  et la 16e  semaine 

permettra de reconnaître 80 % des femmes qui seront atteintes de 

bactériurie asymptomatique à un stade ultérieur de la grossesse<12>. 

Les tests répétés mensuellement par la suite ne permettent de 

dépister la bactériurie que chez un à deux pour cent des patientes de 

plus. C'est dire qu'un seul échantillon d'urine obtenu entre la 12 e  et la 

16e  semaine de la grossesse suffit à déceler la plupart des cas de 

bactériurie asymptomatique chez les femmes concernées. 
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Efficacité de la prévention et du traitement 

Prévention de la pyélonéphrite aiguë 

Les études ont systématiquement mis en relief une diminution 

des cas de pyélonéphrite aiguë observés en fin de grossesse (de 

20-30 % à 2-4 %) dans la population où la bactériurie asymptomatique 

a été détectée et traitée au début de la grossesse<1,3-5>. Une étude, 

dont les résultats ont été présentés sous forme de lettre, n'a constaté 

aucune différence dans les taux de pyélonéphrite entre les femmes 

chez qui la bactériurie asymptomatique a été traitée (3,0 %) et celles 

chez qui l'affection n'a pas été traitée (2,5 %), mais cette conclusion est 

contredite par toutes les autres études<13>. Toutefois, comme 0,5 à 

1 % des femmes dont la première uroculture se révèle négative 

finissent par souffrir de pyélonéphrite à un stade ultérieur de la 

grossesse, on peut en conclure que le dépistage et le traitement ne 

permettent de prévenir qu'entre 50 à 80 % des cas de pyélonéphrite 

pendant la grossesse. Selon une étude, le dépistage auprès de 

4 470 femmes enceintes et le traitement de la bactériurie 
asymptomatique n'ont permis de prévenir que 6 cas de pyélonéphrite 

et n'étaient probablement pas rentables sur le plan économique, mais 

aucune analyse de coûts en bonne et due forme n'a été fournie<5>. 
VVadland et Plante<14> ont fait valoir que le dépistage fait à partir d'un 

seul échantillon d'urine en début de grossesse est rentable dans la 

mesure où la proportion de cas de bactériurie dans la population est 

supérieure à 2 %. 

Prévention de l'accouchement prématuré et de 
l'insuffisance pondérale à la naissance 

Les premières études sur le traitement de la bactériurie 
asymptomatique n'ont pas associé, de manière générale, une 

diminution des cas d'insuffisance pondérale à la naissance ou 

d'accouchement prématuré au traitement de la bactériurie 
asymptomatique<1>. Toutefois, la méta-analyse faite à partir de 

8 études cliniques par Romero et ses collaborateurs<9>, a fait état 

d'un risque relatif d'insuffisance pondérale à la naissance de 0,56 
(intervalle de confiance à 95 % : 0,43 - 0,73) dans le cas du traitement 

par antibiotiques de la bactériurie asymptomatique. On ne comprend 

pas parfaitement comment le traitement de la bactériurie 

asymptomatique permet de prévenir l'insuffisance pondérale chez les 

nouveau-nés. Selon l'explication qui a été avancée, il semblerait que le 

traitement antibiotique ait pour effet de faire disparaître du col et du 

vagin les organismes potentiellement associés à la chorio-amniotite 
infraclinique, plutôt que d'agir directement sur l'infection urinaire<9>. 

On ne comprend pas 
exactement le 
mécanisme par 
lequel le traitement 

de la bactériurie 
asymptomatique 
diminue les taux 
d'insuffisance 

pondérale à la 
naissance ou de 
naissances 

prématurées 
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Le traitement de la 

bactériurie 

asymptomatique chez 

les femmes enceintes 

entraînera une 

diminution par dix du 

nombre de cas de 

pyélonéphrite 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force<15> recommandait 

la réalisation périodique de tests de détection de la bactériurie 
asymptomatique chez les femmes enceintes. La fréquence optimale des 

analyses d'urine n'était alors pas connue et était donc laissée à la 

discrétion du médecin. La culture étant un test de dépistage plus exact 

que l'analyse d'urine réalisée au moyen de bandelettes réactives, cette 

technique a été recommandée pour le dépistage de la bactériurie 

asymptomatique pendant la grossesse. Cette recommandation est en 

voie de révision. 

Conclusions et recommandations 
Le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique 

réduiront de dix fois les cas de pyélonéphrite aiguë observés en 

fin de grossesse chez les femmes qui présentent une bactériurie 
asymptomatique. Le traitement de cette affection aura aussi pour effet 

de diminuer la fréquence des accouchements prématurés et des cas 

d'insuffisance pondérale à la naissance. Un seul test de dépistage à 

l'aide d'une culture faite entre la 12 e  et la 16e  semaine de la grossesse 

permettra de déceler 80 % des cas de bactériurie asymptomatique 

associée à la grossesse. Le dépistage et le traitement de la bactériurie 

asymptomatique devraient être rentables. On possède suffisamment de 
données pour recommander le dépistage de la bactériurie pendant la 

grossesse (recommandation A). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. 	Il faudrait réaliser d'autres études sur les méthodes de dépistage 

optimales, qu'elles fassent appel ou non à des cultures, assorties 

d'analyses de coûts. Il devrait s'agir d'études prospectives 

randomisées visant à comparer les différentes méthodes à la 

lumière des issues de la grossesse et du dépistage de la 

bactériurie. 

2. Il y aurait lieu de comparer l'efficacité du dépistage auprès des 

groupes à haut risque uniquement, comme les femmes ayant des 

antécédents d'infection urinaire ou appartenant aux couches 

socio-économiques défavorisées, au dépistage systématique 

auprès de toutes les femmes enceintes. 

3. Il faudrait déterminer la fréquence optimale du dépistage de la 

bactériurie récurrente dans la population où l'affection a été 

décelée et traitée en début de grossesse. 
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Sources des données 
Pour avoir accès aux études réalisées sur la question jusqu'en 

mars 1993, on a fait une recherche sur la base de données MEDLINE, à 
l'aide des mots-clés suivants : urinary tract infections, pregnancy, human, 
case reports. 

Le Groupe d'étude a commencé l'analyse documentaire en juin 
1993 et a formulé ses recommandations finales en octobre de la même 
année. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 9 

Dépistage de la bactériurie asymptomatique 
durant la grossesse 

INTERVENTION 

Dépistage au moyen 
d'une culture 
bactérienne une fois 
entre la 12e et la 16' 
semaine de la 
grossesse 

EFFICACITÉ 

Pyélonéphrite : 
La détection et le 
traitement de la 
bactériu  rie  
asymptomatique 
diminueront les 
risques de 
pyélonéphrite à un 
stade ultérieur de la 
grossesse ainsi que 
les risques de travail 
ou d'accouchement 
prématurés associés à 
la pyélonéphrite aiguë. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai contrôlé 
et études de 
cohortes<1,3-5> 
(1,11-1) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour justifier 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes (A) 

Essai comparatif 
randomiséd> (1) 

Retard de la 
croissance intra-
utérine : diminution 
des risques de retard 
de la croissance 
intra-utérine. 

Autre : Diminution des 
risques d'autres 
conséquences 
indésirables, dont le 
travail prématuré, la 
mort intra-utérine et la 
prééclampsie. 
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Prévention de 
l'herpès chez 
le nouveau-né 



z.AMI 

Prévention de l'herpès chez le nouveau-né 
Rédigé par Elaine E. L. Wang, MD, CM, FRCPC 1  

On pense que l'herpès est transmis de la mère au nouveau-

né au moment du passage dans la filière pelvi-génitale infectée. 

Les experts sont d'accord sur le fait que l'on peut prévenir 

l'exposition de l'enfant au virus grâce à une césarienne si le 

diagnostic d'infection chez la mère est posé au début du travail et 

moins de 4 à 6 heures après la rupture des membranes. 

Cependant, l'infection chez la mère est asymptomatique dans 

70 % des cas. Parce qu'il est difficile de diagnostiquer les 

infections asymptomatiques, on a proposé de soumettre au 

dépistage les femmes considérées comme à risque (celles qui ont 

des antécédents d'infection génitale récidivante ou qui 

présentent des signes cliniques d'infection pendant la grossesse en 

cours, et celles dont le partenaire sexuel souffre d'herpès génital 

avéré). 

Cependant, l'identification et le dépistage des femmes 

enceintes à risque d'infection herpétique récidivante ne se sont 

pas avérés efficaces pour prévenir l'infection et la mortalité 

néonatales et cette pratique n'est pas recommandée. 
Actuellement, il n'existe pas de stratégie de dépistage pour les 
femmes qui sont asymptomatiques et qui n'ont pas d'antécédents 

connus d'exposition au virus de l'herpès, bien que le risque de 

transmission du virus au nouveau-né soit plus élevé au cours des 

primo-infections. 

Ampleur du problème 
Dans 70 % des cas, le tableau clinique de l'infection néonatale à 

herpès simplex (HSV) se présente comme une atteinte cutanée qui 

prend la forme de vésicules. Si la maladie n'est pas traitée à ce stade. 

elle évoluera vers une infection généralisée en moins d'une semaine 

chez les deux-tiers des enfants. Dans 20 % des cas, le tableau clinique 

se présente d'emblée comme une infection généralisée ou une 

infection du système nerveux central, ou les deux. Moins de 10 % 
des bébés qui souffrent de la forme neurologique de la maladie se 

développent normalement. Le taux de mortalité global chez les bébés 

dont l'infection n'est pas traitée est de 65 %. 

L'incidence croissante de l'herpès néonatal reflète une 

augmentation de la prévalence de l'herpès à l'échelle nationale. En 

1981, d'après les estimations d'une enquête effectuée en milieu 

Professeure agrégée, Département de pédiatrie, de médecine préventive et de 
biostatistique. Faculté de médecine, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
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hospitalier à Washington, l'incidence était de 12 cas pour 

100 000 naissances vivantes. D'autres études ont révélé que les 

primo-infections représentaient de 29 % à 35 % des cas. Bien que le 

taux de transmission et le taux d'attaque soient plus élevés dans le cas 

des primo-infections, les infections récidivantes sont responsables 

d'une proportion plus importante des infections chez les nouveau-nés. 

Intervention 
Il est possible de cerner le groupe-cible des femmes atteintes 

d'infection récidivante par l'anamnèse ou le dosage par microneutra-
lisation des anticorps anti-HSV. Cette dernière technique est 

coûteuse et n'est pas d'un usage courant. Étant donné que plus de 

50 % des femmes enceintes atteintes d'herpès simplex accouchent 

prématurément, en général entre la 30' et la 37' semaine de grossesse, 

le dépistage hebdomadaire doit commencer au cours de la 32 semaine 

de grossesse. Les femmes dont les cultures ou l'examen clinique ont 

révélé la présence d'une infection par le HSV subissent une césarienne 

alors que celles qui ne sont pas infectées peuvent accoucher par voie 

vaginale. La décision de procéder au dépistage hebdomadaire dépend 

de la capacité de la mère de se rappeler les épisodes d'infection 

antérieurs. Cependant, on ne peut se fier à l'anamnèse des patientes. 

Une étude portant sur onze femmes qui affirmaient en être à leur 

premier épisode d'herpès a révélé que cinq d'entre elles avaient des 

anticorps prouvant qu'elles avaient déjà eu une infection auparavant. 

Des enquêtes séroépidémiologiques sur l'herpès simplex de type 

2 révèlent que seulement 33 % des patients séropositifs se souvenaient 

d'un épisode d'infection antérieur. Dans une autre enquête, seule une 

des douze femmes séropositives rapportait des antécédents d'infection 

ou de contact avec une personne infectée. Une étude de surveillance 

des Centers for Disease Control des États-Unis portant sur 184 cas a 

montré que seulement 22 % des mères avaient des antécédents 

d'infection par le virus de l'herpès simplex et que seulement 9 % 
avaient des lésions génitales au moment de l'accouchement. 

Le test de dépistage consiste en une culture du frottis cervical 

pour déceler la présence du virus de l'herpès simplex. Toutefois, 

comme il faut attendre trois jours pour obtenir les résultats, la 

décision de procéder à l'accouchement par voie vaginale ou par 

césarienne est généralement fondée sur les résultats de l'avant-

dernière culture dont la validité prédictive pour déceler la présence de 

l'infection au moment de l'accouchement est très faible. Arvin et ses 

collègues<1> ont suivi 414 femmes ayant des antécédents d'herpès 

génital récidivant. Les résultats des cultures faites au moment de 

l'accouchement n'étaient positifs chez aucune des 17 femmes qui 

avaient eu des résultats positifs avant l'accouchement, et 5 des 

354 mères asymptomatiques dont les résultats étaient négatifs avant 

l'accouchement avaient des résultats positifs à l'accouchement 

(sensibilité de 0 %). 

Les cultures en 

période prénatale 

n'ont qu'une faible 

sensibilité et une 

faible spécificité pour 

détecter l'excrétion 

du virus au moment 

de l'accouchement 
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La primo-infection 
chez la mère est 
associée à un taux de 
transmission plus 
élevé au nouveau-né 
et à une affection 
néonatale plus grave 
qu'une infection 
récidivante 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Dépistage hebdomadaire 

Étant donné que la politique du dépistage hebdomadaire 

s'applique uniquement aux cas d'infections récidivantes, les femmes 

souffrant d'une primo-infection asymptomatique n'en bénéficient pas 

alors que chez ces femmes l'infection dure plus longtemps et est plus 

fréquemment associée à une importante excrétion du virus<2,3>. On 

estime que le risque de transmission du virus au nouveau-né est de 

50 % dans le cas d'une primo-infection et que la probabilité que la 

maladie prenne une forme clinique chez l'enfant (taux d'attaque) varie 

de 17 % à 20 %. 

Non seulement le risque de transmission est plus élevé en cas de 

primo-infection, mais l'issue risque d'en être plus grave. Prober et ses 

collaborateurs<4> ont étudié l'hypothèse selon laquelle une primo-

infection confirmée par analyse sérologique est associée à un pronostic 

néonatal plus défavorable que celui qui est associé à l'infection 

récidivante. Un dépistage effectué auprès de 6 904 couples mère-

enfant pour déceler la présence des anticorps anti-HSV et de l'herpès 

au moment de l'accouchement leur a permis de trouver quatorze 

femmes et trois nourrissons atteints de la maladie. Deux des trois 

nourrissons étaient nés de femmes souffrant d'une primo-infection, et 

l'un des deux a été atteint d'une méningite à l'âge de 12 jours. 

Le risque de transmission de l'infection et le risque de voir se 

déclarer la forme clinique de la maladie chez le nouveau-né semblent 

plus faibles chez les femmes qui souffrent d'infection récidivante. Les 

34 enfants dont la mère souffrait d'infection récidivante au moment de 

l'accouchement et que l'on a laissé naître par voie vaginale par 

mégarde, n'ont présenté aucun symptôme lors du suivi au cours 

duquel ils n'ont reçu aucun traitement. Le calcul de l'intervalle de 

confiance à 95 % dans lequel on pouvait s'attendre à trouver le risque 

moyen pour un nourrisson de contracter la maladie a révélé que 

l'estimation maximale de ce risque était de 8 %. On a trouvé une 

lésion génitale évocatrice de l'herpès chez 56 % des mères, ce qui fait 

ressortir l'importance d'un examen clinique attentif des femmes 

asymptomatiques. 

On s'est servi de l'analyse de décision pour évaluer neuf 

stratégies de prévention de l'herpès néonatal (dont un examen 

physique, une culture et un test antigénique pour toutes les femmes, 

ou seulement pour celles qui sont à risque). On a constaté que 

l'examen physique au moment du travail était le meilleur moyen de 

diminuer le rapport entre l'excès de césariennes et les cas d'herpès 

néonatal évités; il reste toutefois qu'on pratiquera environ 

30 césariennes inutiles pour chaque cas d'herpès évité. Les stratégies 

visant les femmes à risque étaient associées à un excès de 36 à 

178 césariennes par cas d'herpès évité. 



Il est impossible de prévenir tous les cas d'herpès si l'on n'a 

recours à la césarienne que chez les femmes symptomatiques. Une 

évaluation financière de la stratégie de dépistage séquentielle a 

toutefois révélé qu'il en coûterait 37 millions de dollars (US) pour 

prévenir chaque cas d'infection. Aux États-Unis, un programme 

national de dépistage préviendrait l'apparition de 1,8 cas par an. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Committee on Infectious Disease de l'American Academy of 

Pediatrics ne recommande plus le dépistage<S> parce qu'il a une 

portée limitée lorsqu'il est pratiqué seulement chez les personnes à 

risque. 

Le Comité des maladies infectieuses et de l'immunisation de la 

Société canadienne de pédiatrie recommande que l'on interroge toutes 

les femmes enceintes au cours des visites prénatales sur leurs 

antécédents personnels d'herpès génital ou des antécédents 

semblables chez leur(s) partenaire(s) sexuel(s). Il faudrait rechercher 

les signes et les symptômes de l'herpès génital chez toutes les femmes 

au cours de leur grossesse mais les cultures hebdomadaires en période 

prénatale pour déceler le HSV ne sont pas recommandées, même chez 

les femmes qui ont des antécédents d'infection génitale par ce virus. Il 

faudrait cependant demander à toutes les femmes si elles ont souffert 

récemment de symptômes d'infection et procéder à un examen 

attentif au moment de leur entrée à l'hôpital pour l'accouchement afin 

de déceler les signes cliniques d'une infection par le HSV. Tous les 

nouveau-nés dont la mère a des antécédents de lésions génitales ou 

d'infection devraient être examinés et mis en observation. 

Le U.S. Preventive Services Task Force recommande de soumettre 

au dépistage les femmes enceintes qui présentent des lésions d'herpès 

génital<6>. Ces recommandations sont actuellement en cours de 

révision. 

Au mois de décembre 1992, la Infectious Disease Society of 

America (IDSA) a recommandé que l'on cesse de faire des cultures de 

virus répétées chez les femmes atteintes d'infection récidivante. 

L'IDSA a recommandé que l'on éduque et que l'on rassure les femmes 

ayant des antécédents d'herpès génital. Il ne faudrait pas procéder à 

des tests de détection de l'antigène du HSV ni à des cultures de virus, 

sauf pour évaluer des lésions visibles à l'examen clinique. Même si l'on 

recommandait de prélever systématiquement, au moment de 

l'accouchement, des échantillons pour la culture chez les femmes ayant 

des antécédents d'herpès génital, même en l'absence de lésions 

visibles, on a insisté sur le peu d'utilité d'un tel dépistage. Si la patiente 

souffrait d'herpès génital actif au moment du travail (à moins que ces 

lésions ne soient situées à quelque distance des organes génitaux, sur 

les fesses, par exemple), il était recommandé de pratiquer une 
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Il faut faire une 

césarienne dans les 

4 à 6 heures qui 

suivent la rupture des 

membranes chez les 

femmes qui souffrent 

d'une infection 

périnéale à herpès 

simplex 

césarienne avant la rupture des membranes ou dès que possible après 

leur rupture et de faire des cultures virales<7>. 

Conclusions et recommandations 
Il n'est pas recommandé de procéder à des tests de dépistage 

hebdomadaires chez les femmes à risque élevé d'herpès parce que 

1) cette stratégie néglige la prévention chez les femmes présentant une 

primo-infection asymptomatique; 2) l'anamnèse ne permet pas de 

repérer de façon sûre les femmes à risque d'infection récidivante; 3) la 

validité prédictive de l'avant-dernière culture est très faible; 4) le taux 

d'attaque de l'infection récidivante est faible; et 5) l'intervention 

préventive, c'est-à-dire la césarienne, est associée à une morbidité et 

une mortalité maternelles accrues en plus d'être plus coûteuse que 

l'accouchement par voie vaginale. 

Il faut rester très vigilant à l'égard de l'herpès parce qu'au 

moment où il se déclare, l'herpès néonatal est généralement très 

grave. Il y aurait lieu de songer à entreprendre l'administration 

empirique d'agents antiviraux. 

D'après les données fournies par des études de cohortes bien 

conçues, il faudrait exclure les cultures hebdomadaires du HSV de 

l'examen prénatal de routine chez les femmes qui ont des antécédents 

d'herpès récidivant (recommandation D). 

Il faudrait rechercher des antécédents d'herpès génital et des 

signes cliniques de l'infection au moment de l'accouchement. Si de tels 

éléments sont présents, il est recommandé de pratiquer une 

césarienne, surtout si l'on possède cette information avant la rupture 

des membranes ou dans les 4 à 6 heures qui suivent celle-ci<5>. 
Toutefois, cette stratégie est fondée sur l'opinion d'experts; dans 

l'ensemble, on dispose de preuves insuffisantes pour recommander 

l'inclusion ou l'exclusion de la césarienne dans les soins prénatals 

courants des femmes symptomatiques (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. 	Il faut déterminer si la césarienne présente plus d'avantages que 

d'inconvénients pour les femmes qui sont atteintes d'herpès 

symptomatique. Il faut évaluer de nouvelles méthodes 

sérologiques pour repérer les femmes qui pourraient souffrir 

d'une primo-infection afin de pouvoir concentrer les recherches 

sur ce groupe (c'est-à-dire sur les femmes séronégatives qui 

risquent davantage de transmettre la maladie à leur nouveau-né). 
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2. Il faut mettre au point des méthodes diagnostiques rapides, 
suffisamment sensibles et spécifiques, qui peuvent être utilisées 
chez des femmes asymptomatiques, de façon à pouvoir 
intervenir à temps pour prévenir l'infection chez le nouveau-né. 

3. Il faut évaluer l'administration de nouveaux agents antiviraux aux 
femmes enceintes afin de prévenir l'herpès néonatal. 

Sources des données 
Les articles ont été repérés grâce à une recherche dans le 

MEDLINE avec les mots-clés suivants (MESH) : herpes simplex, 
pregnancy, infant et newborn. La recherche dans le MEDLINE s'arrêtait 
aux publications du mois de mars 1993. 

Cette recension a débuté au mois d'octobre 1988 et le Groupe 
d'étude a mis la dernière main à ses recommandations au mois de 
février 1989. Un rapport comprenant la liste complète des références 
a été publié en 1990<8>. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 10 

tebb:1'-  Prévention de l'herpès chez le nouveau-né 

INTERVENTION 

Infection récidivante 
Dépistage 
hebdomadaire à partir 
de le 32e semaine de 
grossesse: césarienne 
chez les femmes dont 
les résultats de la 
culture sont positifs 
ou dont l'examen 
clinique révèle des 
signes d'herpès 

Infection 
symptomatique 
Examen clinique; 
césarienne chez les 
femmes qui présentent 
des signes cliniques 
d'infection. 

EFFICACITÉ 

Il n'a pas été établi 
que la reconnaissance 
des femmes enceintes 
à risque d'infection 
récidivante prévient la 
maladie et le décès 
des nouveau-nés. 

La transmission de 
l'herpès simplex au 
nouveau-né peut être 
évitée chez les 
femmes présentant 
des signes cliniques 
d'herpès génital au 
moment de 
l'accouchement. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<ref> 

Essai de dépistage et 
étude prospective de 
cohortes<1-4> (II-2) 

Opinion d'experts<5,7> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour le déconseiller 
dans le cadre des 
soins prénatals de 
routine au cours des 
grossesses à risque* 
(D) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller la 
césarienne dans le 
cadre des soins 
prénatals de routine 
chez les femmes 
symptomatiques (C) 

Les femmes à risque sont celles qui ont des antécédents d'herpès récidivant ou qui présentent 

des signes cliniques d'infection pendant la grossesse en cours et celles dont le conjoint souffre 

d'herpès génital avéré. 
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Dépistage de 
l'isoimmunisation 
D (Rh) pendant 
la grossesse 



Dépistage de l'isoimmunisation D (Rh) 
pendant la grossesse 

Adaptation par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  d'un 

rapport préparé pour le compte du U.S. Preventive Services 

Task Force' 

En 1 979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a estimé qu'il disposait de preuves suffisantes pour 

recommander le dépistage de l'incompatibilité sanguine 

fceto-maternelle. La présente constitue une mise à jour de la 

recommandation antérieure. Elle est fondée sur un examen 

récent, par le U.S. Preventive Services Task Force, des données 

concernant le dépistage de l'incompatibilité due à l'antigène D 
(Rh). Nous estimons maintenant disposer de données suffisantes 

ou acceptables pour recommander, chez toutes les femmes 

enceintes, la détermination du groupe sanguin D (antérieurement 

appelé Rh) et la recherche d'anticorps lors de la première visite 
prénatale et, si la femme est D négatif, le renouvellement de la 

recherche d'anticorps entre la 24' et la 28' semaine de grossesse. 

À moins de savoir que le père est D négatif, on devrait 
administrer des immunoglobulines anti-D (Ig anti-D) aux femmes 

D négatif non sensibilisées, entre la 28' et la 29' semaine de 
grossesse et dans les 72 heures suivant l'accouchement d'un 

nourrisson D positif, ainsi qu'après un avortement provoqué ou 

une amniocentèse. Il serait en outre prudent d'administrer des 

immunoglobulines anti-D aux femmes D négatif non sensibilisées 

après un avortement spontané, une grossesse ectopique ou 

d'autres complications ou actes obstétricaux. Si l'efficacité de la 

prévention dans ces circonstances n'a jamais été établie par des 

essais comparatifs, elle est considérée comme probable, vu la 

similitude de ce type de situation avec d'autres où la prévention 

s'est avérée efficace. L'efficacité de l'administration 

d'immunoglobulines anti-D après un prélèvement de villosités 

choriales (PVC) ne fait pas l'unanimité. Les résultats d'une étude 

donnent à penser que cette intervention pourrait être 

préjudiciable pour le foetus. Il s'agit toutefois de résultats 

préliminaires, et les auteurs n'ont pas tenu compte de variables 

confusionnelles importantes. 

Professeure agrégée. département de médecine familiale. Université de Montréal, 
Montréal (Québec) 
Par Carolyn DiGuiseppi, MD. MPH, conseillère scientifique. U.S. Preventive 
Services Task Force 
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Ampleur du problème 
Une hémorragie fœto-maternelle transplacentaire plus ou moins 

importante survient dans 75 % des grossesses. Un tel incident ne 

présente aucun danger pour le foetus, à moins qu'il y ait incompatibilité 

entre la mère et le foetus quant à la présence ou à l'absence de 

l'antigène D à la surface des hématies. Il y a incompatibilité due à 

l'antigène D quand une femme D négatif porte un foetus D positif, ce 

qui, selon la race, survient dans 9 à 10% des grossesses. Le taux 

d'incompatibilité fœto-maternelle est d'environ 15 % chez les 

Canadiens de race blanche, 7 % chez les Noirs américains, et 

seulement 1 % chez les Indiens et les Inuit d'Amérique du Nord. La 

majorité (70 %) des foetus portés par des femmes D négatif sont 

D positif. Chaque année, environ 35 000 femmes D négatif deviennent 

enceintes. Elles portent 24 500 foetus D positif qui sont exposés à une 

isoimmunisation anti-D. En l'absence de mesures préventives, de 0,7 à 

1,8 % de ces femmes seront immunisées au cours de la période 

anténatale, c'est-à-dire qu'elles produiront des anticorps anti-D à la 

suite d'une exposition au sang foetal; de 8 à 17 % seront immunisées à 

l'accouchement; de 3 à 6 %. après un avortement spontané ou 

thérapeutique; et de 2 à 5 %, après une amniocentèse. Une fois que la 

femme est immunisée, le risque pour le foetus augmente lors des 

grossesses ultérieures où le foetus est D positif, puisqu'elle élabore des 

anticorps de type Ig anti-D plus rapidement et en plus grande quantité. 

Chez les femmes D négatif immunisées, le risque d'atteinte foetale due 

à l'isoimmunisation s'accroît avec chaque grossesse. 

Une fois qu'il y a eu isoimmunisation, la gravité de l'hémolyse 

chez le foetus est variable. Dans 50 % des cas, le foetus est très 

légèrement atteint, et le nourrisson n'a besoin d'aucun traitement 

postnatal. Toutefois, en l'absence de traitement, on observera un 

certain degré d'anémie hémolytique et d'hyperbilirubinémie chez 25 à 

30 % des nouveau-nés atteints; un anasarque, chez un autre 20 à 25 % 
d'entre eux. Enfin, un grand nombre mourront in utero ou au cours de 

la période néonatale. 

Depuis l'introduction de la prophylaxie systématique après 

l'accouchement, dans les années 1960, le taux d'incidence brut de 

l'isoimmunisation anti-D au Canada et aux États-Unis a chuté de 

9,1-10,3 cas à 1,3 cas pour 1 000 naissances. La maladie hémolytique 

du foetus ou du nouveau-né due à l'isoimmunisation anti-D (également 

appelée érythroblastose foetale) est aujourd'hui responsable de 4 à 

5 décès pour 100 000 naissances, bien que ce chiffre soit peut-être 

sous-estimé vu que les décès in utero ne sont pas toujours déclarés. 

Cette baisse de la mortalité foetale et néonatale due à la maladie 

hémolytique ne saurait toutefois être attribuée exclusivement à 

l'efficacité de la prévention primaire et du traitement précoce. On a en 

effet estimé qu'entre 30 et 40 % de la diminution récente de 

l'incidence de la maladie est attribuable à la plus petite taille des 
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familles, puisque le taux de maladie hémolytique liée à l'antigène D 
augmente avec le rang de naissance. La plus petite taille des familles 
contribue en outre à réduire le taux de létalité, puisque le premier 
nourrisson atteint dans une famille l'est généralement moins 
gravement. Depuis les années 1940, le taux de létalité a chuté de 
façon spectaculaire, passant de 50 % à 2 à 6 %. Cette diminution a 
également été liée à l'introduction d'interventions telles que l'étude 

spectrophotométrique du liquide amniotique, l'exsanguino-transfusion, 

l'amniocentèse, les transfusions intra-utérines et l'amélioration des 

soins prodigués tant à la mère qu'au nourrisson prématuré 
érythroblastique. 

Intervention 
On a généralement recours à l'hémagglutination pour 

déterminer le groupe sanguin D, tandis que le test indirect à 

l'antiglobuline (test de Coombs) constitue la norme de référence pour 

la détection des anticorps anti-D chez les femmes qui ont été 

sensibilisées à du sang D positif. Le test de Coombs permettra en 

outre de détecter d'autres anticorps maternels susceptibles de 

provoquer une maladie hémolytique. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
Aucune mesure thérapeutique, à l'exception des échanges de 

sérum-globulines et des échanges plasmatiques par voie intraveineuse, 

ne peut freiner le processus d'isoimmunisation une fois celui-ci 

amorcé. Il faut donc s'attacher à la prévention primaire de 

l'immunisation contre l'antigène D. La détection précoce du groupe 
sanguin D négatif chez une femme enceinte est particulièrement utile si 
la patiente n'est pas encore immunisée et si le père n'est pas D négatif. 
L'injection d'immunoglobulines anti-D [Ig anti-D ou immunoglobulines 
(humaines) anti-Rh o (D)] à une femme D négatif non sensibilisée après 

l'accouchement d'un nourrisson D positif préviendra l'isoimmunisation 

maternelle et, par conséquent, la survenue de la maladie hémolytique 
chez les nourrissons D positif de grossesses ultérieures. L'efficacité de 

la prophylaxie par Ig anti-D a été établie de façon probante dans une 

série d'essais cliniques comparatifs au début des années 1960<1,2>. 
Bien que la conception de ces études comporte diverses lacunes 

mineures, ces essais ont montré qu'aucun cas d'isoimmunisation n'était 

survenu chez les femmes qui avaient reçu une dose complète d'Ig 

anti-D après l'accouchement et qui n'étaient pas déjà sensibilisées au 
moment de l'injection. Ce sont ces résultats qui ont entraîné 

l'introduction, en 1968, d'un programme de prévention postnatale 

systématique, après l'homologation des Ig anti-D. 

L'isoimmunisation anténatale constitue la cause la plus fréquente 

de l'échec apparent de la prophylaxie postnatale, qui survient chez 
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0,7 à 1,8 % des femmes enceintes à risque. En dépit de certaines 

lacunes quant à la sélection de l'échantillon et à d'autres 

caractéristiques de la conception, des essais comparatifs non 

randomisés ont révélé que l'injection d'Ig anti-D à la 28e  semaine de 

grossesse conjuguée à l'injection postnatale permettait de réduire à 

0,2 % le taux d'isoimmunisation chez les femmes à risque<3-5>. 

Étant donné que l'isoimmunisation au cours de la grossesse 

est causée par une hémorragie transplacentaire, le risque 

d'isoimmunisation augmente avec la probabilité d'une telle hémorragie, 

notamment dans les cas suivants : avortement, amniocentèse, 

prélèvement de villosités choriales (PVC), ponction du cordon 

ombilical, grossesse ectopique, manipulation (p. ex., les versions par 

manoeuvres externes) ou chirurgie du foetus, hémorragie anténatale, 

mort du foetus in utero et naissance d'un mort-né<6,7>. Le Groupe 

d'étude fait un certain nombre de recommandations qui englobent 

ces interventions dans le protocole (voir le chapitre 7 sur les 

malformations du tube neural, le chapitre 8 sur la trisomie 21, le 

chapitre 9 sur la fibrose kystique du pancréas et le chapitre 46 sur la 

prévention des grossesses non désirées chez les adolescentes). 

Toutefois, les études existantes ne font état de l'efficacité de la 

prophylaxie par Ig anti-D que pour quelques-unes des indications 

susmentionnées. Dans un essai non randomisé consacré à 

l'administration d'Ig anti-D après l'amniocentèse, les femmes du 

groupe témoin Rh négatif accouchant d'un nourrisson Rh positif 

étaient plus nombreuses à être immunisées que les femmes ayant reçu 

des Ig anti-D (5,2 % contre 0 %); mais cette différence n'était pas 

significative en raison du nombre restreint de sujets. Des séries de cas 

dans lesquels on avait procédé à l'injection d'Ig anti-D après 

l'amniocentèse ont mis en évidence des taux d'isoimmunisation aussi 

bas que 0 à 0,5 %. Dans une série de cas ayant bénéficié de la 

prophylaxie anti-D après une interruption de grossesse, le taux 

d'isoimmunisation était de 0,4 %<8>, comparativement à 2,6 % dans 

une série de cas, signalée par les même auteurs, n'ayant pas reçu d'Ig 

anti-D<9>. 

La pertinence de l'injection d'Ig anti-D après un PVC ne fait pas 

l'unanimité. Dans le cadre de l'analyse préliminaire d'un essai 

comparatif visant à évaluer l'innocuité du PVC pratiqué par voie 

transcervicale ou transabdominale et de l'amniocentèse<10>, 

Smidt-Jensen et Philip ont présenté certains résultats d'une expérience 

randomisée sur l'administration d'Ig anti-D à un groupe ayant fait 

l'objet de l'un ou l'autre type de PVC. Toutes les candidates à 

l'amniocentèse ont reçu des Ig anti-D. Chez les femmes Rh négatif 

accouchant d'un nourrisson Rh positif, on a observé des taux 

analogues d'isoimmunisation dans le groupe d'intervention (Ig anti-D 

après un PVC) et dans le groupe témoin (pas d'Ig anti-D après un 

PVC), soit respectivement 2,3 % et 1,1 %. Bien que le taux 

d'avortements spontanés ait été deux fois plus élevé chez les femmes 

ayant reçu des Ig anti-D que chez les témoins (6,9 % contre 3,8 %), 
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cette différence n'était pas statistiquement significative, sans doute en 

raison de la petite taille de l'échantillon. En outre, les auteurs n'ont pas 

tenu compte des répercussions de la méthode de prélèvement de 

villosités choriales. Le PVC par voie transabdominale était lié à un taux 

de mortalité foetale plus faible que le PVC par voie transcervicale. 

Enfin, on ne disposait pas de données relativement à toutes les 

participantes. Les auteurs n'ont pas encore publié un rapport en bonne 

et due forme sur cette étude. Pour l'instant, on ne peut donc 

considérer que ces résultats constituent des preuves de l'effet 

préjudiciable de l'injection d'Ig anti-D après un PVC, et la controverse 

demeure. 

La dose normalisée d'Ig anti-D administrée après 

l'accouchement («300 pg») contient des immunoglobulines anti-D en 

quantité suffisante pour prévenir la sensibilisation lorsque la femme est 

exposée à au moins 15 mL de globules rouges foetaux D positif, soit 

environ 30 mL de sang foetal; une «minidose» (50 j...tg) prévient la 

sensibilisation après le passage chez la mère de 2,5 mL de globules 

rouges foetaux D positif. Lorsque le volume de l'hémorragie 

transplacentaire dépasse 30 mL de sang foetal, le risque de survenue 

d'une isoimmunisation anti-D après l'administration d'une dose 

postnatale complète d'Ig anti-D est de 30 à 35 %. Le taux d'hémorragie 

fceto-maternelle excédant 30 mL est de 0,1-0,7% pour toutes les 

grossesses D négatif, mais il passe à 1,7-2,5 % en cas d'accouchement 

compliqué par voie basse ou par césarienne et à 4,5 % après la 

naissance d'un mort-né. Plusieurs méthodes permettent de détecter 

l'hémorragie fceto-maternelle abondante. Bien que l'élution en milieu 

acide (test de Kleiheuer et Betke) soit une méthode à la fois sensible 

et spécifique lorsqu'elle est réalisée correctement, elle est sujette à 

beaucoup d'erreurs de laboratoire et d'erreurs techniques. La 

cytométrie par écoulement a également une sensibilité et une 

spécificité très élevées, mais elle est techniquement difficile à réaliser. 

Le test des cellules formant rosettes est facile à pratiquer et 

extrêmement sensible (99 à 100%) pour la détection d'un volume de 

globules rouges foetaux D positif supérieur à 15 mL, mais sa spécificité 

est faible. Les résultats positifs exigent une confirmation au moyen de 

tests plus spécifiques, notamment l'élution en milieu acide et la 

cytométrie par écoulement. 

En pratique clinique, le recours conjugué à la prophylaxie 

anténatale et postnatale permettra de prévenir l'isoimmunisation chez 

96 % des femmes à risque<5>. Les autres cas sont imputables à 

l'omission d'administrer des Ig anti-D au moment indiqué, à 

l'administration d'une dose insuffisante ou à un échec thérapeutique 

(p. ex., la survenue de l'isoimmunisation avant la 28 e  semaine de 

grossesse ou une hémorragie transplacentaire trop abondante ou trop 

tardive pour être prévenue par la dose anténatale normalisée). C'est 

ainsi que 22 à 50 % de ces cas seraient dus à des erreurs humaines<5>. 

En effet, si les cliniciens administrent presque toujours des Ig anti-D 

après l'accouchement et après un avortement provoqué, des auteurs 
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ont signalé que les taux d'administration étaient inférieurs lors des 

autres complications et actes obstétricaux : 81 à 88 % après un 

avortement spontané, 36 à 60 % après une grossesse ectopique, 

31 % après une hémorragie anténatale et 14 % après une 

amniocentèse. 

L'immunoglobuline anti-D provoque peu d'effets secondaires. 

Après l'injection anténatale, certains foetus seront faiblement positifs 

au test direct à l'antiglobuline, mais il est très rare qu'on observe 

une anémie et une hyperbilirubinémie chez le nouveau-né<3>. 

Conformément aux exigences de la Food and Drug Administration, tout 

le plasma servant à la production d'Ig anti-D fait l'objet de tests visant 

à détecter les maladies infectieuses, et l'on n'a signalé aucun cas 

d'infection à VIH due à l'Ig anti-D. Il y a donc tout lieu de croire que la 

détection et la prophylaxie précoces des femmes D négatif non 

sensibilisées permettent de prévenir de façon sûre et efficace 

l'isoimmunisation et, du même souffle, la maladie hémolytique anti-D. 

La détection précoce présente également des avantages pour les 

femmes D négatif qui sont déjà immunisées et portent un foetus D 

positif, puisque l'intervention précoce peut améliorer l'issue clinique. 

La décision d'intervenir repose sur la capacité des tests de dépistage 

de préciser le degré d'anémie foetale. Actuellement, c'est à la lumière 

des antécédents obstétricaux, des titres d'anticorps maternels et de 

l'échographie qu'on détermine s'il y a lieu de procéder à des tests plus 

invasifs au cours d'une grossesse où il y a isoimmunisation; toutefois, 

en l'absence d'anasarque, aucune de ces méthodes ne permet de 

distinguer avec certitude la forme légère de la maladie hémolytique de 

la forme sévère<6>. Les tests immunologiques pratiqués sur le sérum 

maternel devraient permettre de mieux apprécier la gravité de 

l'atteinte foetale. Au troisième trimestre, il a été établi que les dosages 

spectrophotométriques répétés dans le liquide amniotique 

permettaient de prédire avec justesse la gravité de l'atteinte (p. ex., 

taux d'hémoglobine cordonal et nécessité d'un traitement néonatal) 

dans 94 à 99 % des cas. Au deuxième trimestre, cependant, ce test n'a 

pas une sensibilité ni une spécificité suffisantes pour déterminer s'il y 

aura lieu ou non d'intervenir. La détermination du taux d'hémoglobine 

foetal et du groupe sanguin D par ponction échoguidée du cordon 

ombilical, qui peut être pratiquée au cours du deuxième trimestre, 

permet de mesurer le degré d'anémie; elle sera suivie, au besoin, d'une 

transfusion foetale, tandis que les femmes porteuses d'un bébé D 

négatif seront acheminées vers les soins courants. Des séries de cas 

ont cependant mis en évidence des taux de complications de 2 à 7 % 

et des taux de mortalité foetale consécutive à l'intervention de 0,5 à 

1,0 %<7>. 

En présence d'une anémie foetale sévère, l'intervention précoce 

semble améliorer de façon considérable l'issue clinique. Le taux actuel 

de survie périnatale après une transfusion échoguidée par voie 

intravasculaire pratiquée dans un centre spécialisé est de 62 à 86 % 
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chez les foetus avec anasarque et dépasse 90 % en l'absence 

d'anasarque. Une fois que la maturité pulmonaire foetale a été 

confirmée, on peut interrompre précocement le cours de la grossesse 

et pratiquer ensuite une exsanguino-transfusion, le risque de mortalité 

lié à cette intervention n'étant alors que de 1 %. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé que 

lors de leur première visite prénatale, toutes les femmes enceintes 

subissent un test visant à déterminer les groupes sanguins ABO et Rh 

et à rechercher les anticorps anti-Rh(D). Les femmes Rh négatif non 

sensibilisées devraient recevoir des immunoglobulines anti-Rh(D) entre 

la 28°  et la 29' semaine de grossesse et dans les 72 heures suivant 

l'accouchement, de même qu'après un avortement spontané ou 

thérapeutique, une grossesse ectopique, une amniocentèse, une 

hémorragie placentaire anténatale ou une transfusion de produits 

sanguins Rh positif<11>. 

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada et 

l'American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
recommandent la détermination du groupe D et la recherche 

d'anticorps lors de la première visite prénatale, et le renouvellement 

de la recherche d'anticorps anti-D entre la 24°  et la 28°  semaine de 

grossesse chez les femmes D négatif<6,12>. Ces deux organismes 

recommandent d'offrir, à la 28°  semaine de grossesse, des Ig anti-D à 

toutes les femmes D négatif non sensibilisées, et d'en offrir également 

aux femmes qui sont plus susceptibles d'être sensibilisées en raison de 

l'accouchement d'un nouveau-né D positif, d'une hémorragie 

anténatale, d'un avortement spontané ou provoqué, d'une 

amniocentèse, de versions par manoeuvres externes ou d'une 

grossesse ectopique dans les 72 heures suivant l'événement. Ils 

recommandent en outre l'administration d'Ig anti-D aux femmes 

D négatif non sensibilisées en cas de PVC, de ponction du cordon 

ombilical, de mort foetale in utero, de chirurgie foetale ou de transfusion 

de produits sanguins D positif, ainsi que la détermination du volume de 

globules rouges foetaux ayant pénétré chez la mère en cas 

d'hémorragie placentaire anténatale. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de preuves excellentes de l'efficacité théorique et 

de l'efficacité réelle de la détermination du groupe sanguin, de la 

recherche d'anticorps anti-D et de la prophylaxie postnatale par les Ig 
anti-D. La prophylaxie anténatale présente des avantages additionnels, 

bien que certains aient soutenu que son impact global sur le taux de 

maladie hémolytique anti-D est relativement faible. Les auteurs 

d'autres études estiment au contraire que la prophylaxie anténatale est 
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rentable<5>. On ne connaît pas le rapport coût-efficacité de 

l'administration d'Ig anti-D consécutive à des complications ou à des 

actes obstétricaux. 

On devrait procéder à la détermination du groupe D et à la 

recherche d'anticorps chez toutes les femmes enceintes lors de la 

première visite prénatale (recommandation A). Ces deux interventions 

devraient également être pratiquées avant des actes électifs, comme 

l'amniocentèse et l'avortement thérapeutique (recommandation B). En 

ce qui concerne la détermination du groupe sanguin et la prophylaxie, 

on ne devrait pas établir de distinction entre les groupes sanguins 

D positif et D positif<6>. À moins de savoir que le père est D négatif, 

on devrait renouveler la recherche d'anticorps anti-D entre la 24e  et la 

28e  semaine de grossesse chez toutes les femmes D négatif non 

sensibilisées, puis administrer une dose complète (300 pg) d'Ig anti-D 

en l'absence d'anticorps. À la naissance d'un nourrisson D (ou D') 

positif, il y a lieu d'administrer une nouvelle dose, de préférence dans 

les 72 heures suivant l'accouchement. À moins de savoir que le père 

est D négatif, on devrait administrer une dose complète d'Ig anti-D à 

toutes les femmes D négatif non sensibilisées qui ont subi un 

avortement provoqué (50 pg, si l'avortement a lieu avant la 

13 e  semaine) ou une amniocentèse (recommandation B). On dispose 

actuellement de données insuffisantes pour recommander ou 

déconseiller l'administration systématique d'Ig anti-D à la suite d'autres 

complications ou actes obstétricaux, comme le prélèvement de 

villosités choriales, l'interruption d'une grossesse ectopique, la 

ponction du cordon ombilical, une chirurgie ou une manipulation 

foetale (notamment les versions par manoeuvres externes), 

l'hémorragie placentaire anténatale, la mort foetale in utero et la 
naissance d'un mort-né. Il pourrait en outre être prudent d'administrer 

des immunoglobulines anti-D aux femmes D négatif non sensibilisées 

après un avortement spontané, une grossesse ectopique ou d'autres 

complications ou actes obstétricaux (recommandation C). Si l'efficacité 

de la prévention dans ces circonstances n'a jamais été établie par des 

essais comparatifs, elle est considérée comme probable, vu la 

similitude de ce type de situation avec d'autres où la prévention s'est 

avérée efficace. L'efficacité de l'administration d'immunoglobulines 

anti-D après un prélèvement de villosités choriales (PVC) ne fait pas 

l'unanimité. Les résultats d'une étude donnent à penser que cette 

intervention pourrait être préjudiciable pour le foetus. Il s'agit toutefois 

de résultats préliminaires, et les auteurs n'ont pas tenu compte de 

variables confusionnelles importantes. 

Le dépistage systématique de l'hémorragie maternelle abondante 

n'est pas recommandé, car le risque d'isoimmunisation anti-D dans ce 

cas est de 0,3 % pour l'ensemble des grossesses D négatif (voir plus 

haut). Chez les femmes plus exposées aux hémorragies 

transplacentaires dont le volume dépasse 30 mL, à la suite d'une 

hémorragie placentaire anténatale, de la naissance d'un mort-né, d'une 

césarienne ou d'un accouchement compliqué par voie basse<6>, le 
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rendement d'une telle intervention est sans doute plus élevé. C'est 

pourquoi, chez ces patientes, les médecins souhaiteront peut-être 

déterminer si des globules rouges foetaux sont passés dans la 

circulation maternelle, au moyen de méthodes quantitatives (élution en 

milieu acide ou cytométrie par écoulement) ou du test des cellules 

formant rosettes et assurer le suivi des patientes dont le résultat est 

positif en faisant appel à des méthodes quantitatives. Si le volume de 

l'hémorragie transplacentaire dépasse 30 mL, il est indiqué 

d'administrer 20 pg d'Ig anti-D par 1 mL de globules rouges 

foetaux<6>. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il convient de mener des études complémentaires afin d'évaluer 

l'innocuité et l'efficacité de l'administration d'Ig anti-D à la suite d'un 

PVC. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche bibliographique en anglais dans la 

base de données MEDLINE pour la période 1989-décembre 1993, à 

l'aide des mots-clés : RH-HR blood group system, RH Isoimmunization, 

immunoglobulins, amniocentesis, ultrasound, blood transfusion, introuterine 

et erythroblastosis fetalis. Cette recension a été amorcée en novembre 

1992, et le Groupe d'étude a mis la dernière main à ses 

recommandations en juin 1993. 
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INTERVENTION 

Détermination des 
groupes sanguins ABO 
et D (autrefois Rh) et 
recherche d'anticorps 
lors de la première 
visite prénatale, et 
nouvelle recherche 
d'anticorps dans les 
72 heures suivant 
l'accouchement d'un 
nourrisson D positif 

Renouvellement de la 
recherche d'anticorps 
entre la 24e et la 28e 
semaine de grossesse 
si la mère est 
D négatif 

Renouvellement de la 
recherche d'anticorps 
avant un avortement 
provoqué, une 
amniocentèse et 
d'autres complications 
ou actes obstétricaux 
comportant un risque 
d'hémorragie foetale 

EFFICACITÉ  

Intervention 
L'injection de 300 pg 
d'immunoglobulines 
anti-D (Ig anti-D) IM 
aux femmes D négatif 
non sensibilisées dans 
les 72 heures suivant 
l'accouchement d'un 
nouveau-né D positif 
prévient la 
sensibilisation lorsque 
le volume de globules 
rouges D positif 
n'excède pas 15 mL. 

L'administration 
préventive de 300 pg 
d'Ig anti-D entre la 28e 
et la 29e semaine de 
grossesse aux femmes 
non sensibilisées 
réduit encore le risque 
de sensibilisation. 

L'administration 
préventive de 300 pg 
d'Ig anti-D après un 
avortement provoqué 
ou une amniocentèse 
(50 pg à 13 semaines 
ou moins) réduit la 
survenue de la 
sensibilisation. 

On a observé des taux 
analogues de 
sensibilisation dans 
les groupes 
d'intervention et les 
groupes témoins après 
un prélèvement de 
villosités choriales. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif 
randomisé<1,2> (I) 

Essai comparatif non 
randomisé<3-5> (II-1) 

Avortement provoqué : 
Séries de cas<8,9> (Ill) 

Amniocentèse : Essai 
comparatif non 
randomisé<7> (II-1) 

Prélèvement de 
villosités choriales 
(PVC) : Essai 
comparatif 
randomisé<10> (I) 

RECOMMANDATION 

On dispose de 
données suffisantes 
pour recommander la 
recherche prénatale et 
anténatale d'anticorps 
(A) 

On dispose de 
données acceptables 
pour recommander le 
renouvellement du test 
entre la 24e et la 28e 
semaine de grossesse 
(B) 

On dispose de 
données acceptables 
pour recommander la 
réalisation du test en 
cas d'avortement 
provoqué et 
d'amniocentèse (B) 

On dispose de 
données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du test en 
cas de PVC (C) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 11 

Dépistage de l'isoimmunisation D (Rh) 
pendant la grossesse 

(Suite à la page suivante 142 



Dépistage de l'isoimmunisation D (Rh) 
pendant la grossesse (fin) 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 11 

QUALITÉ DES PREUVES 	RECOMMANDATION 
<réf> 

INTERVENTION 

Renouvellement de la 
recherche d'anticorps 
avant un avortement 
provoqué, une 
amniocentèse et 
d'autres complications 
ou actes obstétricaux 
comportant un risque 
d'hémorragie foetale 

EFFICACITÉ 

Aucune preuve directe 
ne permet de 
recommander ou de 
déconseiller 
l'administration d'Ig 
anti-D lors d'autres 
complications et actes 
obstétricaux, bien qu'il 
soit prudent de 
prendre une telle 
mesure lorsqu'une 
hémorragie foetale ou 
maternelle est prévue. 

On dispose de 
données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du test en 
cas d'autres 
complications, issues 
ou actes obstétricaux 
(C) 

Opinion 
d'experts<6.12> (Ill) 
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vaccination des 
adolescents et 
des adultes afin 
de prévenir la 
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IMM 

Dépistage et vaccination des adolescents 
et des adultes afin de prévenir la rubéole 
congénitale 

Adaptation par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  d'un 
rapport préparé pour le compte du U.S. Preventive Services 

Task  Force' 

Le dépistage visant à déterminer le statut immunitaire à 

l'égard du virus de la rubéole sur la foi d'une preuve 

d'immunisation ou par sérologie devrait faire partie de l'examen 

médical périodique des femmes en âge de procréer 

(recommandation B). Le vaccin contre la rubéole devrait être 

offert aux femmes susceptibles qui ne sont pas enceintes; les 

femmes susceptibles qui sont enceintes devraient être vaccinées 

immédiatement après l'accouchement. La vaccination sans 

dépistage préalable est une solution de rechange tout aussi 

acceptable pour les femmes en âge de procréer qui ne sont pas 

enceintes (recommandation B). On ne possède pas de preuves 

suffisantes pour recommander ou non le dépistage et la 

vaccination systématique des jeunes hommes qui fréquentent des 
endroits où se rassemblent un grand nombre de jeunes adultes 

susceptibles des deux sexes (p. ex., bases militaires, collèges et 

universités) (recommandation C). Le dépistage ou la vaccination 

systématique des jeunes hommes qui ne fréquentent pas de tels 

endroits ainsi que des hommes plus âgés ou des femmes 

ménopausées n'est pas recommandé. 

Ampleur du problème 
La rubéole est une maladie habituellement bénigne mais, 

lorsqu'elle est contractée durant la grossesse, en particulier durant les 

16 premières semaines de la grossesse, elle entraîne fréquemment des 
complications graves telles qu'un avortement, la naissance d'un 

mort-né ou le syndrome de la rubéole congénitale. Les manifestations 

les plus fréquentes de la rubéole congénitale sont la surdité, les retards 
de développement et de croissance, les cardiopathies et les atteintes 

oculaires. En 1985, on estimait à plus de 220 000 $ (US) le coût à vie 

des traitements requis par une personne atteinte de rubéole 

congénitale<l>. 

Professeure agrégée, Département de médecine familiale, Université de 
Montréal, Montréal (Québec) 

2  Par Carolyn DiGuiseppi, MD, MPH, Conseillère scientifique, U.S. Preventive 
Services Task Force. Washington, D.C. 
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Depuis le début des années 1970, toutes les provinces du 

Canada procèdent à l'immunisation universelle des enfants. (Voir le 

chapitre 33 pour les recommandations actuelles.) En 1990, le taux 

déclaré d'infection rubéoleuse avait chuté de 30 à 1,5 cas pour 

100 000 habitants et l'incidence de la rubéole congénitale avait diminué 

de 1,7 à 0,01 cas pour 100 000 naissances vivantes<2>. En 1983, 
toutefois, une recrudescence de la maladie était observée, l'incidence 

grimpant à 29,8 cas pour 100 000 habitants. Aucune augmentation de 

l'incidence de la rubéole congénitale n'a été notée. Une épidémie de 

rubéole s'est également produite en Colombie-Britannique en 1989. 
On estime que 2 142 cas de rubéole se sont déclarés au Canada 

en 1992, soit environ trois fois plus que l'année précédente. 

Soixante-douze p. cent des cas étaient de sexe masculin. Les 

adolescents et les jeunes adultes (15 à 29 ans) représentaient 61,7 % 
des nouveaux cas de rubéole<2>. En 1991, 5 cas de rubéole 

congénitale ont été signalés. 

En 1991, les 
adolescents et les 
jeunes adultes 
représentaient 
61,7 % des cas de 
rubéole signalés 

Intervention 
La prévention du syndrome de la rubéole congénitale repose sur 

deux stratégies : un dépistage visant à déterminer le statut immunitaire 

des femmes en âge de procréer suivi de la vaccination des femmes à 

risque seulement, ou la vaccination universelle des adolescentes et des 

jeunes femmes. 

La susceptibilité à la rubéole peut être confirmée par la 

recherche sérologique des anticorps ou par une attestation 

d'immunisation. Des essais de vaccins et des études de cohortes ont 

montré que la plupart des patients qui possèdent les anticorps inhibant 
l'hémagglutination sont immunisés contre la forme clinique de la 

maladie<3,4>. Toutefois, la recherche de ces anticorps est complexe et 

peut donner des résultats faux-positifs ou faux-négatifs. Le dosage 

immuncenzymatique et l'agglutination au latex ont remplacé la réaction 

d'inhibition de l'hémagglutination dans la plupart des laboratoires. 

Lorsqu'on utilise l'inhibition de l'hémagglutination comme base de 

comparaison, ces épreuves ont une sensibilité allant de 92 à 100 % 
et une spécificité variant entre 71 et 100 %<5>. La spécificité 

apparemment faible de certaines nouvelles méthodes tient au fait que 

celles-ci permettent de détecter les anticorps antirubéoleux à des 

concentrations qui sont inférieures au seuil de détection de la réaction 

d'inhibition de l'hémagglutination, ce qui donne lieu à des résultats 

considérés comme faux-positifs. Aucun essai comparatif n'a encore 

permis d'établir si des concentrations aussi faibles peuvent conférer 

une immunité contre le virus sauvage, mais d'autres données cliniques 

et les résultats d'essais in vitro semblent confirmer cette 

hypothèse<6>. Ces épreuves semblent donc plus fiables et plus 

commodes que la recherche d'inhibition de l'hémagglutination 
lorsqu'elles sont effectuées par des laboratoires dont la compétence 

est reconnue. 
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La sensibilité du 

dépistage visant à 

déterminer le statut 

immunitaire par 

l'examen des preuves 

d'immunisation ou 

par la sérologie est 

de l'ordre de 80 à 

100 % 

Une attestation de vaccination antérieure contre la rubéole 

permet d'identifier un grand nombre de personnes potentiellement 

immunisées contre la maladie. Malgré les diverses lacunes d'ordre 

conceptuel observées dans certaines des études consultées, la 

majorité de ces recherches révèlent que les taux de séropositivité à 

l'égard du virus de la rubéole sont significativement plus élevés chez les 

personnes qui ont déjà été vaccinées contre la maladie (intervalle de 

82 à 97 %) que chez celles qui ne l'ont jamais été (intervalle de 62 à 

83 %)<7>. Une immunité vaccinale confirmée par un certificat de 

vaccination ou un dossier scolaire ou médical est plus susceptible 

d'être associée à une sérologie positive qu'un antécédent 

d'immunisation non documenté. Une infection rubéoleuse antérieure 

permet beaucoup moins bien de prédire correctement l'immunité 

qu'une vaccination documentée<8>. C'est la raison pour laquelle on 

doit éviter de se fier à un antécédent d'infection pour déterminer la 

susceptibilité. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
Une fois administré, le vaccin contre la rubéole est efficace et 

confère une immunité qui se maintient durant de nombreuses 

années<9>. Les réactions indésirables associées au vaccin vivant 

atténué RA 27/3 sont habituellement bénignes chez les enfants. Chez 

les adultes, les manifestations articulaires de type arthralgique sont 

fréquentes mais habituellement transitoires; la fréquence de ces 

symptômes est plus élevée chez les femmes que chez les hommes et 

augmente en fonction de l'âge au moment de la vaccination<4>. La 

vaccination des personnes qui sont déjà immunisées entraîne rarement 

les symptômes articulaires qui se manifestent chez les sujets 

susceptibles après la primo-vaccination. 

On estime qu'entre 6 et 12 % des jeunes adultes sont 

séronégatifs<10>. Certaines instances ont recommandé aux cliniciens 

de mettre l'emphase sur la vaccination des adolescents et des jeunes 

adultes à risque, en particulier les femmes en âge de procréer<11>. 
Deux stratégies ont été proposées, l'une prévoyant un dépistage visant 

à déterminer le statut immunitaire suivi d'une vaccination des femmes 

sans preuve d'immunisation, l'autre, la vaccination universelle des 

adolescentes et des jeunes femmes. 

Le nouveau calendrier de vaccination qui vient d'être approuvé 

au Canada (voir le chapitre 33 sur l'immunisation des nourrissons et 

des enfants) prévoit la vaccination systématique des jeunes femmes 

contre la rubéole, le vaccin RRO conférant une immunité contre ces 

affections. Toutefois, il faudra attendre environ 15 ans avant que les 

femmes en âge de procréer ne bénéficient d'une immunité collective 

totale. 
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Dépistage suivi d'une vaccination 

Plusieurs facteurs contribuent à réduire l'efficacité de cette 

stratégie de prévention de la rubéole congénitale. Premièrement, la 

sérologie comporte un certain risque de faux-positifs. Par exemple, 

parmi les 21 cas de rubéole congénitale qui ont été signalés aux 

États-Unis en 1990, 71 % des mères avaient eu une sérologie positive 

et 43 % affirmaient avoir déjà été vaccinées contre la rubéole<12>. 
Deuxièmement, certains des sujets identifiés correctement comme 

étant à risque peuvent ne pas avoir accès au vaccin ou refuser 

l'immunisation. 

Aucune étude démographique n'a permis d'évaluer dans quelle 

mesure le dépistage suivi d'une vaccination des sujets susceptibles 

permet de réduire l'incidence de la rubéole congénitale. Toutefois, une 

étude réalisée durant une grave épidémie de rubéole survenue en 

Islande a démontré que cette stratégie permet de réduire le risque de 

rubéole. Les chercheurs ont observé que les taux d'immunité chez des 

écolières ayant subi un test de dépistage suivi d'une immunisation 

(98,5 %) étaient identiques à ceux observés chez d'autres écolières 

immunisées naturellement (99 %)<13>. D'autres preuves de l'efficacité 

de cette stratégie nous proviennent d'une étude de cohortes réalisée 

en Écosse. Six à sept ans après le dépistage, 98,7 % des écolières qui 

avaient été considérées à l'époque comme immunisées naturellement 

possédaient encore des anticorps circulants, comparativement à 

95,1 % de celles qui avaient été vaccinées et 42,8 % de celles qui 

faisaient partie d'un petit groupe de fillettes qui avaient refusé le 

vaccin<14>. Nous disposons donc de données acceptables pour 

affirmer que le dépistage suivi de la vaccination des femmes 

susceptibles en âge de procréer permet de réduire la sensibilité à 

l'égard du virus de la rubéole et l'incidence des infections rubéoleuses 

et, par voie de conséquence, le risque de rubéole congénitale. 

Vaccination universelle 

En plus de protéger les personnes qui n'ont jamais été 

immunisées, la vaccination universelle permettrait peut-être 

d'éliminer une bonne part de la susceptibilité attribuable à un échec de 

la primo-vaccination et à une baisse de l'immunité. En Suède et en 

Finlande, la vaccination de toutes adolescentes et de tous les enfants 

âgés de 14 à 18 mois a été associée à une baisse substantielle 

des taux de séronégativité et d'infection rubéoleuse chez les femmes 

par rapport aux taux observés chez les adolescents et les 

hommes<15,16>. Ces données constituent des preuves acceptables en 

faveur de la vaccination systématique de toutes les femmes en âge de 

procréer qui ne sont pas enceintes afin de réduire la susceptibilité à 

l'égard de la rubéole et les taux d'infection et, de là, le risque de 

rubéole congénitale. 

Le dépistage suivi de 

la vaccination des 

femmes susceptibles 

ou la vaccination 

systématique réduit le 

risque de rubéole 

congénitale 
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Grossesse et vaccination contre la rubéole 

L'administration du vaccin contre la rubéole est contre-indiquée 

durant la grossesse en raison du risque virtuel de tératogénécité. Il 

convient toutefois de mentionner qu'aucune malformation congénitale 

imputable au vaccin n'a été observée aux États-Unis chez les enfants 

de 321 mères qui ont été vaccinées par inadvertance dans les trois 

premiers mois de leur grossesse<3>. Toutefois, comme le risque 

iatrogénique demeure, la vaccination des femmes enceintes 

susceptibles doit être reportée au début du post-partum. Il convient 

également de conseiller aux femmes qui reçoivent le vaccin d'éviter de 

devenir enceintes au cours du mois suivant. Le virus a été isolé dans le 

lait maternel et chez des nourrissons nourris au sein après vaccination 

de la mère durant le post-partum mais, que l'on sache, une telle 

exposition n'a jamais causé d'effet néfaste. 

Dépistage et vaccination des jeunes hommes 

Dans les endroits où se rassemblent un grand nombre de jeunes 

adultes (p. ex., bases militaires, collèges et universités), les épidémies 

de rubéole sont relativement courantes et la maladie touche 

indifféremment les deux sexes<2>. En de tels endroits, le dépistage de 

la rubéole ou la vaccination systématique des jeunes hommes peut 

réduire le risque de transmission de la maladie aux jeunes femmes 

enceintes susceptibles. Certaines études avant-après réalisées dans des 

bases militaires nous fournissent des preuves faibles qu'un dépistage 

universel suivi d'une vaccination des recrues permet de prévenir la 

rubéole et élimine le risque d'épidémie<17>. Il n'existe aucune preuve 

directe que le dépistage ou la vaccination systématique des hommes 

dans ces endroits permet de réduire le risque de rubéole congénitale. 

En ce qui concerne les jeunes hommes qui ne fréquentent pas de tels 

endroits, nous n'avons découvert aucune preuve démontrant que le 

dépistage ou la vaccination systématique entraîne une réduction de la 

sensibilité à l'égard de la rubéole ou permet de prévenir la rubéole 

congénitale. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Guide canadien d'immunisation<18> recommande d'administrer le 

vaccin contre la rubéole à toutes les adolescentes et à toutes les 

femmes en âge de procréer, sauf celles chez qui la sérologie a mis en 
évidence un titre d'anticorps décelable ou qui possèdent un certificat 

de vaccination. Dans la mesure du possible, la susceptibilité devrait 

être confirmée à l'aide d'une épreuve susceptibilité. Le Guide précise 

également que la recherche sérologique des anticorps anti rubéoleux 

devrait faire partie des soins prénatals courants. Les recommandations 

concernant la rubéole et les oreillons formulées lors d'une rencontre 
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parrainée par le Laboratoire de lutte contre la maladie en janvier 
1994 devraient être publiées sous peu. 

En 1989, les membres du U.S. Preventive Services Task Force ont 
recommandé d'effectuer la recherche sérologique des anticorps 
antirubéoleux dès la première consultation chez toutes les femmes en 
âge de procréer, enceintes ou non, qui ne peuvent fournir une preuve 

d'immunité. En outre, le vaccin contre la rubéole devrait être offert à 
toutes les femmes susceptibles qui ne sont pas enceintes et qui 

acceptent de ne pas le devenir dans les trois mois suivant 
l'immunisation; dans le cas des femmes susceptibles qui sont enceintes, 
la vaccination doit être reportée au début du post-partum. Ces 
recommandations sont en cours de révision<19>. 

Conclusions et recommandations 
Chez les enfants, le vaccin contre la rubéole qui est utilisé à 

l'heure actuelle confère une bonne immunité et permet de prévenir 
l'infection rubéoleuse et la rubéole congénitale. La protection accrue 
conférée par les deux doses du vaccin RRO que bon nombre de 

personnes recevront durant l'enfance, conformément aux 
recommandations actuelles relatives à l'immunisation (voir le 
chapitre 33) contre la rougeole, devrait éliminer une bonne part 
des échecs de la primo-vaccination et accroître le taux de 
primo-vaccination chez les femmes en âge de procréer. On peut donc 
envisager une baisse de l'incidence de la rubéole congénitale à mesure 
que la cohorte actuelle de fillettes et d'adolescentes bien immunisées 
entrera dans sa période de fécondité. 

Dans l'intervalle, toutefois, de nombreuses femmes en âge de 

procréer demeureront susceptibles à l'infection rubéoleuse. Le 

dépistage universel suivi d'une vaccination des femmes à risque 

permettrait de réduire les taux de susceptibilité ainsi que les taux 

d'infection rubéoleuse et de rubéole congénitale. Toutefois, divers 

facteurs pourraient réduire l'efficacité de cette stratégie en milieu 

clinique : dépistage non exhaustif, épreuves sérologiques imparfaites, 

non-vaccination des femmes susceptibles. La vaccination systématique 
de toutes les femmes en âge de procréer, sans dépistage préalable, 

semble également un moyen efficace de réduire les taux de rubéole et 
offre l'avantage d'éliminer la nécessité des visites de suivi; en revanche, 
cette stratégie entraîne la vaccination de nombreuses femmes qui sont 

déjà immunisées. Comme le risque de réactions vaccinales indésirables 
semble minime chez les sujets déjà immunisés, le coût et la commodité 

seront probablement les facteurs qui dicteront le choix de la stratégie 
à utiliser. 

On possède des données acceptables en faveur de la 

détermination du statut immunitaire de toutes les femmes en âge de 

procréer à l'égard de la rubéole dans le cadre de l'examen médical 

périodique, soit à l'aide d'épreuves sérologiques, soit par l'obtention 
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des antécédents vaccinaux. Un certificat de vaccination est plus fiable 

qu'un antécédent non documenté. Le vaccin contre la rubéole devrait 

être offert à toutes les femmes à risque en âge de procréer qui ne sont 

pas enceintes (recommandation B). En cas de grossesse, la vaccination 

des femmes susceptibles devrait être reportée au début du 

post-partum (recommandation B). Il existe également des données 

acceptables justifiant la vaccination systématique de toutes les femmes 

en âge de procréer, sans sérologie ou examen préalable des 

antécédents de vaccination (recommandation B). Le choix de la 

stratégie devrait être fondé sur les caractéristiques particulières de la 

clientèle du médecin, la présence ou l'absence de certificat de 

vaccination, la fiabilité des preuves d'immunisation, le taux d'immunité, 

le coût des épreuves sérologiques et le coût et l'opportunité de 

revacciner les sujets dont la susceptibilité a été établie par sérologie. 

On ne dispose pas de preuves suffisantes pour recommander ou 

déconseiller la vaccination systématique des jeunes hommes dans les 

endroits où des jeunes adultes de deux sexes se rassemblent en grands 

nombres (p. ex., bases militaires, collèges et universités) en vue de 

prévenir la rubéole congénitale (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut évaluer les coûts et les avantages associés aux stratégies 

de prévention primaire de rechange dans divers types de milieux au 

Canada. 

Sources des données 
La revue de la littérature pertinente a été effectuée au moyen 

d'une recherche des ouvrages publiés en anglais entre 1988 et 

1993 dans la base de données MEDLINE, à l'aide des mots-clés 

suivants : rubella vaccine, adverse effects et rubella. Cette recherche a 

été entreprise en octobre 1993, et le Groupe d'étude a formulé ses 

recommandations en janvier 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 1 2  

Dépistage et vaccination des adolescents et 
des adultes afin de prévenir la rubéole congénitale 

INTERVENTION EFFICACITÉ QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

RECOMMANDATION 

de la détermination du statut immunitaire suivi Dépistage en vue 

Dépistage en vue de la 
détermination du 
statut immunitaire 
(sérologie ou preuve 
d'immunisation) et 
vaccination des 
femmes à risque 

Le dépistage en vue de 
la détermination du 
statut immunitaire et 
la vaccination des 
femmes à risque peut 
permettre d'accroître 
les taux de 
séroconversion à 
95 %. 

Études de 
cohortes<12-14> (Il) 

d'une vaccination* 

Données acceptables 
justifiant l'inclusion de 
cette intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes en âge de 
procréer (B) 

Opinion d'experts<3> 
(Ill) 

Dépistage en vue de la 
confirmation 
sérologique d'une 
immunité chez les 
femmes enceintes et 
counselling aux 
femmes séronégatives 
à l'égard du virus de la 
rubéole 

L'efficacité de cette 
stratégie n'a pas 
encore été évaluée. Il 
est important de 
connaître le statut 
immunitaire des 
femmes enceintes, car 
on peut ainsi 
conseiller et 
documenter les 
nouveaux cas 
d'infection. 

Données acceptables 
justifiant l'inclusion de 
cette intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes enceintes (B) 

Vaccination universelle* 

Vaccination universelle 
des adolescentes et 
des jeunes femmes, 
sans recherche 
préalable d'une preuve 
d'immunisation 

Vaccination universelle 
des jeunes hommes 
qui se tiennent dans 
des endroits très 
fréq uentés 

La vaccination 
universelle des 
adolescentes et des 
jeunes femmes 
confère une immunité 
sans causer d'effets 
indésirables 
importants. Cette 
stratégie constitue une 
solution de rechange 
efficace au dépistage 
suivi d'une vaccination 
et peut se révéler 
moins coûteuse. 

Le vaccin utilisé dans 
le cadre de la seule 
étude de cohortes était 
moins immunogène 
que celui qui a été 
employé dans le cadre 
d'études effectuées 
auprès de femmes. 

Études de 
cohortes<15,16> (Il) 

Étude de cohortes 
(lacunes d'ordre 
méthodologique)<17> 
(Il) 

Données acceptables 
justifiant l'inclusion de 
cette intervention dans 
l'examen médical 
périodique des 
femmes en âge de 
procréer (B) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
cette intervention de 
l'examen médical 
périodique des jeunes 
hommes qui se 
rassemblent dans des 
endroits très 
fréquentés (C) 

Le choix de la stratégie devrait être fondé sur les caractéristiques particulières de la clientèle 

du médecin, la présence ou l'absence de certificat de vaccination, le taux d'immunité, le coût 

des épreuves sérologiques et le coût et l'opportunité de revacciner les sujets dont la 

susceptibilité a été mise en évidence par la sérologie. 
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Prévention de la prééclampsie 
Adaptation par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  du 

rapport rédigé pour le compte du U.S. Preventive Services Task 

Force2 . 

La mesure de la tension artérielle devrait faire partie 
intégrante de l'examen médical périodique de toutes les femmes 
enceintes. Il convient d'utiliser toujours la même technique de 

mesure et de placer la patiente dans la même position. 
(recommandation B). Il n'existe pas de données pour 

recommander comme mesure de prévention primaire 
l'administration de faibles doses d'aspirine aux femmes qui 

courent un faible risque de prééclampsie. Un tel traitement 

prophylactique peut être envisagé dans le cas des femmes à haut 

risque de prééclampsie et de retard de croissance intra-utérin 

(recommandation C). 

Ampleur du problème 

Le syndrome 
prééclampsie/éclampsie 
vient au deuxième 
rang des causes de 

décès chez les 
femmes enceintes 

L'hypertension constitue la principale complication médicale 
de la grossesse; elle frappe en effet de 6 à 8 % des femmes 
enceintes<1,2>. Elle fait partie du tableau clinique d'un groupe 

d'affections incluant la prééclampsie-éclampsie, l'hypertension 
essentielle latente ou chronique, diverses néphropathies et 
l'hypertension gravidique transitoire. 

La prééclampsie, autrefois appelée toxémie gravidique, est la plus 
dangereuse de ces affections et se déclare chez environ 2,6 % des 
femmes enceintes. Les femmes atteintes de prééclampsie courent un 
plus grand risque de décollement placentaire, d'insuffisance rénale 
aiguë, d'hémorragie cérébrale, de coagulation intravasculaire 
disséminée, d'oedème pulmonaire, de collapsus cardio-vasculaire et 

d'éclampsie. 

L'hypoxie qui peut en résulter chez le foetus peut accroître le 

risque d'hypotrophie, d'accouchement prématuré ou de mortalité 

périnatale<3>. Les femmes prééclamptiques ne sont pas plus exposées 

à souffrir d'une hypertension chronique. 

Au nombre des facteurs de risque de prééclampsie et 

d'éclampsie, on retrouve l'appartenance à la race noire, la nulliparité 
ou une première grossesse avec le partenaire actuel, des grossesses 

Professeure agrégée, Département de médecine familiale, Université de 
Montréal, Montréal (Québec) 

2  Par Michelle Berlin, MD, MPH, professeur adjoint d'obstétrique et de gynécologie, 
University of Pennsylvania Medical Center, Philadelphie, PA et A. Eugene 
Washington, MD, MSc, co-directeur, Center for Reproductive Health Policy 
Research. University of Californie School of Medicine, San Francisco, CA 
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multiples, l'hypertension chronique ou le diabète ou encore des 

antécédents familiaux d'éclampsie ou de prééclampsie et possiblement 
l'obésité<4>. 

Bien que les définitions varient, de nombreux auteurs définissent 

la prééclampsie comme une hypertension aiguë apparaissant après la 

vingtième semaine de gestation et accompagnée d'un oedème anormal 

ou d'une protéinurie (plus de 0,3 g/24h), ou les deux<5>. Une tension 

artérielle supérieure à 140/90 ou une élévation de 15 mm Hg pour la 

diastolique et de 30 mm Hg pour la systolique sont considérées 

comme anormales. La seule présence d'un oedème et d'une 

protéinurie ne constitue pas un indicateur fiable, car l'cedème est 

fréquent dans les grossesses normales<6>. Les chiffres de tension 

artérielle doivent être normalisés après 6 semaines de post-partum. 

L'hypertension gravidique transitoire se caractérise par 

l'apparition subite d'une hypertension durant la grossesse ou au début 

du puerpérium en l'absence de protéinurie ou d'oedème anormal, 

qui disparaît dans les 10 jours qui suivent l'accouchement<2>. 
L'hypertension chronique qui était latente avant la grossesse peut se 

manifester en période de gestation. Les femmes enceintes qui 

souffrent d'une hypertension chronique courent également un plus 

grand risque d'avoir un bébé mort-né, de mortalité néonatale et 

d'autres complications foetales, mais leur risque est beaucoup plus 

faible que celui des femmes prééclamptiques. Les femmes atteintes 

d'une hypertension transitoire ou d'une hypertension chronique 

latente risquent plus de souffrir ultérieurement d'une hypertension 

chronique<4,5>. 

Intervention 
Nous avons examiné deux mesures de prévention. Le dépistage 

des premiers signes de prééclampsie suivi des interventions cliniques 

indiquées a été pendant longtemps la seule stratégie possible. 

Récemment, une évaluation a été faite de l'administration de faibles 

doses d'aspirine comme mesure de prévention primaire dans le cas des 

grossesses à haut risque et à faible risque. 

Administration prophylactique de faibles 
doses d'aspirine 

La perturbation de l'endothélium résultant des effets 

généraux de l'ischémie placentaire pourrait être le mécanisme 

pathophysiologique responsable de la prééclannpsie. Comparativement 

aux femmes ayant une grossesse normale, on observe chez les femmes 

prééclamptiques un excès relatif de thromboxane A2 par rapport à la 

prostacycline. On a avancé l'hypothèse que la correction du ratio 

thromboxane : prostacycline au moyen de l'aspirine pourrait 

contribuer à prévenir la prééclampsie et ses complications. La dose 
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d'aspirine proposée variait entre 60 et 150 mg par jour, et le 

traitement était amorcé entre la 13 e  et la 26e  semaine de grossesse, 

selon les études<7-9>. 

Pour que les données 
soient valides, la 

pression artérielle 
doit être mesurée 
toujours de la même 

façon lors de chaque 
consultation 

Dépistage des premiers signes de prééclampsie 

On a effectué de nombreuses recherches en vue de trouver des 

tests de dépistage qui permettraient de prédire le risque de 

prééclampsie avant que ne se manifeste la triade de symptômes 

associée classiquement à cette maladie. Il est difficile de déterminer la 

validité des tests proposés en raison de l'absence d'un critère de 

référence pour confirmer le diagnostic. On ne retrouve une 

endothéliose glomérulaire, lésion rénale caractéristique de la 

prééclampsie, que chez 54 % des patientes répondant aux critères 

cliniques de cette maladie;<10> il ne s'agit donc pas d'une lésion 

spécifique de la prééclampsie. Pour des raisons pratiques, la plupart 

des études portant sur les tests éventuels de dépistage de la 

prééclampsie se sont fondés sur des critères cliniques pour confirmer 

le diagnostic. 

On observe une protéinurie mesurable généralement en fin 

d'évolution de la maladie; ce signe ne peut donc servir à la détection 

précoce de la prééclampsie<2>. On recommande toutefois le 

dépistage de la bactériurie chez les femmes enceintes, entre la 12e  
et la 16e  semaine de grossesse (voir chapitre 9). Dans une étude 

prospective portant sur des femmes entre la 24e ou la 34e semaine de 

gestation, une albuminurie égale ou supérieure à 11 mcg/L prédisait 

avec une sensibilité de 50 % la survenue d'une prééclampsie 
subséquente<11>. L'utilisation courante de bandelettes réactives ne 

permet pas de détecter de façon fiable les élévations modérées et 

extrêmement variables de l'albuminurie qui se produisent au début de 

la maladie, mais elle peut aider à confirmer le diagnostic<12>. 

D'autres tests de dépistage ont été proposés, notamment la 

perfusion d'angiotensine Il et l'examen en décubitus dorsal avec 

retournement, mais ces tests se sont également révélés peu 

intéressants, car le premier est peu pratique et le second n'a pas la 

sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive voulues<1,12>. 

La mesure de la tension artérielle demeure la pierre angulaire du 

diagnostic précoce, bien qu'elle comporte des limites. Tout d'abord, les 

mesures à l'aide du sphygmomanomètre ne sont pas toujours 

exemptes d'erreurs. De plus, la position de la femme enceinte peut 

également influer considérablement sur sa tension artérielle<12>. Les 

chiffres de la tension artérielle peuvent être erronés, par exemple, si la 

patiente est en décubitus dorsal. Par ailleurs, un seul résultat élevé 

n'appelle pas un diagnostic de prééclampsie ni n'est un prédicteur 
fiable de cette maladie. 

L'absence de baisse physiologique de la tension artérielle 

gravidique au cours du second trimestre ou une élévation tensionnelle 
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durant la même période peut être un indicateur précoce d'un risque 

accru de prééclampsie<3,13>. Certains experts recommandent 

d'utiliser comme test de dépistage la mesure de la tension artérielle 

moyenne au deuxième trimestre, qui se calcule de la façon suivante : 
((2 x pression diastolique) + pression systolique)/3<3>. Des études 

révèlent qu'une tension artérielle moyenne au deuxième trimestre 

supérieure à 90 mm Hg a une sensibilité de 61 à 71 % et une spécificité 

de 62 à 74% pour prédire la prééclampsie<3,14>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Administration prophylactique de faibles doses 
d'aspirine 

L'efficacité de l'acide acétylsalicylique administré à titre 

prophylactique à des doses variant entre 60 et 150 mg a été évaluée 

dans le cadre d'un certain nombre d'essais comparatifs randomisés. 

Dans la plupart des cas, il s'agissait de femmes à haut risque de 

prééclampsie. Tous les essais ont montré que l'administration de 

faibles doses d'aspirine peut réduire efficacement l'hypertension 

gravidique, la prééclampsie ainsi que le retard de croissance 

intra-utérin (RCIU) associé à ces affections. La baisse du taux de 

prééclampsie n'était pas cependant associée à une diminution de la 

mortalité néonatale, mais dans deux études, le taux de césarienne était 

beaucoup plus bas chez les patientes traitées à l'aspirine<8,9>. 

Récemment, on a effectué un vaste essai comparatif randomisé 

qui regroupait 3 135 femmes nullipares à faible risque de 

prééclampsie<7>. Dans cet essai, l'administration de 60 mg d'ASA a 
fait chuter le taux de prééclampsie de 6,3 % à 4,6 % mais était associée 

à une augmentation statistiquement significative du nombre de 

décollements placentaires. Cette complication n'a pas été observée 

dans un essai clinique récent de plus grande envergure (CLASP)<15>. 
Les bienfaits d'un tel traitement n'étaient visibles que chez les femmes 

dont la tension artérielle était supérieure à 120 mm Hg au début de 

l'essai<7>. 

Dépistage de la prééclampsie suivie d'une 
intervention précoce 

L'accouchement est le seul traitement spécifique et définitif de la 

prééclampsie. La détection précoce de l'hypertension durant la 

grossesse permet du reste aux médecins de surveiller cliniquement la 

patiente et d'intervenir rapidement lorsque survient une prééclampsie 
grave ou une éclampsie. Bien que certaines études plaident en 

faveur du repos au lit, de l'administration de médicaments et de 

l'accouchement précoce du foetus pour prévenir les complications, on 
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possède peu de preuves que ces mesures contribuent à améliorer 

l'issue de la grossesse<12,16,17>. Comme l'a montré un essai 

comparatif randomisé, le traitement hypotenseur et l'hospitalisation 

n'influençaient pas plus favorablement le pronostic maternel et foetal 

que l'hospitalisation seulement<18>. Il n'existe aucun essai clinique 

dans lequel on a comparé le pronostic chez les femmes hypertendues 

traitées au début de la grossesse et celles qui n'ont pas bénéficié d'un 

diagnostic précoce. La plupart des experts en obstétrique croient 

néanmoins, sur la foi de leur expérience clinique, que la détection 

précoce et le traitement préventif non pharmacologique de la 

prééclampsie peuvent être bénéfiques pour la mère comme pour le 

foetus<1,6,19,20>. Ce raisonnement s'appuie en partie sur le fait que 

les soins prénatals réguliers semblent contribuer à réduire le risque de 

prééclampsie et d'éclampsie. Des études menées dès les années 

1940 ont mis en évidence une relation inverse entre l'ampleur des 

soins prénatals et le taux d'éclampsie, ce qui témoigne peut-être de 

l'effet bénéfique de la détection précoce<21>. Cependant, ces 

résultats ne prouvent pas directement que l'amélioration du pronostic 

est due uniquement à la mesure de la tension artérielle, plutôt qu'aux 

autres aspects des soins prénatals ou qu'aux caractéristiques des 

femmes qui reçoivent des soins prénatals réguliers. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les collèges canadien et américain d'obstétriciens et de 

gynécologues recommandent une mesure de la tension artérielle lors 

de la première consultation obstétricale puis toutes les 4 semaines 

jusqu'à la 28` semaine de gestation, toutes les 2 à 3 semaines jusqu'à la 

36e  semaine de gestation et toutes les semaines par la suite<22,23>. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé 

qu'on mesure la pression systolique et diastolique de toutes les 

femmes enceintes lors de la première consultation prénatale et 

périodiquement tout au long des trois trimestres ou jusqu'à 

l'accouchement<24>. 

Conclusions et recommandations 
On ne dispose d'aucune donnée pour recommander 

l'administration universelle à titre prophylactique de faibles doses 

d'acide acétylsalicylique aux femmes nullipares (recommandation C). 
Bien que des données de classe I montrent qu'un tel traitement peut 

réduire le taux de prééclampsie, on n'a pas observé de baisse de la 

mortalité néonatale et, dans certaines études, ce traitement était 

associé à des complications. Il faut évaluer soigneusement l'innocuité 

du traitement prophylactique à l'aspirine. Une telle solution peut 

cependant être envisagée dans le cas des femmes à haut risque de 

prééclampsie. 



Jusqu'à présent, la seule stratégie accessible de dépistage de la 

prééclampsie est la détection précoce de fluctuations anormales de la 

tension artérielle. La seule présence d'une hypertension ne devrait pas 

faire porter un diagnostic de prééclampsie. On ne possède aucune 

preuve expérimentale démontrant qu'une telle stratégie permet de 

réduire la morbidité et la mortalité maternelles périnatales. Des 

données de classe II-2 montrent cependant que des soins prénatals 

réguliers sont associés à une baisse du taux de prééclampsie. 

Il faut mesurer la pression systolique et diastolique de toutes les 

femmes enceintes lors de la première consultation prénatale et 

périodiquement jusqu'à la fin de la grossesse (recommandation B). La 

fréquence optimale de la mesure de la tension artérielle chez la femme 

enceinte n'a pas été établie et elle est laissée à la discrétion des 

cliniciens. Pour recueillir des chiffres tensionnels fiables, il faut toujours 

utiliser la bonne technique ainsi qu'un brassard de tensiomètre de la 

bonne taille qui recouvre les deux-tiers de la circonférence du bras. Il 

faut que la patiente soit toujours dans la même position, et il y a lieu 

de mesurer la tension artérielle en position assise après maintien du 

bras à la hauteur du cœur pendant 5 minutes<5>. Pour obtenir des 

lignes directrices complémentaires, veuillez consulter le 

chapitre 53 sur le dépistage de l'hypertension. 

Une évaluation diagnostique plus poussée et une surveillance 

clinique, notamment un contrôle fréquent de la tension artérielle et un 

examen des urines, sont indiqués si l'on n'observe pas une baisse 

physiologique de la tension artérielle au cours du troisième trimestre, 

si la tension s'élève de 15 mm Hg pour la diastolique ou de 30 mm Hg 

pour la systolique par rapport au niveau de référence, ou encore si elle 

dépasse 140/90. Si le médecin soupçonne que sa patiente souffre de 
prééclampsie, il devra entre autres l'hospitaliser afin de confirmer le 

diagnostic et déterminer la gravité de l'atteinte. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui sont considérés comme 

prioritaires : 

1. Identification des marqueurs biologiques pour la détection 

précoce de la prééclampsie. 

2. Identification des femmes susceptibles de bénéficier d'un 

traitement prophylactique à l'aspirine. 

Sources des données 
Nous avons retracé les publications sur les sujets au moyen 

d'une recherche dans la base MEDLINE en anglais pour la période de 

1966 à juillet 1993 en utilisant les vedettes suivantes : preeclampsia, 

La tension artérielle 

doit être mesurée lors 

de chaque 

consultation 

prénatale. On ne 

dispose pas de 

données suffisantes 

pour recommander 

un traitement 

prophylactique 

systématique à 

l'aspirine. 
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prevention et control. Le Groupe d'étude a commencé le dépouillement 
en décembre 1993 et mis la dernière main à ses recommandations en 
janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Soins prénatals 
courants et mesure de 
la tension artérielle 

Administration de 
faibles doses 
d'aspirine 
(60-150 mg) aux 
femmes nullipares qui 
présentent ou non des 
facteurs de risque de 
prééclampsie 

EFFICACITÉ 

La détection précoce 
et le traitement 
prophylactique non 
spécifique sont 
bénéfiques pour la 
mère et le foetus. 

L'administration de 
faibles doses 
d'aspirine contribue à 
réduire l'incidence de 
la prééclampsie et du 
retard de croissance 
intra-utérin mais a été 
associée à un risque 
accru de 
complications dans 
certaines études sans 
impact sur la 
morbidité et la 
mortalité néonatale. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<16,17.21> 
(Il-2); opinion 
d'experts<1.6,19,20> 
(Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<7-9-15> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Il existe des données 
acceptables justifiant 
l'inclusion du 
dépistage de la 
prééclampsie dans 
l'examen périodique 
de toutes les femmes 
enceintes (B) 

On ne dispose pas de 
données suffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller 
l'administration de 
faibles doses 
d'aspirine aux femmes 
qui présentent ou non 
des facteurs de risque 
de prééclampsie (C) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 13  

Prévention de la prééclampsie 
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1 4 

Monitorage à 
domicile de 
l'activité utérine 
en vue de prévenir 
la prématurité 

par Geoffrey Anderson 



la MI 

Monitorage à domicile de l'activité utérine 
en vue de prévenir la prématurité 

Adaptation par Geoffrey Anderson, MD, PhD' d'un rapport 

rédigé à l'intention du U.S. Preventive Services Task Force' 

Le présent examen des données ayant trait au monitorage 

à domicile de l'activité utérine (MDAU) en vue de prévenir la 

prématurité repose sur une étude réalisée à ce sujet par le U.S. 

Preventive Services Task Force< 'I>. On y a passé en revue six 

essais randomisés portant sur le MDAU et les interventions 

thérapeutiques ultérieures qui ont fait état de l'issue périnatale. Il 

n'y a eu aucun essai portant sur le recours au MDAU dans les 

grossesses sans facteur de risque de travail prématuré. Tous les 

essais ont été réalisés auprès de femmes à risque élevé de travail 

prématuré. 

Le Groupe d'étude canadien partage les vues du U.S. 

Preventive Services Task Force et estime qu'en l'absence de 

preuves témoignant de l'utilité du MDAU dons les grossesses 

normales, une telle intervention n'est pas indiquée dans ces 
circonstances (recommandation D). 

On a publié les résultats de six essais comparatifs 

randomisés portant sur le dépistage par MDAU chez les femmes 

à risque élevé de travail prématuré. Quatre de ces essais 

indiquent qu'une telle intervention produit certains résultats 

favorables. Toutefois, en raison de leur conception, deux de ces 

études ne permettent pas de distinguer les effets du MDAU de 

ceux d'autres volets de l'intervention expérimentale. En ce qui 

concerne les deux autres études qui font état de répercussions 

positives du dépistage par MDAU, les chercheurs ont eu recours à 

des techniques controversées pour l'analyse statistique des 

résultats de l'essai. Si le dépistage par MDAU peut constituer une 

méthode prometteuse de prévention du travail prématuré dans 

les grossesses à risque élevé, on ne dispose pas actuellement de 

preuves suffisantes de l'efficacité clinique de cette intervention 

pour recommander ou déconseiller son emploi systématique 

comme mesure de dépistage (recommandation C). 

Chercheur principal, lnstitute of Clinical Evaluative Sciences in Ontario, 
Professeur agrégé, Département d'administration de la santé, Université de 
Toronto, Toronto (Ontario) 

2  Par Steven H. Woolf, MD, MPH, conseiller scientifique. U.S. Preventive Services 
Task Force, Washington, D.C., et professeur adjoint de clinique, département de 
médecine familiale, Medical College of Virginia. Richmond (Virginie) 
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Ampleur du problème 
On a défini la prématurité comme étant toute naissance 

survenue avant la 36e  ou la 37e  semaine de grossesse<2>. Au 

Canada, environ 6 % des accouchements sont prématurés<2,3>. La 

prématurité est responsable de 75 à 85 % de la mortalité périnatale, et 

emt ron 10 à 15% des survivants présentent un handicap grave<2,3>. 

Intervention 
Le monitorage à domicile de l'activité utérine (MDAU) vise 

à recueillir des données sur les contractions utérines au moyen 

d'un appareil appelé tocodynamomètre ou tocomètre. Le 

tocodynamomètre pour usage à domicile consiste en un capteur de 

pression qui est fixé sur l'abdomen au moyen d'une ceinture et un 

dispositif d'enregistrement et de stockage qui peut être attaché à une 

ceirture ou accroché à l'épaule. De façon générale, la patiente 

enregistre l'activité utérine pendant une heure, deux fois par jour, tout 

en se livrant à ses activités quotidiennes normales. Les données 

enregistrées sont transmises par téléphone chez un praticien, où un 

appareil récepteur les imprime. Les membres du personnel 

communiquent fréquemment avec les patientes ou sont prêts à 

répondre à leurs appels concernant tout problème lié à la surveillance. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le dépistage par MDAU vise à détecter le travail prématuré 

suffisamment tôt pour qu'une intervention puisse prévenir 

l'accouchement prématuré. Il existe toute une gamme de traitements 

qui permettent d'inhiber le travail prématuré. Parmi les plus efficaces, 

citons l'administration de tocolytiques<3>. 

Nous avons exclu du présent examen les études portant 

strictement sur la capacité du MDAU de détecter le travail prématuré 

pour nous en tenir aux études d'évaluation de l'impact des 

programmes qui conjuguent la détection du travail prématuré par 

MDAU et son inhibition par les tocolytiques. 

La plupart des études portant sur le MDAU ont été conçues de 

façon analogue. Des patientes à risque élevé sont sélectionnées en 

fonction de leurs antécédents d'accouchement prématuré, de 

grossesse multiple, de malformations de l'utérus ou d'autres facteurs 

de risque. Les patientes bénéficient d'une formation initiale, et on 

leur enseigne comment surveiller leurs contractions à domicile 

deux à quatre fois par jour et transmettre les données stockées 

quotidiennement par téléphone à des tocographes de réception. Les 

membres du personnel de l'étude sont prêts à répondre, parfois 

24 heures sur 24, à toutes les demandes d'information adressées par 

téléphone par les patientes. Une patiente qui détecte plus de 

Le monitorage à 

domicile de l'activité 

utérine (MDAU) 
consiste à recueillir 

des données sur les 

contractions utérines 

au moyen d'un 

tocodynamomètre 

Le dépistage par 

MDAU vise à détecter 

le travail prématuré 

suffisamment tôt pour 

qu'une intervention 

puisse prévenir 

l'accouchement 

prématuré 
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4 contractions par heure ou d'autres symptômes précis doit continuer 

de surveiller ses contractions pendant une autre heure, tout en restant 

couchée sur le côté et en buvant beaucoup de liquides. Si les 

symptômes persistent, la patiente se présente à l'hôpital pour y être 

examinée. Quand le repos et l'hydratation ne suffisent pas à stopper le 

travail prématuré, on amorce un traitement tocolytique. Une fois 

amorcée, la tocolyse prolongée est d'ordinaire interrompue entre la 

3 5
e  et la 37e  semaine de grossesse. Les patientes sont généralement 

examinées toutes les une à deux semaines. Le monitorage est 

interrompu entre la 36e  et la 37e  semaine. On entend par «travail 

prématuré» des contractions utérines persistantes et une modification 

du col: l'accouchement prématuré est généralement défini comme un 

accouchement avant la fin de la 36e  semaine de grossesse. 

Morrison et coll. (1987)<4> ont réparti 69 femmes, parmi les 

75 patientes à risque élevé qui étaient admissibles, dans deux groupes, 

soit un groupe expérimental ou un groupe témoin. Les patientes du 

groupe expérimental bénéficiaient de MDAU et de séances d'éducation 

et d'enseignement de l'auto-palpation, tandis que celles du groupe 

témoin ne bénéficiaient que des deux dernières interventions. On 

communiquait chaque jour avec les femmes qui portaient un moniteur, 

alors que les sujets du groupe témoin recevaient seulement deux 

appels téléphoniques par semaine. 

Les chercheurs n'ont observé aucune différence entre les 

groupes en ce qui concerne le taux de travail prématuré ni l'âge 

gestationnel au moment du diagnostic de travail prématuré. Chez les 

femmes dont le travail s'était déclenché prématurément, ils ont 

toutefois relevé des différences statistiquement significatives entre les 

deux groupes dans les taux de dilatation du col de 3 cm ou plus, 

d'effacement du col dépassant 50 % et de rupture des membranes. 

Une proportion plus importante des cas surveillés était admissible à la 

tocolyse prolongée. Dans ce même groupe, on a réussi en moyenne à 

prolonger la grossesse de quatre semaines de plus que chez les 

témoins, et le taux de grossesses qui atteignaient 36 semaines était 

également significativement plus élevé. Les auteurs ont fait état de 

l'issue clinique chez le foetus dans un rapport distinct<5>, où ils ont 

signalé que le nombre total de complications était plus bas chez les 

femmes portant un moniteur que chez les témoins. 

Les sujets de ces deux groupes ne bénéficiaient pas du même 

suivi infirmier. En effet, les infirmières téléphonaient quotidiennement 

aux femmes du groupe expérimental, mais ne communiquaient que 

deux fois par semaine avec celles du groupe témoin. 

lams et coll.<6> ont réparti de façon aléatoire 157 femmes à 

risque élevé qui étaient enceintes de 20 à 34 semaines, dans un groupe 

expérimental bénéficiant de MDAU et de séances d'éducation 

et d'enseignement de l'auto-palpation. Contrairement à la pratique qui 

avait cours dans l'étude susmentionnée, le personnel communiquait au 

moins cinq fois par semaine avec les femmes du groupe témoin (tous 
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les jours, sur semaine, et au besoin pendant les week-ends). Quinze 

femmes se sont retirées de l'étude après la randomisation. Les auteurs 

n'ont observé aucune différence statistiquement significative entre les 

groupes en ce qui concerne les taux de travail prématuré et 

d'accouchement prématuré, l'âge gestationnel au moment de 

l'accouchement ou le poids moyen à la naissance. Ils n'ont cependant 

pas évalué l'issue clinique chez le foetus. 

En 1988, lams et coll. (1988)<7> ont publié un deuxième 

rapport portant sur 152 sujets supplémentaires recrutés au cours de la 

deuxième année de l'étude, ce qui portait à 309 le nombre total de 

sujets étudiés en deux ans. La deuxième année, 28 sujets se sont 

retirés de l'étude après la randomisation. Au cours de la période de 

deux ans, les auteurs n'ont pas davantage observé de différences 

significatives entre les groupes en ce qui concerne les taux de travail et 

d'accouchement prématurés, le poids moyen à la naissance ou l'âge 

gestationnel à l'accouchement. 

Certains ont mis en doute la puissance statistique de cette 

étude, même après augmentation de la taille de l'échantillon, critiques 

qui ont depuis été réfutées par les auteurs<8>. Les autres critiques 

formulées au sujet de cette étude ont trait notamment à l'absence de 

définition normalisée du travail prématuré, au fait que certains 

médecins participant à l'étude n'ont pas prolongé la tocolyse au-delà 

de 35 semaines, à la randomisation inadéquate et à l'administration de 

tocolytiques à titre préventif par certains médecins<9>. 

Dans une étude multicentrique, Hill et coll. (1990)<10> ont 

réparti au hasard 229 femmes à risque élevé, enceintes de 20 à 

34 semaines, dans un groupe expérimental qui bénéficiait de MDAU 
quotidien, de séances d'éducation et de contacts quotidiens avec le 

personnel infirmier, ou dans un groupe témoin recevant uniquement 

des séances d'éducation et d'enseignement de l'auto-palpation. Les 

femmes du groupe témoin avaient été informées qu'elles devaient 

communiquer avec leur médecin à l'apparition de certains symptômes, 

et elles n'avaient pas de contacts fréquents avec le personnel infirmier. 

Cinquante-quatre femmes (18 %) ont été exclues de l'étude après la 

randomisation. Les auteurs n'ont observé aucune différence 

significative entre les groupes dans le taux de travail prématuré. Les cas 

de dilatation du col dépassant 2 cm et d'accouchement dans les 

48 heures après la première période du travail étaient significativement 

moins nombreux dans le groupe portant un moniteur (18 % 
comparativement à 37 %). Les femmes de ce groupe ont réussi à 

accoucher à terme en plus grand nombre que les témoins. Les auteurs 

n'ont pas évalué l'issue clinique chez le foetus. 

Les membres du personnel communiquaient chaque jour avec 

les femmes du groupe expérimental, mais ils ne téléphonaient pas 

régulièrement à celles du groupe témoin. Les taux élevés d'attrition et 

d'exclusion pourraient en outre avoir influé sur les résultats. 
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Dyson et coll. (1991)<11> ont offert des séances d'éducation et 

d'enseignement de l'auto-palpation conjuguées au MDAU à 

251 femmes à risque élevé de la Californie qu'ils ont réparties au 

hasard dans deux groupes. Les données enregistrées par le moniteur 

étaient transmises par les sujets des deux groupes, mais celles 

transmises par les témoins n'étaient pas analysées et ne guidaient 

pas le traitement. Les patientes ignoraient à quel groupe elles 

appartenaient. On a comparé les résultats de ces deux groupes à ceux 

d'un groupe non randomisé bénéficiant de «soins courants»; ce 

dernier groupe était composé de 143 femmes présentant des facteurs 

de risque analogues, qui avaient été traitées dans les 30 mois 

précédant le début de l'étude. Le personnel de l'étude communiquait 

avec toutes les patientes cinq jours par semaine. Les résultats ont été 

enregistrés séparément pour les grossesses monofcetales et les 

grossesses gémellaires. 

Dans le cas des grossesses monofcetales, le taux de prématurité 

était plus bas dans le groupe témoin que dans le groupe recevant les 

soins courants, mais il n'y avait pas de différence significative à ce 

chapitre entre le groupe surveillé et le groupe témoin. Chez les 

femmes dont le travail s'était déclenché prématurément avant 

34 semaines, l'issue était moins favorable dans le groupe recevant les 

soins courants que dans le groupe surveillé et le groupe témoin. 

Quant aux grossesses gémellaires, le taux de prématurité était 

significativement plus bas dans le groupe surveillé et le groupe témoin 

que dans le groupe recevant les soins courants. Les taux de mortalité 

néonatale, d'admission à l'unité néonatale de soins intensifs et de 

syndrome de détresse respiratoire étaient aussi significativement plus 

bas dans le groupe témoin que dans le groupe recevant les soins 

courants. Toutes les issues néonatales étaient significativement 

meilleures dans le groupe surveillé que dans le groupe des soins 

courants. Les taux de poids de naissance inférieur à 1 500 g et 

d'admission à l'unité néonatale de soins intensifs étaient 

significativement plus bas dans le groupe surveillé que dans le groupe 

témoin, et la durée de l'hospitalisation était également inférieure. 

Deux points forts de cette étude étaient la taille importante de 

l'échantillon et sa conception novatrice, qui tentait de rendre compte 

de façon distincte des effets du MDAU et de ceux du contact avec le 

personnel infirmier. Malheureusement, les auteurs n'ont pas présenté 

les résultats globaux, qui auraient permis de déterminer si le groupe 

des femmes surveillées (à la fois les porteuses d'un foetus unique et les 

porteuses de jumeaux) avait connu une issue plus favorable que celui 

des témoins. Les auteurs ont signalé des résultats significatifs dans le 

groupe des grossesses gémellaires relativement à trois des huit issues 

cliniques, mais les calculs de la signification statistique reposaient sur 

des dénominateurs différents. Tandis que le nombre de femmes servait 

de dénominateur pour les grossesses monoketales, on utilisait le 

nombre de nouveau-nés pour les grossesses gémellaires. Ce recours à 
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un double dénominateur contribuait à accroître les degrés de liberté 

apparents, et par conséquent permettait d'atteindre la signification 

statistique. Il y a lieu de s'inquiéter de ce recours au nombre de 

nouveau-nés comme dénominateur dans le cas des grossesses 

gémellaires, car les nouveau-nés ne constituaient pas l'unité d'analyse 

de cette étude, et les grossesses gémellaires ne sont pas des variables 

independantes. 

Dans le cadre d'une étude multicentrique. Mou et coll. 

(1991)<12> ont réparti au hasard 377 des 509 femmes à risque élevé 

admissibles qui étaient enceintes de 23 à 30 semaines dans un groupe 

expérimental, à qui ils ont offert le MDAU et des séances d'éducation 

et d'enseignement de l'auto-palpation, ou dans un groupe témoin 

qui ne bénéficiait que des deux dernières interventions. La 

non-participation de 132 femmes (26 % de l'échantillon admissible) 

s'explique par leur refus de participer, le fait qu'on n'a pas sollicité leur 

consentement ou qu'elles n'avaient pas le téléphone. Les membres du 

personnel ne communiquaient pas avec le groupe témoin, et ceux qui 

prenaient contact avec les femmes du groupe expérimental étaient 

priés d'enregistrer le nombre de contractions sans poser de questions 

ni fournir de conseils médicaux. 

On n'a observé aucune différence significative entre les groupes 

en c:e qui concerne le taux de travail prématuré ou l'âge gestationnel 
au moment du diagnostic de travail prématuré. Bien que les auteurs 

aient évalué les issues cliniques, l'étude était avant tout axée sur la 

dilatation du col. Il n'y avait pas de différence significative au chapitre 

de la dilatation moyenne du col entre le groupe surveillé (1,4 cm) et le 

groupe témoin (2,5 cm) lorsqu'on utilisait comme dénominateur le 

nombre de femmes chez qui un travail prématuré s'était déclenché. Par 

ailleurs, trois issues étaient significativement plus favorables chez les 

femmes surveillées que chez les témoins, à savoir : la proportion de 

femmes chez qui la dilatation du col était inférieure à 2 cm, la durée de 

la grossesse après le diagnostic de travail prématuré et l'âge 

gestationnel moyen au moment de l'accouchement. Dans un 

sous-groupe de grossesses monofcetales (voir ci-dessous), les 

nouveau-nés de mères surveillées avaient un poids de naissance 

significativement plus élevé (2 934 g contre 2 329 g) et exigeaient 

moins de jours de soins intensifs néonatals (50 jours contre 324 jours), 

d'oxygénothérapie (0 contre 68 jours) et de ventilation assistée 

(0 contre 54 jours) que les nouveau-nés dont la mère n'avait pas 

bénéficié du monitorage. 

Au cours de la randomisation, les auteurs n'ont pas retenu 132 
(26 %) des 509 femmes admissibles, et environ 11 % des sujets ont été 

exclus de l'échantillon après la randomisation. Parmi les 334 femmes 

retenues, 252 (67 % de l'échantillon randomisé) n'ont pas eu de travail 

prématuré et n'ont pas été incluses dans les calculs généraux. Les 

principaux résultats de l'étude reposent donc sur les 82 autres femmes 

qui ont eu un travail prématuré. Dans ce groupe, le recours au 
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Les données 

évoquent au moins 

certains effets 

périnataux 

bénéfiques du 

dépistage par MDAU, 
mais les essais 

positifs présentent 

des lacunes 

importantes sur les 

plans conceptuel et 

méthodologique 

monitorage a été lié à une dilatation du col nettement moins 
importante au moment du déclenchement du travail, mais l'on ignore 
si cette différence s'est traduite par une issue clinique plus favorable 
pour les nouveau-nés. Si les auteurs ont mis en évidence des 
différences significatives entre les groupes en ce qui concerne l'âge 
gestationnel au moment de l'accouchement, le poids de naissance, les 
soins néonatals intensifs et l'inhalothérapie, il importe de souligner que 

leurs calculs reposaient sur un sous-groupe des 82 femmes, dont 19 
(23 %) avaient été exclues en raison d'une grossesse gémellaire et à 
cause d'un accouchement prématuré pour des raisons d'ordre médical. 

Dans une étude réalisée en France, Blondel et coll. (1992)<13> 
ont réparti au hasard 94 femmes à risque élevé dans un groupe 

expérimental, qui a bénéficié du MDAU et d'un contact quotidien avec 

une sage-femme, ou dans un groupe témoin qui a été visité à domicile, 
une ou deux fois par semaine, par une infirmière de la santé publique. 
Cette étude ne différait guère des études américaines quant aux 
normes du dispositif de surveillance et à l'organisation des soins à 
domicile. Les patientes étaient enceintes de 24 à 34 semaines et 

avaient été recrutées dans quatre maternités publiques. 

Les chercheurs n'ont observé aucune différence entre les 
groupes en ce qui concerne le taux d'admission à l'hôpital consécutive 
à une menace de travail prématuré. Il n'y avait pas de différence 
statistiquement significative entre les groupes dans le taux 

d'accouchement prématuré avant 37 semaines ou de poids de 
naissance inférieur à 2 500 grammes. Les auteurs n'ont évalué aucune 
autre issue clinique. 

Résumé des données en faveur de répercussions 
positives 

Quatre des études publiées révèlent que l'enregistrement et la 
transmission des données du MDAU auraient eu au moins certaines 
répercussions périnatales favorables chez les sujets du groupe 

bénéficiant de cette intervention. 

Bien que ces données évoquent au moins une certaine incidence 

périnatale positive du dépistage par MDAU, chacun des essais positifs 

présente des lacunes importantes sur les plans conceptuel et 

méthodologique<4,5,10-12>. Dans deux des premières 

études<4,5,10>, le groupe expérimental et le groupe témoin ne 

différaient pas seulement quant à l'usage du MDAU, mais également 

quant à l'importance et à la fréquence des contacts avec le personnel 
infirmier. C'est pourquoi il est difficile, au niveau conceptuel, de 

déterminer si les différences au chapitre des issues observées sont 

imputables au dépistage par MDAU ou aux contacts avec le personnel 

infirmier. Les auteurs des deux derniers essais<11,12> dont les 

résultats sont positifs ont clairement défini le MDAU comme 
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l'intervention à l'étude, mais ils ont utilisé des techniques d'analyse 

statistique qui prêtent à controverse. 

Coût  

Actuellement, on peut obtenir des services de MDAU auprès de 

la Tokos Medical Corporation. Les représentants de cette entreprise 

indiquent qu'au Canada, le coût d'un tel service s'élèverait à environ 

90 $ par jour par patiente<14>. Cette somme comprend les coûts du 

tocodynamomètre et des services infirmiers. Il en coûterait donc entre 

630 $ et 7 560 $ pour une à douze semaines de surveillance. Une 

étude américaine portant sur la rentabilité du MDAU chez les 

patientes à risque élevé fait état d'une épargne nette due au coût 

infér eur des traitements exigés par le groupe qui a bénéficié du 

dépistage<15>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force déconseille le dépistage par 

MDAU dans les grossesses normales (recommandation D). Il n'a pas 

trouvé de preuves suffisantes de l'efficacité clinique de l'intervention 

pour recommander ou déconseiller le MDAU comme méthode de 

dépistage dans les grossesses à risque élevé (recommandation C)<1>. 
L'Ofrce of Health Technology Assessment de la Colombie-Britannique a 

conclu que «les données disponibles actuellement ne sont pas en 

faveur de l'adoption de cette nouvelle technologie, même de façon 

sélective chez des patientes à risque élevé» (TRADUCTION)<14>. 

Pour l'instant, la Société des obstétriciens et gynécologues du 

Canada n'a pas encore fait de recommandations officielles en ce qui 

concerne l'utilisation du MDAU. 

Conclusions et recommandations 
La prévention de la prématurité par la détection et l'inhibition 

précoces du travail prématuré constitue une voie prometteuse si l'on 

veut réduire la mortalité et la morbidité prénatales. Il n'y a eu aucun 

essai comparatif randomisé portant sur l'utilité du recours au MDAU 
pour détecter le déclenchement du travail prématuré dans les 

grossesses normales. Les auteurs de six essais se sont penchés sur le 

MDAU et le traitement tocolytique dans les grossesses à risque élevé. 

Quatre de ces essais ont fait ressortir certains effets positifs de ces 

programmes de détection et de traitement, mais tous présentaient des 

lacunes sur les plans conceptuel ou méthodologique. 

Le dépistage par MDAU pourrait coûter entre 600 $ et 7 000 $ 
par grossesse surveillée. Vu le coût élevé de cette intervention et 

l'absence de preuves expérimentales de son utilité dans les grossesses 

normales, le recours systématique à une telle mesure dans ces 
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circonstances ne saurait être justifié pour l'instant (recommandation 

D). Eu égard aux lacunes des essais existants réalisés auprès de 
femmes à risque élevé, nous ne disposons pas de données probantes 
qui nous permettent de déterminer s'il y a lieu ou non de recourir au 

MDAU dans cette population à haut risque (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faudrait réaliser un essai, conçu et analysé de façon rigoureuse, 

portant sur le recours au MDAU dans les grossesses à risque. Un tel 

essai devrait être accompagné d'une analyse de la rentabilité de cette 

intervention au Canada. 

Sources des données 
Nous avons procédé à une recherche bibliographique dans la 

base de données MEDLINE, à partir des publications en langue anglaise 

postérieures à 1983. Nous avons utilisé les mots-clés suivants : 
monitoring, physiologic, home care services, fetal monitoring et home. 

Cette recension a été amorcée en mars 1993, et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en juin 1993. 
Les lecteurs intéressés à obtenir une liste de référence exhaustive sont 
priés de consulter la référence n°  1. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 14  

Monitorage à domicile de l'activité utérine 
en vue de prévenir la prématurité 

INTERVENTION 

Dépistage du travail 
prématuré par 
monitorage à domicile 
de l'activité utérine 
(MDAU) dans les 
grossesses à risque* 

Dépistage 
systématique du 
travail prématuré par 
MDAU dans les 
grossesses normales 

EFFICACITÉ 

On ne peut déterminer 
s'il y a amélioration de 
l'issue de la grossesse 
chez les femmes à 
risque, en raison des 
lacunes dans la 
conception des essais. 

Il n'y a eu aucun essai 
comparatif portant sur 
le recours au MDAU 
dans les grossesses 
normales, et les 
rapports de recherche 
publiés ne donnent 
qu'une évaluation 
partielle des coûts. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés 
<4-7.10-13> (I) 

Opinion 
d'experts<1,14> (Ill) 

RECOMMANDATION 

On ne dispose pas de 
données suffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le MDAU 
comme méthode de 
dépistage du travail 
prématuré dans les 
grossesses à risque 
élevé* (C) 

Étant donné les coûts  
du MDAU et l'absence 
de preuves de son 
efficacité, le dépistage 
par MDAU devrait être 
exclu dans les 
grossesses à faible 
risque (D) 

On parle de grossesse à risque élevé dans les cas suivants : antécédents d'accouchement 

prématuré, de grossesse multiple, de malformations utérines ou autres facteurs de risque. 
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IM 

Monitorage foetal électronique intra 
partum 

Rédigé par Geoffrey Anderson, MD, PhD' 

En 1989, la pratique croissante et répandue du monitorage 

foetal électronique (M FE) a incité le Groupe d'étude à examiner 

les données relatives à l'efficacité de cette intervention dans la 
prévention de l'asphyxie intra partum et de ses conséquences. 
À l'époque, le Groupe d'étude ne disposait pas de données 
probantes concernant la pratique de cette intervention dans les 

grossesses à risque élevé, mais il disposait de données acceptables 

pour exclure le MFÉ des soins intra partum courants dans les 
grossesses à faible risque. On a passé en revue chacun des essais 
qui ont servi de fondement à cette prise de position ainsi que les 
nouvelles méta-analyses. Aucune modification n'a été apportée 

aux recommandations du Groupe d'étude à la suite de cet 
examen. 

Ampleur du problème 
Le taux de complications et de mortalité périnatales au Canada a 

connu une baisse soutenue depuis 20 ans. La détection précoce et 

exacte de la souffrance foetale par MFÉ permet une intervention 

médicale ou obstétricale qui peut réduire la fréquence et la gravité des 

issues défavorables dues à l'asphyxie. 

L'incidence déclarée de la souffrance foetale a grimpé rapidement 

au cours des dernières années. En Ontario, elle est passée de 2,4 pour 

100 accouchements en 1979 à 6,4 pour 100 accouchements en 

1987<1>. 

Intervention 
Le monitorage est soit externe (des capteurs sont placés sur 

l'abdomen de la mère) soit interne (une électrode est fixée sur le scalp 

foetal). Le monitorage interne est conjugué au prélèvement sanguin sur 

le scalp et à la surveillance des variations de tension dues à la 

contraction utérine au moyen d'un capteur introduit dans la cavité 

utérine. 

'Scientifique principal, Institute for Clinicat Evaluative Sciences (ICES) de l'Ontario; 
professeur agrégé, département d'administration de la santé, Université de 
Toronto, Toronto (Ontario) 
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Efficacité du MFÉ 
Les modifications de la fréquence cardiaque foetale peuvent être 

liées à l'hypoxie chez le foetus. Toutefois, les effets du MFÉ sur la santé 

future de l'enfant ne sont pas uniquement fonction de cette relation, 

mais également de la sensibilité et de la spécificité de cette 

intervention, de la prévalence de l'hypoxie et de la possibilité d'avoir 

accès à des interventions thérapeutiques efficaces. Les données faisant 

état d'un lien entre l'hypoxie foetale et les modifications de la 

fréquence cardiaque foetale ne suffisent pas, à elles seules, à aider le 

clinicien à évaluer le bien-fondé du MFÉ. Les recommandations 

exposées ici reposent sur des études portant sur les répercussions du 

MFÉ sur le devenir foetal et les taux de césariennes. 

Le Groupe d'étude considère que les preuves de la meilleure 

qualité sont obtenues dans le cadre d'essais comparatifs randomisés. 

On a relevé huit essais de ce type;<2,9> malheureusement, la plupart 

de ces essais étaient menés auprès d'un échantillon total de petite 

taille, et seulement deux d'entre eux reposaient sur un échantillon 

suffisamment important pour détecter des différences marquées dans 

les taux de mortalité périnatale<8,9>. 

Les auteurs de ces huit essais comparatifs randomisés ont eu 

recours à des critères d'inclusion ou d'exclusion fondés sur 

l'appartenance de la population étudiée à un groupe à risque élevé ou à 

faible risque. Quatre essais visaient à évaluer les répercussions du MFÉ 

chez des sujets à risque élevé (tableau 1),<2-5> et quatre autres, chez 

des sujets à faible risque (tableau 2)<6-9>. Les auteurs de l'un des 

essais n'ont pas indiqué dans leur rapport quel était le type de MFÉ 
pratiqué,<9> mais dans tous les autres cas, le monitorage interne avait 

été utilisé. Les groupes témoins bénéficiaient d'une surveillance 

clinique assurée par le personnel infirmier et médical. Dans quatre 

études<3-6>, l'auscultation du coeur foetal était pratiquée toutes les 

15 minutes, au cours de la première phase du travail, et au moins 

toutes les 5 minutes à la deuxième phase. Dans l'essai de Dublin<8>, le 

coeur foetal était ausculté au moins toutes les 15 minutes au cours de 

la première phase du travail, et entre chaque contraction, à la 

deuxième phase. Les auteurs de trois essais n'ont pas expressément 

défini la méthode de surveillance dont bénéficiait le groupe 

témoin<2,7,9>. 

Les essais comparatifs randomisés portant sur des grossesses à 

risque élevé n'ont mis en évidence aucune différence statistiquement 

significative dans les taux de mortalité entre les groupes bénéficiant du 

MFÉ et ceux qui faisaient l'objet d'une surveillance clinique;<2-6> cela 

n'a toutefois rien d'étonnant, vu la petite taille des échantillons. Une 

étude a fait ressortir les répercussions positives éventuelles du MFÉ en 

ce qui concerne l'étude des gaz du sang du cordon et la 

reconnaissance des signes neurologiques;<2> les auteurs ont toutefois 

souligné que le MFÉ faisait partie d'une stratégie de soins intensifs 

Les 
recommandations 
exposées ici reposent 

sur des études 
portant sur les 
répercussions du 
MFÉ sur le devenir 
foetal et les taux de 
césariennes 
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Le monitorage 

universel n'a eu 

aucun impact 

significatif, si ce n'est 

d'augmenter le taux 

de césariennes 

comprenant d'autres services spécialisés. Aucune de ces études n'a fait 

état de différences statistiquement significatives entre les indices 

d'Apgar du groupe expérimental et du groupe témoin. Une seule 

répercussion constante statistiquement significative a été observée, à 

savoir une augmentation des taux de césariennes et d'autres 

extractions instrumentales dans les groupes bénéficiant du MFÉ. 

Deux des petits essais comparatifs randomisés visant à comparer 

le MFÉ à la surveillance clinique dans les grossesses à faible risque 

n'ont montré aucune répercussion significative du monitorage sur le 

devenir fcetal<6,7>. Le premier essai a fait ressortir une augmentation 

statistiquement significative du taux de césariennes,<6> et le second, 

une augmentation du taux d'autres extractions instrumentales<7> 

dans le groupe du MFÉ. 

L'essai de Dublin<8> a été réalisé auprès d'une population, 

définie de façon sommaire, de 12 964 femmes à faible risque — 

seulement 5,7 % des femmes admissibles ont été exclues après avoir 

été jugées à risque élevé, en raison de la découverte d'un liquide 

amniotique méconial ou pour autres motifs. Hormis une augmentation 

du taux d'extractions instrumentales autres que les césariennes et une 

baisse éventuelle du taux de signes neurologiques, on n'a observé 

aucune différence statistiquement significative entre le groupe du MFÉ 

et le groupe témoin. Les bébés du groupe témoin étaient plus 

nombreux à avoir eu des convulsions néonatales que ceux du groupe 

bénéficiant du MFÉ. Le suivi à long terme de tous les nourrissons qui 

avaient eu des convulsions néonatales n'a mis en évidence aucune 

différence quant au devenir des deux groupes : au moment du suivi, un 

an plus tard, trois nourrissons de chaque groupe présentaient des 

signes neurologiques nettement anormaux. 

Les pratiques obstétricales qui avaient cours à l'établissement de 

Dublin différaient des pratiques nord-américaines, comme en témoigne 

le faible taux de base de césariennes (2,3 % à Dublin, comparativement 

à presque 20% au Canada<1>). Vu ces différences, il pourrait être 

difficile d'appliquer les résultats de l'essai de Dublin à la situation 

nord-américaine. 

Leveno et coll.,<9> dans leur étude portant sur la pratique du 

MFÉ dans les grossesses à faible risque, ont réparti les patientes dans 

un groupe de MFÉ universel ou de MFÉ sélectif, selon le mois de leur 

admission. Les deux groupes à l'étude présentaient des 

caractéristiques analogues sur les plans de l'origine ethnique, de l'âge, 

de la parité, de l'ampleur des soins prénatals reçus et du poids de 

naissance. Au cours des mois de monitorage sélectif, on a limité le 

MFÉ aux grossesses à risque élevé (37 % de l'ensemble des grossesses), 

tandis qu'on offrait le MFÉ au plus grand nombre de cas possible 

(79 %) au cours des mois de monitorage universel. À l'exception de 

l'ampleur du monitorage, les normes de soins obstétricaux 

demeuraient inchangées d'un mois à l'autre. Le monitorage universel 

n'a eu aucun impact significatif, si ce n'est d'augmenter le taux de 
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césariennes. Une analyse a posteriori de l'issue dans le groupe à faible 

risque a donné des résultats analogues. Fait intéressant, il y aurait 

vraisemblablement, dans ce groupe, une augmentation du taux de 

césariennes, en particulier à la suite d'une souffrance foetale. 

Examen systématique 

La Cochrane Database of Systematic Reviews a produit 4 études 

documentaires relatives au MFÉ<10-13>. Leurs auteurs ont conclu que 

le MFÉ n'était nullement bénéfique en ce qui concerne les indices 

d'Apgar, l'admission à l'unité néonatale des soins intensifs ou la 

mortalité périnatale. Ils n'ont relevé qu'un seul impact positif de cette 

intervention : une baisse du taux de convulsions néonatales. Ils ont en 

outre observé que le MFÉ entraînait une augmentation des taux de 

césariennes et d'infections maternelles. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Task Force on Predictors of Fetal Distress a appuyé la pratique du 

MFÉ dans les grossesses à risque élevé, mais pas nécessairement dans 

les grossesses à faible risque<14>. En 1982, le Groupe fédéral de 

travail sur les grossesses à risque élevé et les systèmes 

d'enregistrement des données prénatales a affirmé qu'il ne disposait 

pas de preuves acceptables de répercussions positives quelconques du 

MFÉ dans les grossesses à faible risque<15>. Les recommandations du 

U.S. Preventive Services Task Force concernant la détection de la 

souffrance foetale sont actuellement en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
Les recommandations visent à aider le praticien à choisir entre 

le MFÉ et la surveillance clinique active, et non entre le MFÉ et 

l'absence de surveillance. La surveillance clinique active exige la 

présence sur place de personnel spécialement formé. 

Dans le cas des grossesses à risque élevé, il existe peu de 

données scientifiques solides en faveur du recours au MFÉ plutôt qu'a 

l'auscultation intermittente (au moins une fois toutes les 15 minutes au 

cours de la première phase du travail et au moins une fois toutes les 

5 minutes au cours de la deuxième phase). Cela ne signifie pas pour 

autant que le MFÉ n'est pas indiqué dans les grossesses à risque élevé; 

on ne dispose tout simplement pas de données suffisantes pour 

recommander ou déconseiller le recours au MFÉ plutôt qu'a la 

surveillance clinique active dans les grossesses à risque élevé 

(recommandation C). Au nombre des facteurs de risque élevé, citons : 

un âge gestationnel faible, un âge maternel élevé, des altérations 

placentaires ou des anomalies du cordon, un liquide amniotique 

méconial, une hypertension, une protéinurie, une présentation 

Dans le cas des 

grossesses à risque 

élevé, il existe peu de 

données scientifiques 

solides en faveur du 

recours au MFÉ 
plutôt qu'a 

l'auscultation 

intermittente 
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vicieuse, les issues défavorables de grossesses antérieures et des 

complications médicales. 

On dispose de données acceptables pour exclure le MFÉ des 

soins intra partum courants dans les grossesses à faible risque 

(recommandation D), car des études ont régulièrement montré que si 

cette intervention ne contribuait en aucune façon à réduire le risque 

de complications périnatales et de mortalité, elle se soldait par une 

hausse des taux de césariennes et d'autres extractions instrumentales 

chez les femmes bénéficiant du monitorage. Étant donné que les 

extractions instrumentales sont liées à un risque élevé de 

complications maternelles et à une augmentation des coûts, la pratique 

systématique du MFÉ pourrait accroître le risque et les coûts. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y a lieu de déterminer en quelles circonstances le MFÉ est 

indiqué, en ayant recours à un essai de suffisamment grande envergure 

pour détecter des différences cliniquement significatives au chapitre du 

devenir foetal dans les grossesses à risque élevé. 

Sources des données 
Les documents ont été repérés au moyen d'une recherche sur 

MEDLINE pour la période de 1988 à octobre 1993 à l'aide du mot-clé 

MESH fetal monitoring et du type de publication «essai comparatif 

randomisé». 

Cette recension a été entreprise en octobre 1993 et était 

fondée sur un rapport antérieur<16>. Le Groupe d'étude a mis la 

dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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Renou et 	Haverkamp 	Haverkamp 	Luthy 
coll.<2> 	et coll.<3> 	et coll.<4> 	et coll.<5> 

Caractéristiques de l'essai 

Grossesses totales (n) 	 350 	 483 	 360 	246 

Mortalité périnatale totale 	 2 	 3 	 3 	35 

Mortalité néonatale 	 1 	 1 	 3 	n.d. 

Mortalité post-néonatale 	 n.d. 	 n.d. 	 5 	n.d. 

Signes neurologiques 	 15 	 4 	 4 	14 

Comparaison entre le MFÉ et les soins courants' 

Mortalité périnatale 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

Mortalité post-néonatale 	 n.d. 	 n.d. 	a.d.s. 	n.d. 

Taux de césariennes 	 plus élevé 	plus élevé 	plus élevé 	a.d.s. 

Extractions instrumentales 	 a.d.s. 	plus élevé 	plus élevé 	a.d.s. 

Indices d'Apgar 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

pH du sang du cordon 	 mieux 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

Signes neurologiques 	 mieux 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

«a.d.s.» indique qu'il n'y a aucune différence significative; «n.d.» signifie «non disponibles»; et «plus élevé» ou 
«mieux» indiquent des différences statistiquement significatives où p<0,05. 

Tableau 2: Caractéristiques des essais comparatifs randomisés portant sur les 

grossesses à faible risque 

Essai 

Kelso et 
coll <6> 

Wood et 
coll.<7> 

MacDonald et 
coll.<8> 

Leveno et 
c 011<9>2  Essai 

Caractéristiques de l'essai 

Grossesses totales (n) 	 504 	890 	12 964 	14 618 

Mortalité périnatale totale 	 1 	 1 	 n.d. 	 n.d. 

Mortalité per partum 	 0 	 0 	 2 	 0 

Mortalité néonatale 	 1 	 1 	 12 	 9 

Signes neurologiques 	 n.d. 	 4 	 66 	 4 

Comparaison entre le MFÉ et les soins courants' 

Mortalité périnatale 	 a.d.s. 	n.d. 	 n.d. 	a.d.s. 

Mortalité intra partum 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

Taux de césariennes 	 plus élevé 	a.d.s. 	a.d.s. 	plus élevé 

Extractions instrumentales 	 a.d.s. 	plus élevé 	plus élevé 	 n.d. 

Indices d'Apgar 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

pH du sang du cordon 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	 n.d. 

Signes neurologiques 	 a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 	a.d.s. 

Tableau 1: Caractéristiques des essais comparatifs randomisés portant sur les 

grossesses à risque élevé 

' ■ ca.d.s.» indique qu'il n'y a aucune différence significative; «n.d.» signifie «non disponibles»; et «plus élevé» ou 
«mieux» indiquent des différences statistiquement significatives où p<0,05. 

2  Analyse a posteriori du sous-groupe à faible risque par Leveno et coll.<9> 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 1 5  

Monitorage foetal électronique intra partum 

INTERVENTION 

Monitorage foetal 
électronique (MFÉ) 
dans les grossesses à 
risque élevé* 

MF É dans les 
grossesses à faible 
risque 

EFFICACITÉ 

Il n'a pas été établi de 
façon probante que le 
recours au MFÉ plutôt 
qu'a l'auscultation 
intermittente 
permettait de réduire 
les taux de morbidité 
et de mortalité 
néonatales. Le MFÉ a 
été lié à une hausse 
des taux de 
césariennes. 

Il n'a pas été établi 
que le recours au MFE 
plutôt qu'a 
l'auscultation 
intermittente 
permettait de réduire 
les taux de morbidité 
ou de mortalité 
néonatales, mais cette 
intervention a été liée 
à une hausse des taux 
de césariennes et 
d'infections 
maternelles. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<2-5> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<6-9> (I) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller l'inclusion 
à l'examen médical 
périodique (C) 

Données acceptables 
pour exclure des soins 
intra partum courants 
(D) 

Au nombre des facteurs de risque élevé. citons : un âge gestationnel faible, un âge maternel 

élevé, des altérations placentaires ou des anomalies du cordon, un liquide amniotique 

méconial, une hypertension, une protéinurie, une présentation vicieuse, l'issue défavorable de 

grossesses antérieures et des complications médicales. 
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Prophylaxie de l'ophtalmie à gonocoques 
et à chlamydia du nouveau-né 

Rédigé par Richard B. Goldbloom, MD, FRCPC 1  

Dans le présent chapitre, l'expression «ophtalmie du 

nouveau-né» désigne toute conjonctivite aiguë chez le 

nouveau-né, quelle qu'en soit la cause. En 1979, le Groupe de 

travail canadien sur l'examen médical périodique concluait que 

la prophylaxie par instillation systématique d'un collyre de 

nitrate d'argent à 1 % dans chaque oeil à la naissance s'appuyait 

sur des données solides. Plusieurs développements importants ont 

eu lieu depuis : 1) D'autres antibiotiques, notamment la 

tétracycline et l'érythromycine, ont été évalués à titre d'agents de 

substitution pour la prévention de l'ophtalmie à gonocoques et à 

chlamydia du nouveau-né; 2) L'importance de Chlamydia 

trachomatis en tant qu'agent causal de la conjonctivite du 

nouveau-né a été reconnue; et 3) Certaines craintes ont été 

exprimées au sujet de la conjonctivite médicamenteuse 

transitoire qui peut survenir par suite de l'instillation du collyre 

de nitrate d'argent et de la possibilité que cette complication 

nuise à l'attachement parent-enfant. Aucune donnée ne 

démontre la supériorité d'un agent prophylactique quelconque; 
en 1992<1>, le Groupe de travail recommandait d'utiliser une 

solution de nitrate d'argent à 1 %, un onguent de tétracycline à 

1% ou un onguent d'érythromycine à 0,5 % pour prévenir avant 

tout l'ophtalmie gonococcique. 

Le lecteur peut consulter des chapitres distincts portant sur 

le dépistage de la gonococcie (chapitre 59) et de l'infection à 

chlamydia (chapitre 60). 

Ampleur du problème 
En l'absence de prophylaxie, on estime qu'environ 28 % des 

enfants nés de femmes atteintes de gonorrhée souffriront d'ophtalmie 

à gonocoques. Cette conjonctivite gonococcique est habituellement 

grave et laisse pénétrer N. gonorrhceae dans l'épithélium cornéen intact 

où il peut provoquer une kératite microbienne, une ulcération et une 

perforation. L'infection gonococcique est particulièrement courante 

chez les mères dans les pays en développement où les gonocoques 

résistant à la pénicilline représentent jusqu'à 60 % des souches isolées. 

L'infection chez ces femmes est souvent asymptomatique. Depuis 

Professeur, Département de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-
Écosse) 
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1981, le taux de gonorrhée déclaré au Canada (environ 230 cas par 

100 000 habitants) n'a cessé de décroître : en 1989, on recensait 

19 110 cas (73 cas par 100 000 habitants), dont 8 421 étaient des 

femmes âgées de 15 à 59 ans. Le nombre de cas signalés d'infection à 
N. gonorrhceae produisant de la pénicillinase (NGPP) est passé de 

591 en 1988 à 1 046 en 1989;  92% de ces cas ont été signalés en 

Ontario et au Québec. 

En 1989, le Laboratoire de lutte contre la maladie, à Ottawa, a 

reçu 55 186 rapports de cas d'infection à chlamydia pour l'ensemble du 

Canada (à l'exception de la Colombie-Britannique et du Territoire du 

Yukon). En 1989-1990, 34 802 cas d'infection génitale à chlamydia 

étaient des femmes âgées de 15 à 39 ans (Colombie-Britannique et 

Territoires du Nord-Ouest exclus). Bien que l'infection à chlamydia 

soit devenue une maladie à déclaration obligatoire à l'échelle nationale 

en 1990, les méthodes de déclaration peuvent varier selon les 

provinces et les territoires. Aux États-Unis, on compte plus de 

4 millions de cas chaque année et 155 000 enfants naissent de femmes 

ayant une infection du col de l'utérus. Au Centre local de services 

communautaires Saint-Louis du Parc de Montréal, 7,1 % des femmes 

ayant subi un examen gynécologique de routine avaient une infection à 

C. trachomatis. Chez les nouveau-nés, l'infection à chlamydia peut 

causer des conjonctivites diphtériques qui peuvent entraîner une 

kératinisation de la conjonctive ou une infiltration de la cornée. 8  Le 

risque de conjonctivite chez les enfants nés de femmes infectées par 

C. trachomatis varie de 18% à 50%.  

Par ordre de fréquence décroissant, les causes infectieuses 

d'ophtalmie du nouveau-né sont C. trachomotis, Staphylococcus, 
N. gonorrhceae, Streptococcus, Haemophilus et, rarement, le virus de 

l'herpès simplex, le virus du molluscum contagiosum et le virus du 

papillome. 

Dans un centre 

médical 

communautaire, 

7,1 % des femmes 

subissant des 

examens 

gynécologiques de 

routine ont obtenu 

des résultats positifs 

pour l'infection à 

C. trachomatis 

Intervention 
Instillation d'une solution de nitrate d'argent à 1 % ou d'un 

onguent antibiotique (érythromycine à 0,5 % ou tétracycline à 1 %) 
dans le sac conjonctival du nouveau-né peu de temps après la 

naissance. 

Efficacité de la prévention 

Ophtalmie à gonocoques 

Depuis que la prophylaxie au nitrate d'argent est devenue 

obligatoire, le nombre de cas de cécité attribuables à l'ophtalmie à 

gonocoques du nouveau-né a considérablement baissé<2,3>. D'autres 
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agents ont fait l'objet d'évaluations dans le cadre d'essais contrôlés de 

types différents. 

Dans un essai clinique prospectif contrôlé, Lund et ses 

collaborateurs<4> ont comparé l'efficacité du collyre de nitrate 

d'argent à 1 % et de l'onguent d'érythromycine à 0,5 % dans les unités 

d'obstétrique de trois hôpitaux de Cape Town en Afrique du Sud. 

Dans les 13 mois qui précédaient l'essai, pendant lesquels aucune 

prophylaxie oculaire n'était effectuée, l'incidence de l'ophtalmie à 

gonocoques du nouveau-né dans la région d'étude était de 273 par 

100 000 naissances vivantes. Vingt-huit cas ont été diagnostiqués pour 

24 575 naissances pendant cette période comparativement à 

seulement 5 pour 23 883 naissances pendant les 12 mois qui ont suivi 

l'introduction de mesures prophylactiques (p<0,001). Quatre de ces 

cinq nouveau-nés avaient échappé au traitement par inadvertance. 

Pendant les deux mêmes périodes, le taux d'ophtalmie à gonocoques 

du nouveau-né est demeuré stable dans trois unités d'obstétrique avec 

sages-femmes ne pratiquant pas de prophylaxie oculaire (39 cas pour la 

période antérieure à l'essai contre 38 pour la période postérieure). 

Dans un essai clinique prospectif<5>, l'efficacité de la 

prophylaxie au nitrate d'argent, à l'onguent de tétracycline et à 

l'onguent d'érythromycine a été comparée chez 12 431 nouveau-nés 

pendant la période d'étude. Le traitement changeait chaque mois. Un 

enfant du groupe traité au nitrate d'argent, trois enfants du groupe 

traité à la tétracycline et quatre du groupe traité à l'érythromycine ont 

été atteints d'ophtalmie à gonocoques: ces différences n'étaient pas 

statistiquement significatives. Sept des mères de ces huit enfants 

n'avaient reçu aucun soin prénatal et cinq d'entre elles étaient 

toxicomanes. Les risques respectifs d'ophtalmie à gonocoques du 

nouveau-né après traitement prophylactique étaient respectivement de 

0,03 %, 0,07 % et 0,1 %. 

Laga et ses collègues<2> ont comparé l'efficacité de gouttes de 

nitrate d'argent à 1 % et de l'onguent de tétracycline à 1 % dans un 

essai contrôlé portant sur 2 732 nouveau-nés au Kenya. Le taux de 

l'infection gonococcique intrapartum était de 6,4 %, et la fréquence 

des souches multirésistantes était élevée. On a alterné les 

médicaments administrés chaque semaine pendant une période de 

15 mois et le traitement était administré dans les 30 minutes suivant la 

naissance. Pour évaluer l'efficacité de la protection offerte par les deux 

régimes, les taux de transmission mère-enfant ont été comparés à 

ceux observés dans une étude de cohortes effectuée dans le même 

hôpital avant l'adoption des mesures de prophylaxie à la naissance. 

Après le traitement prophylactique au nitrate d'argent et à la 

tétracycline, les taux de prévalence de l'ophtalmie à gonocoques du 

nouveau-né s'élevaient respectivement à 0,4 % et à 0,1 % (différence 

statistiquement non significative). Le taux d'attaque chez les 

nouveau-nés exposés à N. gonorrhceae à la naissance s'élevait à 7,0 % 
chez ceux qui avaient été traités au nitrate d'argent et à 3,0 % chez 
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ceux traités à la tétracycline (intervalle de confiance (IC) de 95 %, 
3,4 % à 11,4 %). Comparativement aux témoins, l'incidence de 

l'ophtalmie à gonocoques était donc inférieure de 83 % chez les 

enfants traités au nitrate d'argent et de 93 % chez ceux traités à la 

tétracycline. Deux facteurs pourraient avoir contribué au taux 

d'attaque plus élevé observé dans le groupe traité au nitrate d'argent. 

D'abord, trois des cinq cas d'infection sont survenus au cours de la 

première semaine de l'étude, avant que les infirmières aient eu le 

temps de bien s'habituer à la technique d'application du collyre de 

nitrate d'argent. Ensuite, un nombre important de patients n'ont pu 

faire l'objet d'un suivi : 31 % au 7e  jour et 57 % au 28e  jour. 

En résumé les données existantes indiquent que le collyre de 

nitrate d'argent à 1 %, l'onguent de tétracycline à 1 % et l'onguent 

d'érythromycine à 0,5 % semblent avoir une efficacité comparable 

dans la prévention de l'infection gonococcique. D'après l'estimation 

des coûts et les taux d'attaque signalés dans l'essai effectué au 

Kenya, la tétracycline est plus économique que le nitrate d'argent. 2°  
Malheureusement, les seuls coûts pris en considération dans cet essai 

étaient ceux des antibiotiques utilisés dans la prophylaxie et le 

traitement. Étant donné cette limitation et les différences dans le prix 

et la disponibilité des antibiotiques ou des ampoules de nitrate 

d'argent et dans la prévalence de l'infection gonococcique et des 

souches de NGPP, ces résultats ne peuvent être généralisés au 

Canada. 

La solution de nitrate 

d'argent à 1 %, 
l'onguent de 

tétracycline à 1 % 
et l'onguent 

d'érythromycine à 

0,5 % ont une 

efficacité comparable 

dans la prévention de 

l'infection à 

gonocoques 

Ophtalmie à chlamydia du nouveau-né 
Les preuves de l'efficacité de tous les agents offerts actuellement 

pour prévenir l'ophtalmie à chlamydia du nouveau-né (nitrate d'argent, 

érythromycine ou tétracycline) sont contradictoires et ne permettent 

pas de tirer de conclusion<2,5-7>. 

Conjonctivite médicamenteuse attribuable 
à la prophylaxie 

Des essais cliniques randomisés ont montré que l'utilisation du 

nitrate d'argent en salle d'accouchement diminuait l'ouverture des 

yeux et inhibait la réponse visuelle de l'enfant au cours de la première 

heure suivant la naissance. Une comparaison de temps et d'endroits 

différents a révélé que l'utilisation d'ampoules de cire à dose unique 

réduisait les cas d'instillation accidentelle de collyre de nitrate d'argent 

très concentré (par suite de l'évaporation de l'eau). Toutefois, dans le 

cadre d'une étude d'une vaste série de cas, l'instillation de nitrate 

d'argent (en ampoule, avec ou sans rinçage) dans l'heure suivant la 

naissance a provoqué une conjonctivite chez 90 % des nouveau-nés 

âgés de 3 à 6 heures; dans la plupart des cas, la réaction était disparue 

dans les 24 heures. L'application topique d'antibiotiques a provoqué 
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Pour ce qui est de 
l'ophtalmie à 

chlamydia, le 
dépistage prénatal 
semble actuellement 
offrir de meilleurs 

perspectives de 
prévention que la 
prophylaxie oculaire 
topique 

des conjonctivites médicamenteuses chez moins de 10 % des cas et a 
entraîné un taux de conjonctivite médicamenteuse de 2,5 à 12 fois 
inférieur à celui qui était attribuable au nitrate d'argent. Ces résultats 
concordent avec ceux des essais contrôlés, mais leur signification 
clinique n'a pas été déterminée. La possibilité que la conjonctivite 
médicamenteuse due au traitement prophylactique au nitrate d'argent 
nuise à l'attachement parent-enfant en gênant le contact oculaire était 
l'une des principales raisons invoquées en faveur du traitement avec un 

onguent antibiotique topique. C'est ainsi que la prophylaxie au nitrate 
d'argent a largement été abandonnée au profit des onguents 
antibiotiques plus chers dans les années 80. 

Dans un essai clinique randomisé, Butterfield, Emde et 
Svejda<8> ont comparé les effets sur l'attachement parent-enfant 
du traitement prophylactique au nitrate d'argent administré 

immédiatement après la naissance et du même traitement administré 
une heure après la naissance. Bien que les femmes du premier groupe 
aient observé chez leur enfant une ouverture moindre des yeux, cela 
n'a en rien altéré l'attention qu'elles accordaient au bébé ou nui au 
plaisir et à la joie du contact initial. Quant aux pères, l'augmentation de 

l'ouverture de l'oeil associée à la prophylaxie différée a semblé susciter 
chez eux une attention encore plus affectueuse à l'égard de l'enfant. Si 
ces observations semblent plaider au faveur du traitement différé, elles 
ne révèlent par contre aucun effet significatif sur l'attachement parent-
enfant en soi. 

Dépistage prénatal d'infections à gonocoques 
chez les mères 

L'existence d'une prophylaxie oculaire efficace contre 
l'ophtalmie à gonocoques du nouveau-né ne diminue en rien 
l'importance du dépistage prénatal d'infections à gonocoques et à 
chlamydia (chapitres 59 et 60) chez les mères et du traitement des 
femmes infectées. En effet, dans plusieurs pays occidentaux, la 

prévention de l'ophtalmie à gonocoques dépend davantage de 

l'universalité des soins et de la recherche des contacts que de la 
prophylaxie oculaire. Pour ce qui est de l'ophtalmie à chlamydia, le 

dépistage prénatal semble actuellement offrir de meilleures 

perspectives de prévention que la prophylaxie oculaire topique chez 

les nouveau-nés. 

L'agent prophylactique idéal serait à la fois non toxique et très 

efficace dans la prévention de l'ophtalmie à gonocoques et à chlamydia 

et de toute autre ophtalmie du nouveau-né. Comme l'ophtalmie à 
gonocoques est la plus menaçante pour la vue de l'enfant, on s'entend 

généralement pour dire que le principal but de la prophylaxie oculaire 

est de prévenir cette infection. 
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Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Academy of Pediatrics et les U.S. Centers for Disease 

Control (CDC) recommandent d'appliquer de l'onguent ou des gouttes 

contenant de la tétracycline ou de l'érythromycine ou une solution de 

nitrate d'argent à 1 % dans les yeux de tous les nouveau-nés peu de 

temps après la naissance. Les CDC et le American College of 

Obstetricians and Gynecologists recommandent de faire des cultures 

endocervicales pour N. Gonorrhceae chez toutes les femmes enceintes 

au moment de leur première consultation prénatale; l'exécution d'une 

seconde culture est recommandée à la fin du troisième trimestre pour 

les femmes à haut risque de maladies transmissibles sexuellement. 

Le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé d'effectuer 

des cultures endocervicales pour la gonorrhée au moment de la 

première consultation prénatale chez toutes les femmes enceintes 

appartenant aux groupes à haut risque<9>. Par ailleurs, il faudrait 

appliquer un antibiotique ophtalmique (onguent ophtalmique 

d'érythromycine à 0,5 % ou de tétracycline à 1 %) sur les yeux de tous 

les nouveau-nés immédiatement après la naissance. 

Conclusions et recommandations 
Le dépistage prénatal des infections gonococciques et 

chlamydiennes, en particulier chez les femmes à haut risque, devrait 

jouer un rôle majeur dans la prévention de l'ophtalmie à gonocoques 

du nouveau-né. 

La prophylaxie oculaire universelle pour l'ophtalmie à 

gonocoques apparaît bien justifiée, du moins en l'absence de dépistage 

prénatal universel de la gonorrhée. Le traitement prophylactique 

devrait être administré le plus tôt possible (moins d'une heure) après 

la naissance; le collyre de nitrate d'argent à 1 %, l'onguent de 

tétracycline à 1 % et l'onguent d'érythromycine à 0,5 % ont une 

efficacité potentielle à peu près comparable. 

La survenue d'une conjonctivite médicamenteuse transitoire 

chez certains nouveau-nés après le traitement au nitrate d'argent est 

un inconvénient mineur. Les risques peuvent être réduits jusqu'à un 

certain point par l'utilisation d'ampoules à dose unique. On peut aussi 

utiliser des onguents de tétracycline ou d'érythromycine. Toute autre 

considération guidant le choix de l'agent prophylactique est une 

question de préférence individuelle, de coût et de possibilité théorique 

d'une perturbation de l'attachement parent-enfant attribuable à la 

conjonctivite médicamenteuse provoquée par le nitrate d'argent. 

En ce qui concerne l'ophtalmie à chlamydia du nouveau-né, la 

prophylaxie oculaire néonatale faisant appel à un quelconque agent de 

traitement est étayée par des preuves insuffisantes. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La prophylaxie topique idéale permettrait de prévenir à la fois 
l'ophtalmie à gonocoques et à chlamydia, serait exempte d'effets 
secondaires, tels la conjonctivite chimique et serait pas plus coûteuse 
que le nitrate d'argent. La recherche d'agents qui satisfont à ces 
critères représente un objectif valable. 

Sources des données 
La documentation a été recensée au moyen d'une recherche sur 

MEDLINE jusqu'au mois de septembre 1991 à l'aide du mot-clé 
MESH : ophtalmie neonatorum. 

La présente recension a débuté en mars 1990 et le Groupe de 
travail a mis la dernière main à ses recommandations en septembre la 
même année. Un rapport comportant une liste complète des 
références a été publié en 1993 (voir référence n° 1 ci-dessous). 
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à TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 16  
reg' 

Prophylaxie de l'ophtalmie à gonocoques mir Prophylaxie de l'ophtalmie à gonocoques 
et à chlamydia du nouveau-né 

INTERVENTION 

Prophylaxie oculaire 
universelle moins 
d'une heure après la 
naissance au moyen 
d'un collyre de nitrate 
d'argent à 1 %, 
d'un onguent de 
tétracycline à 1 % 
ou d'un onguent 
d'érythromycine à 
0,5 `)/0 (ampoules à 
dose unique 
recommandées pour 
tous les agents) 

EFFICACITÉ 

Infection 
gonococcique : 
Réduction 
considérable de 
l'incidence de 
l'ophtalmie et de la 
cécité. 

Les agents 
prophylactiques ont 
une efficacité 
potentielle 
comparable. 

Infection 
chlamydienne : 
Les agents 
prophylactiques ont un 
efficacité potentielle 
comparable mais les 
données en faveur de 
leur efficacité ne sont 
pas concluantes. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Séries de temps et de 
lieux<2-5> (II-3) 

Essais 
comparatifs<2,5> (11-1) 

Essais comparatifs 
randomisés<2,5,7> (1) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour recommander la 
prophylaxie oculaire 
chez les nouveau-nés 
(A) 

Essais comparatifs 
randomises<8> (I) 

Le traitement 
immédiat au nitrate 
d'argent ne semble 
pas avoir d'effets 
significatifs sur 
l'attachement parents-
enfants par opposition 
au traitement différé. 
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Dépistage de la phénylcétonurie 
Adaptation, par William Feldman, MD, FRCPC' d'un rapport 

préparé pour  le compte  du U.S.  Preventive Services Task Force' 

Nous disposons de données suffisantes pour recommander 
le dépistage néonatal universel et le traitement de la 

phénylcétonurie (PCU) (recommandation A). Depuis la mise en 

œuvre de ces programmes, le retard mental dû à la PCU a 

pratiquement disparu. Le dépistage de la PCU est recommandé 

chez tous les nouveau-nés avant le départ de la pouponnière. Les 
nourrissons âgés de moins de 24 heures au moment de l'épreuve 

devraient subir une nouvelle épreuve à l'âge de 2 à 7 jours. On 

dispose de données insuffisantes pour recommander ou 

déconseiller le dépistage prénatal de la PCU maternelle 

(recommandation C). 

Ampleur du problème 
La phénylcétonurie est une erreur innée du métabolisme de la 

phénylalanine dont l'incidence est de 1 pour 12 000 naissances en 

Amérique du Nord<1>. En l'absence de traitement dès la période 

néonatale, un retard mental sévère et irréversible s'installe chez la 

plupart des sujets atteints. Nombre d'entre eux peuvent en outre 

souffrir de troubles neurologiques et comportementaux, tels que des 

convulsions, des tremblements, des troubles de la démarche, des 

mouvements athétoïdes et des épisodes psychotiques associés à des 

comportements évoquant l'autisme<2>. Un tableau clinique semblable 

est rare chez les enfants nés après le milieu des années 1960, car le 

dépistage systématique de la PCU a alors été rendu obligatoire et le 

traitement précoce est devenu courant. C'est ainsi qu'une cohorte de 

femmes phénylcétonuriques saines sont aujourd'hui en âge de 

procréer. Si la restriction de l'apport alimentaire en phénylalanine n'est 

pas maintenue pendant la grossesse, ces femmes courent un risque 

accru de donner naissance à un enfant présentant un retard mental, 

une microcéphalie, une cardiopathie congénitale et un faible poids à la 

naissance<3>. L'incidence de ce syndrome de PCU maternelle est de 

1 pour 30 000 à 40 000 grossesses<4>. En l'absence d'un régime 

contrôlé chez les femmes phénylcétonuriques enceintes, l'exposition 

du foetus aux effets tératogènes de l'hyperphénylalaninémie maternelle 

se solderait vraisemblablement par une hausse de l'incidence du retard 

1  Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 

2  Par Robert Baldwin. MD, titulaire d'une bourse post-doctorale, Johns Hopkins 
University, département de pédiatrie, Baltimore (Maryland), et Modena E.H. 
Wilson, MD, MPH. professeur agrégé, département de pédiatrie. Johns Hopkins 
University, Baltimore (Maryland) 
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mental lié à la PCU, qui pourrait atteindre le niveau observé avant 

l'introduction du dépistage<5>. 

Efficacité des épreuves de dépistage 

Depuis trente ans, la recherche de la phénylalaninémie par le 

test de Guthrie a été la principale méthode de dépistage de la 

PCU<6>. Bien qu'aucune évaluation rigoureuse de la sensibilité et de la 

spécificité de ce test n'ait été réalisée,<5> des estimations de la 

sensibilité de cette épreuve et l'usage qui en a été fait à l'échelle 

internationale auprès de millions de nouveau-nés donnent à penser 

que les faux négatifs sont rares. En effet, la plupart des cas non 

dépistés ne seraient pas imputables à des résultats faussement négatifs, 

mais plutôt à un échantillon inadéquat, à une erreur dans la 

manipulation de l'échantillon, à l'omission de faire subir ce test à 

certains nourrissons (p. ex., en raison d'un congé anticipé) ou de 

donner suite à des résultats positifs. Les épreuves fluorimétriques, qui 

permettent de détecter des différences de phénylalaninémie aussi 

minimes que 6 grno1/1... (0,1 mg/dL), constituent d'autres modalités de 

dépistage dont la sensibilité est excellente<5>. Le dépistage de la PCU 

peut donner lieu à des faux positifs et à des faux négatifs. Dans 

certaines circonstances et dans certaines populations, on compte 

jusqu'à 32 faux positifs pour 1 vrai positif<5>. Si l'on a longtemps 

estimé que les résultats faussement positifs portaient moins à 

conséquence que les résultats faussement négatifs, parce qu'il suffisait 

de répéter l'épreuve pour les corriger, il convient de rappeler la 

profonde inquiétude ressentie par les parents dont l'enfant est 

convoqué à une deuxième épreuve de dépistage de la PCU. 

L'âge du nouveau-né au moment du prélèvement influe sur la 

sensibilité du test de Guthrie. En raison de la tendance actuelle à 

laisser le nourrisson quitter très tôt la pouponnière (et donc à 

pratiquer l'épreuve de dépistage dès l'âge d'un ou de deux jours), on 

s'est inquiété de l'exactitude des résultats obtenus si tôt après la 

naissance. En effet, la phénylalaninémie des nourrissons atteints est 

généralement normale à la naissance puis augmente progressivement 

au cours des premiers jours de vie avec l'introduction de l'apport 

protéique. Si l'on utilise la valeur seuil habituelle de 240 grnol/L 

(4 mg/dL), il est possible que le taux de phénylalanine de certains 

nouveau-nés phénylcétonuriques testés dans les 24 heures suivant leur 

naissance ne permette pas d'établir le diagnostic. Des évaluations 

prospectives longitudinales des taux sériques de phénylalanine chez des 

nourrissons à risque de PCU ont mis en évidence un taux variable de 

résultats faussement négatifs lorsque l'épreuve est pratiquée dans les 

premières 24 heures de vie<7,8>. Les taux de faux négatifs vont de 

2 % à 31 % au premier jour de vie, mais ils chutent entre 0,6 % et 2 % 

le deuxième jour, et à 0,3 % le troisième jour<5,7,8>. Les taux actuels 

pourraient être plus bas en raison de la participation volontaire de 

nombreux laboratoires à un programme d'évaluation de l'efficacité 

En raison de la 

tendance actuelle à 

laisser le nourrisson 

quitter très tôt la 

pouponnière (et donc 

à pratiquer l'épreuve 

de dépistage de la 

phénylcétonurie dès 
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jours), certains 

s'inquiètent de 
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précoce 
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Depuis l'introduction 

du régime contrôlé en 

phénylalanine, plus 

de 95 % des enfants 

phénylcétonuriques 
ont eu un 

développement 

intellectuel normal ou 

presque normal 

mené par les Centers for Disease Control. Les épreuves fluorimétriques 
permettent d'évaluer la phénylalaninémie avec plus de précision que le 

test de Guthrie en plus de réduire les taux de faux négatifs<5>. Deux 

autres méthodes destinées à accroître la sensibilité du dépistage — la 

répétition de l'épreuve chez tous les nouveau-nés ayant reçu un congé 

anticipé et l'abaissement de la valeur seuil afin de réduire le taux de 

faux négatifs — ont fait l'objet de critiques pour plusieurs raisons. La 

répétition de l'épreuve aurait un rendement et une rentabilité très 

faibles;<9,10> en effet, on a estimé que la détection d'un seul cas de 

PCU de cette façon exigerait la réalisation de 600 000 à peut-être 

6 millions d'épreuves supplémentaires<5>. En revanche, l'abaissement 

de la valeur seuil augmente la sensibilité au détriment de la spécificité 

et accroît du même souffle le nombre de faux positifs par rapport aux 

vrais positifs<5>. Depuis 1990, on a recours à la valeur seuil de 

120 gmol/L (2 mg/dL) dans 8 des 52 programmes américains de 

dépistage. La majorité des laboratoires continuent d'utiliser une valeur 

seuil de 240 gmol/L (4 mg/dL) ou plus. 

La mise au point d'une sonde d'ADN clonée de la phénylalanine 

hydroxylase a rendu possible le diagnostic prénatal de la 

phénylcétonurie dans les familles ayant des antécédents de cette 

maladie au moyen d'une analyse de l'ADN isolé à partir de cultures de 

cellules amniotiques ou de prélèvements de villosités choriales. Depuis 

qu'on a recours à l'amplification par la polymérase (PCR), on a identifié 

trente-et-un allèles du gène de la phénylalanine hydroxylase. Une telle 

découverte pourrait éventuellement permettre de rechercher les 

porteurs de ces allèles dans l'ensemble de la population et, ainsi, de 

reconnaître les familles à risque avant la naissance d'un enfant atteint. 

On a recommandé le dépistage systématique de la PCU 
maternelle chez les femmes enceintes comme méthode de prévention 

des complications chez le fcetus<1,4>. Une telle affection est toutefois 

rare dans la population générale et, grâce aux programmes de 

dépistage, de nombreuses femmes phénylcétonuriques sont au courant 

de leur état. À mesure que s'achèvent les années de fécondité de la 

cohorte de femmes nées avant la mise en oeuvre du dépistage néonatal 
systématique, l'utilité d'un dépistage chez toutes les femmes enceintes 

devrait être très faible. Au Massachusetts, une analyse systématique du 

sang du cordon n'a permis de repérer, en 10 ans, que 22 mères 

phénylcétonuriques dont l'état n'avait pas été diagnostiqué 

auparavant<1,11>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Avant que le traitement de la PCU au moyen d'un régime 

contrôlé en phénylalanine ne devienne courant au début des années 

1960, il était fréquent que les enfants atteints souffrent d'un retard 

mental sévère. Selon une étude menée en 1953, 85 % des patients 

avaient un quotient intellectuel (QI) inférieur à 40;  37%, inférieur à 10; 
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et moins de 1 % avaient un QI supérieur à 70. Depuis l'introduction 

des régimes pauvres en phénylalanine, plus de 95 % des enfants 

phénylcétonuriques ont un développement intellectuel normal ou 

proche de la normale<12-15>. Une étude longitudinale de grande 

envergure a fait état d'un QI moyen de 100 chez des enfants suivis 

jusqu'à l'âge de 12 ans<16>, et d'autres rapports ont montré que les 

adolescents et les jeunes adultes atteints ont une adaptation sociale 

satisfaisante<17>. Bien que l'efficacité de la diétothérapie n'ait jamais 

été établie dans le cadre d'un essai comparatif bien conçu, le contraste 

entre les enfants qui bénéficient de ce traitement et les témoins non 

traités des années antérieures nous en donne une preuve 

convaincante. Cette constatation a incité les gouvernements des pays 

occidentaux à exiger le dépistage néonatal systématique dès la fin des 

années 1960. 

Il est essentiel d'instaurer précocement chez le nouveau-né un 

régime contrôlé en phénylalanine, afin de prévenir les lésions 

irréversibles dues à la PCU<12,14,18>. Dans le passé, on 

recommandait une stricte observance du régime dans les quatre à huit 

premières années de vie, après quoi on estimait qu'il était possible 

d'accroître l'apport protéique sans retentissement sur le système 

nervaux central dont le développement était achevé<12,14,18>. 
Toutefois, des données récentes évoquent la possibilité d'une certaine 

détérioration de la fonction cognitive avec l'arrêt du traitement 

diététique, c'est pourquoi bon nombre de cliniciens recommandent le 

maintien du régime à l'adolescence et à l'âge adulte<19,20,21>. Même 

si elle est maintenue, la diétothérapie pourrait ne pas offrir une 

protection pleine et entière contre certains effets subtils de la PCU. Si 

le quotient intellectuel du sujet phénylcétonurique traité se situe 

généralement dans la normale par rapport à l'ensemble de la 

population, il est souvent inférieur à celui de ses frères et soeurs et de 

ses parents<12>, et l'on a signalé certains déficits psychologiques 

mineurs, notamment un dysfonctionnement sensorimoteur, des 

troubles de l'attention et des difficultés d'apprentissage. Le lecteur 

trouvera d'autres renseignements sur le dépistage des troubles du 

développement mental au chapitre 24. 

La détection précoce de la PCU maternelle chez les femmes 

enceintes pourrait également être bénéfique. L'incidence de la PCU 
maternelle augmente avec le nombre de femmes phénylcétonuriques 
saines actuellement en âge de procréer. L'hyperphénylalaninémie de la 

mère peut avoir des effets tératogènes, même pour les foetus normaux 

non phénylcétonuriques. Si la mère ne suit pas un régime contrôlé en 

phénylalanine pendant sa grossesse, le risque qu'elle donne naissance à 

un enfant anormal est considérable. II semble que ce risque augmente 

avec le taux moyen de phénylalanine de la mère pendant la 

grossesse<22,23>. Plus de 90 % des nourrissons présenteront un 

retard mental; 75 %, une microcéphalie; 40 à 50 %, un retard de 

croissance intra-utérine; et 10 à 25 %, d'autres malformations 

congénitales<3,4>. On n'a toutefois pas encore établi avec certitude si 
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l'instauration d'un régime contrôlé en phénylalanine permettait de 

prévenir ces atteintes<3,24>. S'il est vrai que certaines femmes 

traitées ont donné naissance à des enfants normaux, un certain 

nombre de chercheurs<24-28> ont observé que la diétothérapie ne 

réussissait pas à prévenir les atteintes foetales. Bon nombre d'entre 

eux sont d'avis que les restrictions alimentaires doivent être instaurées 

avant la conception pour être efficaces<1,3,26-28>. D'aucuns craignent 

en outre qu'un régime pauvre en phénylalanine n'induise une carence 

en calories, en protéines et en d'autres nutriments nécessaires à une 

croissance foetale normale<4,24>. Les auteurs d'une étude de grande 

envergure se penchent actuellement sur les répercussions sur la santé 

de l'observance d'un tel régime pendant la grossesse. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé de 

faire subir une épreuve de dépistage à tous les nouveau-nés avant leur 

départ de la pouponnière et de renouveler l'épreuve à l'âge de 7 à 

14 jours lorsque l'enfant a obtenu son congé moins de 24 heures après 

sa naissance; il a déconseillé le dépistage de la PCLJ maternelle<29>. 

Bien qu'il n'existe pas de lignes directrices fédérales concernant 

les programmes relatifs aux anomalies du métabolisme, des services de 

dépistage néonatal sont obligatoires dans toutes les provinces 

canadiennes et tous les États américains. On observe toutefois des 

divergences d'un État à l'autre quant aux exigences en matière de 

participation : dans trois États (le district de Columbia, le Maryland et 

la Caroline du Nord), la participation est entièrement volontaire. Des 

programmes de dépistage universel ont été mis en place dans toutes 

les provinces canadiennes. L'American Academy of Pediatrics (AAP) et 

l'American Academy of Family Physicians (AAFP) recommandent de 

procéder à un prélèvement de sang capillaire chez tout nouveau-né 

avant son départ de la pouponnière et le plus près possible de ce 

départ. Les enfants prématurés et ceux qui sont traités pour une 

maladie devraient subir cette épreuve au septième jour (ou aux 

environs du septième jour). L'AAP recommande que les nourrissons 

âgés de moins de 24 heures au moment de l'épreuve subissent une 

nouvelle épreuve à l'âge d'une ou de deux semaines. L'AAP 

recommande en outre qu'en cas de changement de médecin traitant, 

le nouveau médecin veille au prélèvement d'un échantillon pour 

examen s'il n'a pu obtenir de confirmation écrite des résultats de 

l'épreuve de dépistage, et cela même si la période néonatale est 

écoulée. Certains auteurs préconisent le dépistage prénatal 

systématique de la PCU maternelle, mais la plupart des organismes, 

notamment l'AAP et l'American College of Obstetricians and Gynecologists, 

n'ont pas recommandé une telle approche, mettant en doute sa 

rentabilité<4,10>. 



Conclusions et recommandations 
Il est recommandé de procéder au dosage de la 

phénylalaninémie au moyen d'une épreuve pratiquée sur du sang 

capillaire chez tous les nouveau-nés avant leur départ de la 

pouponnière (recommandation A). Les nourrissons qui ont subi 

l'épreuve dans leurs premières 24 heures de vie devraient être testés 

de nouveau à l'âge de 2 à 7 jours. Si nous recommandons que 

l'épreuve soit renouvelée plus rapidement que ne le préconise le Task 
Force des États-Unis, c'est que nous sommes d'avis que les résultats 

sont d'autant meilleurs que le diagnostic et le traitement sont 

précoces. Les nouveau-nés prématurés et les nouveau-nés malades 

devraient subir l'épreuve à l'âge de 7 jours ou aux environs de cet âge. 

Tous les parents devraient être bien informés de la raison d'être de 

l'épreuve et de l'interprétation des résultats, notamment de la 

probabilité de résultats faussement positifs ou faussement négatifs. 

On ne dispose pas de données suffisantes pour recommander ou 

déconseiller le dépistage prénatal systématique de la PCU maternelle 

(recommandation C). À cet égard, notre position diffère de celle du 

Task Force américain, qui déconseille le dépistage prénatal systématique 

en l'absence de données probantes en faveur ou à l'encontre d'une 

telle intervention. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. S'il s'avère que certaines épreuves chimiques, notamment le 

dosage fluorimétrique, ont une plus grande finesse discriminative 

et prédictive que le test de Guthrie dans les premières 

24 heures de vie, peut-on sans danger éviter de répéter 

l'épreuve chez les nouveau-nés qui quittent la pouponnière au 

cours de cette période? 

2. Si l'on veut faire la lumière sur les questions entourant le 

dépistage systématique de la PCU avant l'accouchement ou avant 

la conception chez les femmes en âge de procréer, il y a lieu de 

mener des essais cliniques comparatifs concernant l'apport de 

protéines, de minéraux et de vitamines de divers régimes 

prescrits aux femmes phénylcétonuriques avant la conception ou 

dès le début de la grossesse. 

Sources des données 
Nous avons mené une recherche bibliographique jusqu'en janvier 

1993 dans la base de données MEDLINE à l'aide du mot-clé 

phenylketonuria. Le présent examen a été amorcé en août 1993, et le 
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Groupe de travail a mis la dernière main à ses recommandations en 
octobre 1993. 
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,■, 1U,,?,  TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 17  

Dépistage de la phénylcétonurie 

INTERVENTION 

Dépistage néonatal par 
recherche automatisée 
de la phénylalaninémie 
avant le départ de la 
pouponnière. Les 
nourrissons âgés de 
moins de 24 heures au 
moment de l'épreuve 
devraient subir une 
nouvelle épreuve à 
l'âge de 2 
à 7 jours 

Dépistage chez les 
femmes enceintes par 
recherche automatisée 
de la phénylalaninémie 
afin de prévenir 
l'atteinte intra-utérine 
du foetus 

EFFICACITÉ 

Le test de Guthrie a 
une sensibilité élevée 
et un taux acceptable 
de faux positifs: la 
sensibilité des 
épreuves 
fluorimétriques est 
supérieure. 

On a signalé des taux 
de faux négatifs de 
2 0/0 à 31 % lorsque le 
test était pratiqué dans 
les 24 heures suivant 
la naissance. 

L'ampleur du problème 
est considérable, et la 
diétothérapie par 
restriction de l'apport 
en phénylalanine 
réduit de façon 
marquée la morbidité : 
le quotient intellectuel 
(DI) moyen est passé 
de 5_40 avant 
l'introduction du 
traitement. à ?100 par 
la suite. 

L'incidence de la PCU 
maternelle non 
diagnostiquée est 
faible. 

Chez les femmes 
atteintes d'une forme 
légère de PCU non 
diagnostiquée, un 
apport trop élevé en 
phénylalanine peut 
être préjudiciable pour 
le foetus. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Séries de cas<5,6> (Ill) 

Séries de cas<5,7,8> 

Différences 
considérables entre 
divers temps et 
lieux<6,12-18> (I); 
Séries de cas <2> (III) 

Séries de cas<1,11> 
(Ill) 

Opinion d'experts 
<4,10> (III) 

RECOMMANDATION 

On dispose de 
données suffisantes 
pour recommander le 
dépistage néonatal de 
la phénylcétonurie 
(PCU) (A) 

On ne dispose pas de 
données permettant de 
recommander ou de 
déconseiller le 
dépistage de la PCU 
non diagnostiquée 
chez les femmes 
enceintes (C) 
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INTERVENTION 

Dépistage chez les 
femmes enceintes par 
recherche automatisée 
de la phénylalaninémie 
afin de prévenir 
l'atteinte infra-utérine 
du foetus 

EFFICACITÉ 

Aucun programme 
universel de dépistage 
de la PCU maternelle 
n'a été mis en oeuvre 
ni évalué. 

Certains chercheurs 
n'ont pas trouvé que 
l'observance d'un 
régime par la mère 
était utile. 
Le régime 
hypoprotéique 
recommandé pourrait 
être préjudiciable pour 
le foetus. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Cohorte<22> (II-2); 
séries de cas 
<4,24-28> (III) 

RECOMMANDATION 

On ne dispose pas de 
données permettant de 
recommander ou de 
déconseiller le 
dépistage de la PCL1 
non diagnostiquée 
chez les femmes 
enceintes (C) 

Il pourrait être 
nécessaire d'instaurer 
le régime avant la 
conception. 

Opinion d'experts 
<1,3,22.23,26-28> (III) 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 17  

Dépistage de la phénylcétonurie (fin) 
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Dépistage de l'hypothyroïdie congénitale 
Rédigé par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  

Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique conclut qu'il existe des preuves suffisantes pour 

recommander le dépistage de l'hypothyroïdie congénitale chez les 

nouveau-nés de 2 à 6 jours après la naissance. L'intervention 

consiste à mesurer la concentration en thyrotropine (TSH) dans 

un échantillon de sang capillaire séché, habituellement prélevé 

au talon du nouveau-né. On mesurera au besoin la concentration 

en thyroxine (T4). Cette recommandation est la même que 

celle qu'a faite le Groupe d'étude en 1990,<1> sauf que, 

conformément à la tendance actuelle en ce qui concerne les 

caractéristiques des tests, c'est le dosage de la TSH qui est 

maintenant considéré comme le principal test de dépistage, celui 

de la T4 n'étant effectué qu'au besoin (dans la recommandation 

antérieure, le dosage de la T4 précédait celui de la TSH). 

Ampleur du problème 

L'incidence de 
l'hypothyroïdie 
congénitale est de 
1 naissance vivante 
sur 4000. En 
l'absence de 
traitement précoce, 
des déficiences 
intellectuelles se 
manifestent chez 

65 % des cas. 

L'incidence de l'hypothyroïdie congénitale se situe entre 1 pour 

4 000 et 1 pour 3 500 naissances vivantes<2> et peut s'élever jusqu'à 
1 pour 141 naissances vivantes chez les nourrissons atteints de 
trisomie 21<3>. Avant la mise en place des programmes de dépistage, 
l'âge de l'enfant au moment du diagnostic variait de 1 semaine à 5 ans 
et plus. Le quotient intellectuel (QI) de 65 % des patients atteints 
d'hypothyroïdie congénitale était inférieur à 85 (fonctionnement 
intellectuel limite ou inférieur); chez 19 %, il était inférieur à 15 (retard 

mental profond)<4>. On estime qu'environ 30 % des nourrissons chez 
qui le diagnostic est porté tardivement nécessitent des soins en 
établissement. Les enfants dont la mère a ingéré des iodures, du 

propylthiouracile ou de l'iode radioactif, ou chez qui on a détecté des 

anticorps antithyroïdiens circulants sont à haut risque d'hypothyroïdie 

congénitale. 

Intervention 
Tous les pays industrialisés disposent aujourd'hui de programmes 

efficaces de dépistage de l'hypothyroïdie congénitale. La plupart des 

programmes de dépistage au Canada et en Europe se font en deux 

étapes, en laboratoire : on dose d'abord la TSH, puis la T4, dans les cas 

limites. De nombreux programmes américains mesurent toutefois la 

Professeure agrégée de médecine familiale, Université de Montréal, Montréal 
(Québec) 
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T4 d'abord. Le taux de rappel pour la T4 atteint en moyenne 1,1 %, 
pour une valeur prédictive positive de 2,4 %. 

Des échantillons de sang prélevés au talon sont recueillis sur un 

papier filtre, idéalement de 3 à 6 jours suivant la naissance, puis dosés 

pour la TSH. Les concentrations en TSH après les 24 premières 

heures de vie peuvent atteindre 20 mUl/mL, ce qui augmente le 

nombre de faux positifs. C'est pourquoi, les nouveau-nés qui quittent 

l'hôpital dans les 24 heures suivant la naissance ne sont habituellement 

pas testés. 

La valeur limite pour l'hypothyroïdie est définie en fonction de 

l'écart-type quotidien des résultats du test plutôt qu'en fonction d'une 

concentration prédéterminée. Comme la méthode de laboratoire et la 

taille de l'échantillon prélevé influent sur la concentration en TSH et 

en T4, chaque programme doit définir ses propres normes et valeurs 

de référence. Si la concentration en TSH se situe à l'intérieur des 

limites normales, la concentration en T4 est mesurée dans un autre 

échantillon de sang du papier filtre. Le taux de rappel pour le test de la 

TSH atteint en moyenne 0,05 %. À ce taux, pour chaque cas détecté, 

deux nouveau-nés sont rappelés pour subir un nouveau test. La 

sensibilité de l'intervention combinée se situe aux environs de 95 %. 

Les cas d'hypothyroïdie congénitale primaire, qui représentent 

environ 5 % de tous les cas d'hypothyroïdie congénitale, ne peuvent 

être détectés à l'aide du dépistage de la TSH<5>. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
La première preuve des avantages que présente le dépistage de 

l'hypothyroïdie congénitale au Canada a été fournie par la publication 

des données du suivi d'un an du programme de dépistage du 

Québec<6>. 

Le QI moyen des nourrissons âgés de moins de 12 mois atteints 

d'insuffisance thyroïdienne était supérieur à 100 et ne différait pas de 

celui des témoins. Le programme québécois et celui du New England 
Congenital Hypothyroidism Collaborative ont tous deux publié des 

données de suivi sur cinq ans pour des enfants dépistés à la 

naissance<7,8>. Les enfants qui avaient été traités pour une 

hypothyroïdie congénitale se comparaient à ceux du groupe témoin 

apparié sur toutes les échelles de développement. Au Québec, le QI 

des enfants traités pour une hypothyroïdie congénitale se situait à 

l'intérieur des limites normales pour les enfants de leur âge, bien que 

leur QI moyen fût statistiquement inférieur à celui du groupe témoin 

(105 contre 110)<7>. 

Des données de suivi sur une période allant jusqu'à 12 ans après 

le dépistage ont récemment été publiées<9>. Le QI et les scores de 

développement des enfants atteints d'hypothyroïdie se situaient 
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Le dépistage et le 

traitement précoce 

diminuent 

considérablement la 

morbidité associée à 

l'hypothyroïdie 

congénitale 

Les bébés nés à la 

maison ou ayant 

quitté l'hôpital dans 

les 24 heures suivant 

leur naissance 

doivent subir le test 

au cours des 

7 premières journées 

de leur vie 

toujours dans la normale. Le degré d'hypothyrciidie foetale à la 

naissance influait sur l'issue finale. 

Le fait que la plupart des nourrissons hypothyroïdiens détectés 

par dépistage à la naissance affichent un développement intellectuel et 

psychomoteur qui se situe dans la gamme des valeurs normales 

constitue une amélioration considérable par rapport au pronostic des 

enfants autrefois diagnostiqués plus tard au cours de leur vie. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Peu d'organisations canadiennes ont émis des recommandations 

sur le dépistage des troubles thyroïdiens. Le U.S. Preventive Services Task 

Force a recommandé le dépistage universel de l'hypothyroïdie 

congénitale<10>. 

Conclusions et recommandations 
Les profondes modifications qu'a connues l'histoire naturelle de 

l'hypothyroïdie congénitale depuis la mise en place des programmes de 

dépistage justifient une recommandation A, même en l'absence d'essais 

comparatifs randomisés. En conséquence, les preuves sont suffisantes 

pour recommander de soumettre tous les nouveau-nés à un dépistage 

systématique. 

Le dépistage de l'hypothyroïdie congénitale est en général 

effectué à l'hôpital et échappe donc au contrôle de la plupart des 

médecins. Néanmoins, les médecins de soins primaires devraient 

s'assurer que tous les bébés nés à la maison ou ayant quitté l'hôpital 

dans les 24 heures suivant leur naissance subissent un test pour 

l'hypothyroïdie dans les 7 jours suivant leur naissance. Il est préférable 

d'obtenir un échantillon dans les 24 heures que de ne pas en obtenir 

du tout. 

Sources des données 
Depuis la publication de la dernière étude du Groupe de travail 

sur les maladies thyroïdiennes en 1990, une recherche a été effectuée 

sur MEDLINE de 1989 à 1993 à l'aide des mots-clés congenital 
hypothyroidism, screening et prevention and control. Seuls les articles 

originaux ont été retenus. La recherche a permis de recenser quelques 

articles nouveaux. La priorité a été accordée aux preuves qui, selon la 

méthodologie du Groupe d'étude canadien, sont considérées comme 

de la meilleure qualité. Cette recension a été entreprise en 

février 1993 et représente une mise à jour d'un rapport publié en 

1990<1>. Le Groupe d'étude a mis la dernière main aux 

recommandations en janvier 1994. 
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Dépistage de l'hypothyroïdie congénitale 

INTERVENTION 

Mesure de la 
thyrotropine (TSH) 
dans un échantillon de 
sang capillaire séché 
pendant la première 
semaine de la vie: 
mesure de la thyroxine 
(T4) au besoin 

EFFICACITÉ  

Les programmes de 
dépistage de routine 
permettent de détecter 
efficacement 
I 'hypothyroïdie 
préclinique; le 
traitement précoce 
modifie radicalement 
le développement 
mental des 
nourrissons atteints. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Amélioration 
considérable de l'issue 
dans des études de 
cohortes 
prospectives<2-9> 
(Il-2) 

RECOMMANDATION 

Des preuves 
suffisantes permettent 
de recommander le 
dépistage de routine 
de la TSH chez tous* 
les nouveau-nés (A) 

Les nouveau-nés qui naissent à la maison ou qui quittent la pouponnière dans les 48 heures 

suivant la naissance peuvent échapper au dépistage et doivent être joints autrement. 
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Dépistage de la fibrose kystique du 
pancréas (mucoviscidose) 

Rédigé par William Feldman, MD, FRCPC 1  

La mutation génétique (AF508) permettra de repérer environ 

50 % des sujets homozygotes pour la fibrose kystique du pancréas 

et 70 % des porteurs; on a découvert environ 225 autres 

mutations, mais, jusqu'à maintenant, on n'a pu avoir aisément 

accès à une méthode simple et peu coûteuse de détection de 

toutes les mutations dans une population hétérogène. Le test 

de la sueur est difficile à réaliser avant l'âge de 4 à 8 semaines, 

et la valeur prédictive positive du dosage de la trypsine 

immunoré  active est très faible. La sensibilité du BM-test 

(recherche d'albumine dans le méconium) est très limitée. En 
outre, on dispose de données suffisantes pour affirmer que le 

diagnostic précoce n'est pas lié à une amélioration clinique des 

résultats évalués entre l'âge de 1 et 4 ans. C'est pourquoi nous ne 

recommandons pas le dépistage de la fibrose kystique du 

pancréas, sauf chez les frères et soeurs d'enfants atteints de cette 

maladie. 

Ampleur du problème 
Une étude canadienne récente a révélé qu'au Canada l'incidence 

de la fibrose kystique est de 1 sur 2 927 naissances vivantes; un 

diagnostic précoce et le counselling génétique peuvent avoir contribué 

à réduire le taux d'incidence. La maladie se transmet selon un mode 

autosomique récessif, et l'on estime que, dans la population générale, 

environ 5 % des gens sont porteurs du gène. 

La maladie se manifeste chez la plupart des patients par la 

triade suivante : pneumopathie obstructive chronique, insuffisance 

pancréatique exocrine et taux anormalement élevé d'électrolytes dans 

la sueur. Bon nombre des manifestations cliniques et pathologiques de 

la maladie seraient attribuables à une perturbation généralisée de la 

sécrétion des glandes muqueuses due à une anomalie des canaux du 

chlore. Cette anomalie génétique produirait, croit-on, une protéine 

anormale qui entraîne un déficit dans l'ouverture des canaux du chlore 

à la surface des cellules. 

En 1985, l'âge médian des victimes de fibrose kystique au 

moment du décès était de 24 ans. En général, l'évolution de la maladie 

est surtout marquée par des complications pulmonaires, bien que les 

manifestations cliniques n'apparaissent parfois qu'après plusieurs 

Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, Universite 

de Toronto, Toronto (Ontario) 
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semaines, mois ou années de vie. À la fin de la deuxième année de vie, 

la plupart des patients présentent une bronchiectasie. Les infections 

pulmonaires dues à Staphylococcus aureus et à Pseudomonas aeruginosa 
sont très fréquentes et responsables d'une aggravation des atteintes 

pulmonaires. Au nombre des complications fréquentes chez les 

patients souffrant de pneumopathie avancée, citons le pneumothorax, 

l'hémoptysie et le coeur pulmonaire. On observe souvent une 

congestion nasale chronique due à une hyperactivité des glandes à 

sécrétion muqueuse, des polypes nasaux et une sinusite. 

Les manifestations gastro-intestinales résultent d'une 

hyposécrétion des enzymes pancréatiques et de la malabsorption 

intestinale qui en découle, principalement des graisses et des 

protéines. Une baisse importante d'activité du pancréas exocrine est 

relevée chez environ 80 % des patients. La malabsorption et la 

malnutrition qui en résulte peuvent entraîner un retard pondéral, une 

absence de gras sous-cutané, une émaciation musculaire et un retard 

pubertaire. Parmi les autres complications figurent une occlusion 

intestinale tardive, un reflux gastro-oesophagien, des carences en 

vitamines et en minéraux, une hypoprotéinémie et un  oedème, une 

déplétion sodée, une cirrhose biliaire, une hypertension portale, la 

stérilité masculine et une diminution de la fécondité chez la femme. Le 

retentissement psychologique de la maladie sur l'enfant et sa famille 

peut être important, en particulier dans les cas graves qui évoluent 

rapidement même s'ils sont traités. 

La classe sociale semble influer de façon importante sur la 

longévité des enfants atteints : en effet, plus on grimpe dans l'échelle 

sociale, plus l'âge au moment du décès est élevé. Il est possible que les 

familles des couches sociales supérieures soient mieux en mesure de 

faire face aux nombreuses contraintes et exigences associées au 

régime thérapeutique. 

Le fardeau financier qui en résulte est considérable. Chaque 

année, près de 40 % des personnes atteintes de fibrose kystique sont 

hospitalisées pendant au moins une semaine. Ces séjours à l'hôpital de 

même que le coût des services médicaux dispensés en consultation 

externe ont une incidence sur le réseau de soins de santé qui est 

disproportionnée par rapport au nombre de patients atteints. 

Intervention 
L'épreuve qui sert de critère de référence pour les tests de 

dépistage de la fibrose kystique est le test de la sueur par dosage du 

chlore. Il serait inutile de recourir à d'autres épreuves de dépistage si 

l'on pouvait recueillir assez de sueur chez les nouveau-nés; mais même 

en provoquant une sudation localisée par l'administration transcutanée 
de pilocarpine, il est souvent impossible de recueillir une quantité de 

sueur suffisante pour réaliser un test précis. Le test de la sueur prend 

221 



La découverte de 

nombreuses 

mutations rares du 

gène de la fibrose 

kystique a refroidi 

l'enthousiasme des 

chercheurs à l'égard 

de l'analyse de l'ADN 

aussi trop de temps et est trop coûteux pour servir au dépistage 

systématique de masse. 

Pour cette raison, les programmes de dépistage néonatal font 

appel à d'autres épreuves. Le BM-test permet de rechercher dans le 

méconium des nouveau-nés une teneur élevée en albumine attribuable 
à l'insuffisance pancréatique, mais sa sensibilité est très faible<1>. 

Il serait avantageux de combiner tout test de dépistage néonatal 
avec les deux épreuves couramment effectuées à l'aide d'un éluat de 

sang séché sur papier filtre, soit les tests pour l'hypothyroïdie 

congénitale et la phénylcétonurie. Le dosage de la trypsine 

immunoréactive fait appel à cette technique; il serait donc relativement 

peu coûteux de l'intégrer à un programme de dépistage de masse. 

Malheureusement, la valeur prédictive positive de ce test n'est que de 

1 à 7 %<2,3>. Un taux de faux positifs de l'ordre de 93 % à 99 % 

pourrait provoquer (et provoquerait sans doute) beaucoup d'anxiété, 

qui pourrait tarder à disparaître<2>. 

On a également examiné d'autres méthodes de diagnostic 

anténatal de cette affection, notamment le dosage des isoenzymes de 

la phosphatase alcaline : les taux enzymatiques étaient anormaux dans 

9 cas sur 10 de fibrose kystique avérée, mais la valeur prédictive d'un 

résultat positif au test n'était que de 50 %<4>. Si l'interruption de la 

grossesse est l'une des éventualités envisagées, la valeur prédictive 

positive du test devrait être bien supérieure. 

En raison du manque de finesse discriminative des tests de 

dépistage de la fibrose kystique, la découverte récente de la mutation 

génétique responsable de l'affection chez environ 70 % des porteurs de 

la fibrose kystique  (F 508 ) a suscité beaucoup d'intérêt. Grâce à 

l'amplification par la polymérase (PCR), on peut détecter des 

mutations dans le gène de la fibrose kystique à l'aide de très petites 

quantités de sang. L'automatisation rendra possible le dépistage 

néonatal ou le dépistage des hétérozygotes au moyen d'un éluat de 

sang séché sur papier filtre, technique déjà utilisée dans d'autres 

programmes de dépistage. 

Au début, les chercheurs qui ont découvert le gène de la fibrose 

kystique étaient persuadés que l'on découvrirait bientôt la ou les 

mutation(s) responsable(s) de la maladie chez l'autre 30 % des 

porteurs. Toutefois, la découverte de nombreuses mutations rares 

plutôt que d'un petit nombre de mutations courantes a quelque peu 

refroidi l'enthousiasme des chercheurs et viendra compliquer la 

recherche des porteurs<5>. 

En dépit de cet obstacle imprévu et de la fréquence plus basse 

de la mutation ..\F 508  dans certains groupes ethniques (entre 30 et 

50 %), tous les espoirs restent permis dans le domaine du dépistage. 

Les tests de dépistage effectués dans la parenté des personnes 

atteintes sont très sensibles, étant donné que la mutation spécifique en 
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cause peut être décelée<6>. Cette méthode de dépistage n'a 

cependant pas été évaluée. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
Selon plusieurs études de cohortes réalisées auprès de sujets 

testés et de sujets non testés, les personnes identifiées durant la phase 

pré-symptomatique se porteraient mieux que celles dont le diagnostic 

a été porté sur la foi de leurs symptômes. Dans une étude<7> 
effectuée aux Pays-Bas, 88 % des enfants ayant fait l'objet d'un test de 

dépistage étaient toujours vivants à l'âge de 11 ans, comparativement à 

60 % seulement des enfants non testés (p=0,045). On avait utilisé 

comme méthode de dépistage le dosage de l'albumine dans le 

méconium. Le nombre de résultats faussement négatifs était élevé. 

Bien que le dépistage ait été effectué entre 1973 et 1979, seuls les 

patients ayant survécu jusqu'en 1980 ont été inclus dans le suivi. 

Quatre des 22 enfants testés et 5 des 24 sujets non testés sont morts 

avant 1980. 

Dans une étude antérieure réalisée par le même groupe, on a 

observé que les enfants testés obtenaient de meilleurs scores cliniques 

à l'âge de 8 ans que les enfants non testés atteints de fibrose kystique, 

mais les différences dans les radiographies thoraciques, la taille et le 

poids n'étaient pas statistiquement significatives<8>. Le seul facteur de 

sélection des sujets pour le dépistage était le fait que l'hôpital, l'unité 

obstétrique ou le service régional d'obstétrique étaient prêts à 

collaborer au programme de dépistage et de suivi. Par conséquent, 

cette participation volontaire entraîne un biais qui rend l'interprétation 

des résultats difficile. 

Un groupe de chercheurs australiens a comparé le nombre 

d'admissions à l'hôpital chez 40 enfants dont la maladie avait été 

diagnostiquée à la naissance au moyen du dosage de la trypsine 

immunoréactive sur éluat de sang séché et chez 56 enfants nés dans 

les 3 ans précédant la mise en oeuvre du programme de dépistage<9>. 
Les patients non testés qui ne présentaient pas d'iléus méconial avaient 

passé en moyenne 27 jours à l'hôpital à cause d'une maladie associée à 

la fibrose kystique au cours de leurs 2 premières années de vie, alors 

que les patients testés n'avaient été hospitalisés que 4 jours en 

moyenne. Les auteurs ont fait remarquer que le groupe testé et le 

groupe témoin n'étaient peut-être pas comparables, que les politiques 

d'admission avaient pu changer en cours d'étude et que le traitement 

en consultation externe avait pu être grandement modifié. 

Une autre étude australienne portant sur 23 enfants non testés 

nés entre 1980 et 1983 ainsi que sur 28 enfants nés entre 1983 et 

1985 qui avaient fait l'objet à la naissance d'un dosage de la trypsine 

immunoréactive a fait ressortir que les enfants testés avaient eu moins 

d'infections pulmonaires et avaient pris plus de poids durant leurs 

2 premières années de vie<10>. La différence dans le poids moyen 

223 



Chez des enfants 
âgés de 1 à 4 ans, 
les résultats du 
traitement étaient 
sensiblement les 
mêmes, que la 
maladie ait été 
détectée dans le 
cadre d'un dépistage 
néonatal ou plus tard, 
après l'apparition des 
symptômes 

entre les sujets testés et non testés était statistiquement significative à 

l'âge de 6 mois (7 kg comparativement à 6,3 kg, p=0,001), mais non à 

12 et à 24 mois. Les hospitalisations n'étaient pas beaucoup plus 

fréquentes dans le groupe non testé. Les auteurs reconnaissent que les 

deux groupes pourraient n'être pas comparables : parmi les sujets 

testés, on retrouvait peut-être des enfants qui n'avaient qu'une atteinte 

légère et qui se seraient bien portés même en l'absence d'un 

traitement et, dans le groupe non testé, seulement des sujets 

présentant une atteinte assez grave pour avoir été diagnostiquée dans 

les 2 premières années de vie. 

Enfin, les auteurs d'une récente étude comparative de dépistage 

néonatal faisant appel au dosage de la trypsine immunoréactive n'ont 

signalé aucune différence entre des enfants âgés de 1 à 4 ans, selon que 

la maladie avait été diagnostiquée à la naissance ou plus tard, 

c'est-à-dire après l'apparition des symptômes, en ce qui concerne la 

taille et le poids, les radiographies pulmonaires, les scores de qualité 

de vie propres à la fibrose kystique, les examens hématologiques et les 

tests biochimiques effectués en laboratoire<11>. 

Le traitement de la fibrose kystique est complexe, coûteux et 

prend beaucoup de temps. Dans les pays industrialisés, la plupart des 

enfants atteints fréquentent des cliniques de fibrose kystique, qui sont 

généralement multidisciplinaires et disposent des services de 

médecins, d'infirmières, de travailleurs sociaux, de nutritionnistes et de 

physiothérapeutes. Il n'existe aucun essai randomisé où l'on compare 

l'issue du traitement chez les enfants atteints qui sont soignés dans les 

cliniques multidisciplinaires et chez ceux qui sont pris en charge par 

des médecins uniquement. 

Le traitement vise à améliorer la nutrition par l'administration 

d'enzymes pancréatiques et de suppléments de vitamines, de même 

que par un régime alimentaire hypercalorique, hyperprotidique et sans 

restrictions lipidiques. Dans le cas des sujets qui ne répondent pas bien 

à ce traitement, on a procédé à l'administration entérale nocturne de 

suppléments hypercaloriques par voie naso-gastrique, par voie de 

gastrostomie ou de jéjunostomie. Le traitement des manifestations 

respiratoires inclut l'antibiothérapie, administrée de façon continue ou 

réservée aux exacerbations, et la physiothérapie respiratoire qui 

comprend plusieurs manœuvres : drainages posturaux, percussions, 

vibrations et toux provoquée. 

On ignore quel élément de ce régime complexe est responsable 

de l'augmentation étonnante de la longévité enregistrée au cours des 

30 dernières années, mais il y a lieu de croire que l'amélioration de 

l'antibiothérapie et de la diétothérapie joue un rôle de premier plan. Il 

est très peu probable que l'augmentation du taux de survie soit due à 

l'identification, ces dernières années, de cas peu sévères qui n'auraient 

pas été détectés auparavant. Encore une fois, il n'est pas certain qu'il 

soit avantageux d'amorcer le régime thérapeutique à la phase 

pré-symptomatique. 
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Par ailleurs, des essais comparatifs randomisés portant sur 

certains éléments du traitement, en particulier l'antibiothérapie et la 

diète, ont fait ressortir une amélioration progressive de l'issue du 

traitement<12-17>. Une étude a révélé que pour les épisodes mineurs 

à modérés, l'antibiothérapie n'apportait aucun avantage supplémen-

taire par rapport à l'assistance nutritionnelle, à l'utilisation d'un 

bronchodilatateur et à l'oxygénothérapie administrée au besoin<18>. 
L'échantillon était trop restreint pour qu'on puisse déceler des 

différences inférieures à 30 % entre les groupes (si a=0,05 et 6=0,2). 
Selon une étude récente de l'antibiothérapie administrée sous forme 

d'aérosol, il semble que jusqu'à ce que d'autres essais comparatifs 

rigoureux soient réalisés, l'administration systématique d'antibiotiques 

par voie d'aérosol aux patients atteints de fibrose kystique ne soit pas 

justifiée en raison du coût, des effets secondaires possibles et du 

risque que les organismes en cause acquièrent une résistance aux 

antibiotiques<19>. 

Pour ce qui est du traitement des carences nutritionnelles 

résultant de l'insuffisance pancréatique, des essais comparatifs 

randomisés portant sur différents modes de remplacement des 

enzymes pancréatiques ont révélé que l'emploi de nouvelles 

préparations enzymatiques avait entraîné des réductions importantes 

des symptômes et une amélioration de l'absorption des graisses 

ainsi qu'un gain pondéral<15,16>. Il a en outre été établi que 

l'administration de suppléments par voie entérale se traduisait par un 

gain pondéral chez les sujets qui souffraient de malnutrition au début 

du traitement<17>. Les données sur les bienfaits cliniques à long 

terme de la physiothérapie pour le traitement de la fibrose kystique ne 

sont pas concluantes<20,21>. 

Dernièrement, une étude randomisée à double insu d'envergure 

restreinte portant sur l'amiloride, inhibiteur du canal sodique 

administré par voie d'aérosol, a montré que la détérioration de la 

fonction pulmonaire et la viscosité des expectorations étaient 

moindres chez les patients recevant ce médicament<22>. Des 

recherches très intéressantes sur le transfert d'un gène dans les 

cellules bronchiques à l'aide d'un adénovirus recombinant exigent une 

évaluation plus poussée<23>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Society of Human Genetics a convenu que les tests de 

détection de l'hétérozygotisme devraient être offerts aux couples dont 

l'un des conjoints compte dans sa parenté immédiate une personne 

atteinte de fibrose kystique. À cette époque (13 novembre 1989), 

on estimait qu'il était prématuré d'effectuer des tests de dépistage 

dans l'ensemble de la population ou des tests de détection de 

l'hétérozygotisme chez les femmes enceintes. Trente pour cent des 

Des recherches très 
intéressantes faisant 
appel au transfert 
d'un gène dans les 
cellules bronchiques 
à l'aide d'un 
adénovirus 
recombinant exigent 
une évaluation plus 
approfondie 
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porteurs de la maladie ne seraient pas dépistés par de tels tests. On 

n'a pas fait état, dans cette déclaration, des tests de dépistage néonatal. 

Les participants au Workshop on Population Screening for the Cystic 

Fibrosis Gene des NIH<5> en sont venus à la conclusion qu'à la 

différence des tests visant à détecter les hétérozygotes par analyse 

de l'ADN dans l'ensemble de la population, le dépistage de 

l'hétérozygotisme dans les familles qui comptent un membre malade 

fournit des renseignements utiles dans près de 100 % des cas. On 

devrait donc inviter toutes les personnes et tous les couples ayant des 

antécédents familiaux de fibrose kystique à passer des tests de 

détection de l'hétérozygotisme. On ne fait pas non plus mention du 

dépistage néonatal dans cette déclaration. 

En Grande-Bretagne, le Research Advisory and Medical Advisory 

Committee du Cystic Fibrosis Research Trust a encouragé la mise sur pied 

de projets de dépistage des hétérozygotes pour la fibrose kystique 

dans les cabinets des omnipraticiens de même que dans les 

consultations des hôpitaux, comme c'est la pratique courante pour le 

dépistage des malformations du tube neural, dont le taux prévu de 

détection est également d'environ 70 %. 

Les auteurs d'une déclaration récente du Office of Technology 
Assessment des États-Unis ne portent aucun jugement sur la pertinence 

du dépistage systématique de l'hétérozygotisme pour la fibrose 

kystique<24>. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de données acceptables pour appuyer la 

recommandation de ne pas effectuer un dépistage néonatal universel 

de la fibrose kystique au moyen d'une analyse de l'ADN ou d'autres 

tests, étant donné la piètre valeur prédictive positive du test de la 

sueur, du dosage de la trypsine immunoréactive et du BM-test et 

vu que la mutation génétique découverte récemment (AF508) ne 

caractérise qu'environ 50 % des homozygotes pour la fibrose kystique 

et environ 70 % des porteurs (recommandation D). 

Dans la même veine, on dispose de données acceptables pour 

appuyer la recommandation de ne pas effectuer le dépistage de 

l'hétérozygotisme dans l'ensemble de la population (recommandation 

D). Les frères et sœurs d'enfants atteints de fibrose kystique devraient 

subir un test de la sueur à l'âge de 4 à 6 semaines (recommandation B). 
Les parents au premier degré d'enfants atteints de fibrose kystique 

devraient faire l'objet d'un dépistage de l'hétérozygotisme par analyse 

de l'ADN (recommandation B). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Poursuivre les analyses génétiques visant à caractériser les 
mutations présentes chez 30 % des porteurs d'une mutation 
autre que celle qui a été découverte récemment. 

2. Poursuivre les études qui visent à abaisser le coût du dépistage 
de la fibrose kystique, notamment celles qui ont trait à 

l'utilisation d'échantillons de sang séché et à l'amplification par la 
polymérase (PCR). 

3. Une fois qu'on dispose de techniques pour le dépistage de masse 
et que la finesse discriminative de l'analyse de l'ADN est 
considérée comme acceptable, effectuer des essais comparatifs 
randomisés du dépistage néonatal pour voir si le diagnostic 
précoce comporte des avantages. 

4. Effectuer des analyses de rentabilité et des études psychosociales 
du dépistage néonatal et du dépistage dans l'ensemble de la 
population. 

5. Études de transfert génétique pour évaluer l'efficacité clinique. 

Sources des données 
Nous avons effectué une recherche jusqu'en novembre 

1993 dans la base de données MEDLINE, en utilisant les mots-clés 
MESH suivants : cystic fibrosis, screening et human. Cette recherche a 
été amorcée en septembre 1993, et le Groupe de travail a mis la 
dernière main à ses recommandations en janvier 1994. Un rapport 
accompagné d'une liste de références exhaustive a été publié en 
1991<25>. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 19  

Dépistage de la fibrose kystique 
du pancréas (mucoviscidose) 

INTERVENTION 

Test de la sueur, 
dosage de la trypsine 
immunoréactive et 
BM-test sur le 
méconium 

Test de la sueur à l'âge 
de 4 à 6 semaines 

Analyse de l'ADN chez 
les nouveau-nés pour 
la recherche des cas 
ou ultérieurement en 
vue de la 
détermination de l'état 
de porteur 

Analyse de l'ADN 
appariant la mutation à 
celle d'un enfant 
atteint de fibrose 
kystique 

EFFICACITE 

Des résultats positifs 
chez les nouveau-nés 
ont une faible valeur 
prédictive. 

Les avantages du 
traitement avant l'âge 
de 4 à 6 semaines 
n'ont pas été établis. 

Le diagnostic précoce 
de la fibrose kystique 
pourrait améliorer 
l'issue du traitement. 

La mutation AF508  ne 
caractérise qu'environ 
50 % des 
homozygotes et 70 % 
des porteurs, et les 
avantages du 
traitement avant l'âge 
de 4 à 6 semaines 
n'ont pas été établis. 

Les caractéristiques 
du test sont 
supérieures (la 
sensibilité pourrait 
approcher de 100 %) 
dans la population à 
haut risque depuis que 
la mutation est 
connue. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Créf> 

Etudes de cohortes 
<1-4> (II-2) 

Essai comparatif <11> 
(I); études de cohortes 
<7-10> (II-2) 

Études de cohortes 
<7-10> (II-2) 

Études de cohortes<6> 
(Il-2) 

Opinion d'experts<6> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander de 
ne pas effectuer un 
dépistage néonatal 
universel (D) 

Données acceptables 
pour recommander de 
faire subir l'examen 
diagnostique de la 
fibrose kystique aux 
frères et soeurs 
d'enfants atteints de 
cette maladie (B) 

Données acceptables 
pour recommander de 
ne pas procéder à un 
dépistage universel 
(D) 

Données acceptables 
pour recommander de 
faire subir cet examen 
de dépistage de l'état 
de porteur aux frères 
et sœurs d'enfants 
atteints de fibrose 
kystique (B) 
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Dépistage des hémoglobinopathies au 
Canada 

Adaptation par Richard B. Goldbloom, OC, MD, FRCPC 1  de 

documents préparés pour le compte du U.S. Preventive Services 

Task Force  2  

Dans son rapport de 1979, le Groupe d'étude canadien sur 
l'examen médical périodique a analysé les données disponibles et 
a conclu qu'il n'y avait pas de preuves scientifiques suffisantes 

pour justifier le dépistage de la thalassémie dans l'ensemble de la 
population, mais qu'on disposait des preuves acceptables pour 

recommander le dépistage chez les personnes d'origine asiatique, 
africaine et méditerranéenne<l>. Ce chapitre constitue une mise 

à jour du rapport antérieur. Il a été modifié à la lumière des 
données publiées et des progrès technologiques réalisés depuis et 

englobe dorénavant le dépistage d'autres hémoglobinopathies, 
dont la drépanocytose. 

Sur la foi de cette mise à jour, le Groupe d'étude conclut 
que : 1) il existe des données acceptables pour justifier le 
dépistage prénatal sélectif des femmes enceintes appartenant 
aux groupes à haut risque (originaires d'Afrique, du bassin 
méditerranéen, du Moyen-Orient, du Sud-Est asiatique, de la 
Malaisie et des pays hispanophones) (recommandation B); 2) il 
existe des données acceptables pour offrir l'analyse de l'ADN 
d'échantillons de liquide amniotique ou des villosités choriales 
lorsqu'on a établi l'état de porteur chez les deux parents 
(recommandation B); 3) il existe des preuves suffisantes pour 
recommander le dépistage visant à identifier les nouveau-nés à 
haut risque (recommandation A); la décision d'appliquer le 
dépistage à l'ensemble de la population ou à des groupes à haut 
risque connus devrait être fondée sur les caractéristiques 
démographiques de la population en question; 4) on ne possède 
pas de preuves suffisantes pour recommander ou déconseiller le 

dépistage de l'état de porteur et le counselling chez les 
adolescentes et les femmes non enceintes (recommandation C). 
Toutes les interventions de dépistage doivent s'accompagner de 
services complets de counselling et de traitement. 

Professeur de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
2 Par John S. Andrews, MD, Département de pédiatrie, University Johns Hopkins, 

Baltimore, et Modena E.H. Wilson, MD, MPH, professeur agrégé de pédiatrie, 
Université Johns Hopkins, Baltimore 
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Ampleur du problème 

Les thalassémies 

Les thalassémies sont des affections héréditaires dues à des 

mutations qui causent la diminution ou l'absence de production des 

chaînes a-globine ou 3-globine de l'hémoglobine. La P-thalassémie 
majeure survient chez des personnes homozygotes pour une anomalie 

génétique de la synthèse de la 3-globine. Les nourrissons souffrant de 

la P-thalassémie sont habituellement en bonne santé à la naissance et 

peuvent le demeurer pendant une période aussi longue que 2 à 3 ans. 
On voit apparaître ensuite une anémie grave exigeant des transfusions 

régulières et, plus tard, un traitement chélateur du fer. Les personnes 

atteintes meurent habituellement au cours de leur troisième décennie. 

Le coût du traitement est très élevé — de l'ordre de 30 000 $ par 

année — ce qui. après 30 à 35 ans, se chiffre à presque un million de 

dollars par patient. Ce problème de santé chronique et son traitement 

sont une source de stress considérable pour les parents des enfants 

atteints. Les personnes hétérozygotes pour l'un ou l'autre type de 

thalassémie peuvent présenter une légère anémie hypochrome mais 

sont par ailleurs en bonne santé et asymptomatiques. 

Les P-thalassémies surviennent parmi les personnes originaires 

de la Malaisie, du bassin méditerranéen, de l'Afrique, du Moyen-Orient, 

du Sud-Est asiatique et des pays hispanophones. La proportion de ces 

groupes dans la population canadienne est en augmentation. Par 

exemple, la population de l'Ontario, qui se chiffre à environ 10 millions 

d'habitants, compte à peu près 20 % de personnes originaires 

d'Afrique, d'Asie, des pays méditerranéens ou du Moyen-Orient, 

groupes dans lesquels l'incidence des hémoglobinopathies est 

relativement élevée. On a dénombré plus de 130 mutations de la 

P-thalassémie. 

Les a-thalassémies sont causées par des délétions dans au moins 

un des quatre gènes codant pour les chaînes d'a-globine. Ces délétions 
sont répandues chez les personnes dont les ancêtres venaient du 

Sud-Est asiatique, mais surviennent également dans les populations 

d'origine africaine et méditerranéenne. La délétion des quatre gènes 

entraîne chez le foetus une anasarque fcetoplacentaire consécutive à 

une anémie grave ainsi que la mort avant la naissance ou peu de temps 

après. 

Chez les mères de ces enfants, on note une fréquence accrue de 

toxémie gravidique, de césarienne et d'hémorragie du post-partum. 
On appelle hémoglobinose H la délétion de trois gènes qui touche 

environ 1 % des personnes du Sud-Est asiatique. Les personnes 

souffrant d'hémoglobinose H montrent une anémie hémolytique 

chronique qui est exacerbée par l'exposition aux oxydants et qui peut 

exiger des transfusions. Les personnes qui portent la délétion de deux 

gènes ont des érythrocytes microcytaires et, quelquefois, une anémie 
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légère. La délétion d'un gène se traduit par un état de porteur 

«silencieux». Dans ces deux derniers cas, on parle de trait 

thalassémique. On ne connaît pas exactement le taux de prévalence de 

l'a-thalassémie, mais l'on estime qu'il se situe entre 5 et 30 % parmi les 

Américains de race noire et entre 15 et 30 % parmi les personnes 

originaires du Sud-Est asiatique. 

Le trait de l'hémoglobine E arrive au troisième rang des 

hémoglobinopathies dans le monde et au premier rang dans le Sud-Est 

asiatique, où l'on estime sa prévalence à 30 %. Bien que le trait de 

l'hémoglobine E ne soit associé à aucune morbidité, les enfants des 

personnes qui portent cette forme anormale d'hémoglobine peuvent 

présenter une thalassémie majeure (hémoglobine E43 -thalassémie) si 

l'autre parent possède le trait ji-thalassémique et transmet ce gène. 

Dans certaines régions du Sud-Est asiatique, cette combinaison est la 

cause la plus courante de thalassémie exigeant des transfusions. 

La mortalité causée 

par la drépanocytose 
atteint son maximum 

entre 1 et 3 ans, 

principalement en 

raison des infections 

à Streptococcus 
pneumoniae 

La drépanocytose 

Selon les estimations de la Sickle Cell Association of Ontario, la 

population noire du Canada s'élève à environ 700 000 personnes et 

continue d'augmenter. Aux États-Unis, un noir sur dix serait porteur 

du gène de la drépanocytose. Ce taux pourrait être plus élevé au 

Canada où la population de race noire est composée en grande partie 

de personnes d'origine antillaise (de 10 à 14 % de porteurs) et 
africaine (de 20 à 25 % de porteurs en Afrique occidentale). En se 

basant sur diverses hypothèses, on a estimé qu'il pouvait naître jusqu'à 

67 enfants de race noire atteints de drépanocytose chaque année au 

Canada. Ce chiffre ne tient pas compte des autres groupes originaires 

d'autres régions (archipel malais, Moyen-Orient et bassin 

méditerranéen) dans lesquels le gène de la drépanocytose est aussi 

très souvent présent. Aux États-Unis, une famille noire sur 150 est à 

risque de donner naissance à un enfant souffrant de drépanocytose 
(environ 3 000 grossesses par année). 

La mort survient généralement entre un an et trois ans, 

principalement en raison d'une septicémie causée par Streptococcus 
pneumoniae; la fréquence de cette infection se chiffre à 8 épisodes par 

100 personnes-années d'observation chez les enfants atteints de moins 

de trois ans. 

Après la petite enfance, les patients souffrant de drépanocytose 
sont habituellement anémiques et peuvent souffrir de crises 

douloureuses et d'autres complications, y compris : syndrome 

thoracique aigu, accidents vaso-occlusifs, dysfonction splénique et 

rénale, symptômes osseux et articulaires, priapisme, ulcères 

ischémiques, cholécystite et dysfonction hépatique associée à une 

lithiase biliaire. 

Les personnes hétérozygotes pour l'hémoglobine S et 

l'hémoglobine C (HbSC) ou hétérozygotes pour l'hémoglobine S et la 
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13-thalassémie (HbS/13-thal) peuvent souffrir de symptômes similaires 
mais de moindre gravité. On a indiqué récemment que les sujets ayant 

le trait de la drépanocytose présentent un plus grand risque de mourir 
d'épuisement dû à la chaleur au cours de l'entraînement militaire. 
Cette sensibilité mise à part, on considère que la morbidité est 
négligeable chez les personnes hétérozygotes. 

Intervention 
La détermination du volume globulaire moyen (VGM) dans le 

cadre d'un hémogramme complet (HC) fournit un indicateur essentiel 

de la présence du trait a ou 13 thalassémique (état de porteur)<2>. Les 

porteurs de l'un ou l'autre trait présentent une microcytémie (VGM 
<80 fL) et une hypochromie. Les porteurs de la 13-thalassémie ont 

habituellement une concentration élevée de HbA2  (>3,5 %), 
accompagnée ou non d'une concentration élevée de HbF (>1,5 %), ces 

valeurs étant obtenues par électrophorèse de l'hémoglobine. Par 

contre, les porteurs de l'u-thalassémie présentent un profil 

d'hémoglobine normal à l'électrophorèse. 

Le sang servant au dépistage du trait drépanocytaire est recueilli 

dans des tubes héparinisés. Chez les nouveau-nés, du sang capillaire est 

recueilli sur papier filtre (papier buvard de Guthrie). L'électrophorèse 

sur acétate de cellulose ou l'isoélectrofocalisation en couche 

mince sont les épreuves de prédilection pour le dépistage des 

hémoglobinopathies. Utilisée seule, l'électrophorèse sur acétate 

de cellulose n'est pas spécifique à l'HbS. On a donc recours à 

l'électrophorèse sur gel d'agar en tampon citrate dans de nombreux 

laboratoires pour confirmer la présence d'hémoglobines anormales 
décelées par une autre technique. La chromatographie à haute 
pression en phase liquide (HPLC) est une technique plus récente qui 

offre une meilleure résolution que l'électrophorèse dans deux 
systèmes. 

Parmi plus de deux millions d'épreuves de dépistage 

automatisées réalisées par HPLC en Californie entre 1990 et 1993, on 

a enregistré seulement un faux positif et un faux négatif (rapport non 
publié). Il est possible qu'on utilise de nouvelles techniques faisant 

appel aux anticorps monoclonaux et à l'ADN recombinant dans 

l'avenir. 

L'électrophorèse détecte certaines hémoglobinopathies, comme 

la drépanocytose, de manière hautement spécifique. Selon une étude, 

il s'est avéré que les 138 enfants chez lesquels on avait identifié 

l'hémoglobine S en effectuant un dépistage auprès de 2 976 
nouveau-nés américains de race noire présentaient un trouble 

drépanocytaire à l'issue d'un nouvel examen réalisé quand ils avaient 

entre 3 et 5 ans<3>. Dans une autre étude, réalisée auprès de 

131 enfants positifs au dépistage, on a réévalué le diagnostic du trouble 

drépanocytaire dans neuf cas seulement; de plus, aucun diagnostic de 

L'électrophorèse 
détecte certaines 

hémoglobinopathies, 
telles la 

drépanocytose, de 
manière hautement 
spécifique 
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drépanocytose n'a dû être modifié pour un diagnostic de trait 

drépanocytaire<4>. On a récemment publié le compte rendu d'une 

expérience de dix ans dans laquelle on a procédé au dépistage 

généralisé de la maladie auprès des nouveau-nés au Colorado 

(528 711) à l'aide d'échantillons recueillis sur papier filtre et de 

l'électrophorèse de l'hémoglobine dans deux systèmes<5>. On a 

identifié 50 nouveau-nés souffrant de drépanocytose (HbSS, HbSC, 
HbS/a-thal) et 27 souffrant d'autres hémoglobinopathies. Quatre cas 

de drépanocytose ont échappé au dépistage initial, mais trois de 

ceux-ci ont été diagnostiqués lors d'une épreuve de suivi de routine 

chez des enfants présumés porteurs du trait drépanocytaire. Il y a eu 

32 résultats faux positifs; à l'issue d'une épreuve de suivi, on a confirmé 

la présence du trait d'hémoglobinopathie chez 27 d'entre eux tandis 

que l'hémoglobine était normale chez les cinq autres<5>. 

Le rendement du dépistage des hémoglobinopathies chez les 

femmes enceintes dépend des caractéristiques de risque de la 

population faisant l'objet du dépistage. Dans une étude, on a effectué 

l'électrophorèse en association avec un hémogramme complet chez 

298 patientes américaines de race noire et originaires du Sud-Est 

asiatique. Quatre-vingt-quatorze femmes (31,5%) avaient une 

hémoglobinopathie (y compris la drépanocytose, le trait 

drépanocytaire, l'hémoglobine E, le trait cx-thalassémique, le trait 

[3- thalassémique, l'hémoglobine H et l'hémoglobine C)<6>. Dans le 

cadre d'une étude plus vaste menée dans une autre communauté, on a 

réalisé des épreuves similaires chez 6 641 patientes enceintes choisies 

sans considération de race ni d'origine ethnique<7>. Cent 

quatre-vingt-cinq femmes (3 %) montraient le trait drépanocytaire, 68 

(1 %) l'hémoglobine C, 30 (0,5 %) le trait j3 - thalassémique et 17 (0,3 %) 
d'autres hémoglobinopathies (hémoglobine E, trait u-thalassémique, 
hémoglobine H, hémoglobine E43-thalassémie). On a obtenu ces 

résultats en associant l'électrophorèse et l'étude des constantes 

globulaires. Lorsqu'une faible valeur de VGM était utilisée comme 

seule épreuve de dépistage de la thalassémie, le rendement s'est situé 

entre 0,3 et 0,5 %. 

Le diagnostic prénatal de la drépanocytose et d'autres 

hémoglobinopathies chez le foetus a bénéficié des progrès dans les 

techniques de cueillette et d'analyse des échantillons. Les premières 

épreuves reposaient sur l'analyse de sang foetal obtenu par fœtoscopie 

ou aspiration placentaire<8>. Les récents progrès de la génétique ont 

cependant fourni une méthode plus sûre<9> et plus pratique dans 

laquelle les amniocytes sont prélevés par amniocentèse, et les 

mutations chromosomiques, identifiées directement par les techniques 

de génie génétique. Ces dernières fournissent un haut degré de 

précision dans la détection de la drépanocytose et de certaines formes 

de thalassémies<8-12>. Cependant, leur principal inconvénient vient 

du fait que l'amniocentèse ne peut être pratiquée sans danger avant la 

16e  semaine de grossesse, ce qui retarde le diagnostic et une 

éventuelle intervention jusqu'à la fin du deuxième trimestre. La biopsie 



des villosités choriales, qui permet d'obtenir du tissu pour l'analyse de 

l'ADN dès le début de la grossesse (8-10 semaines), est maintenant 

une technique établie de diagnostic prénatal<13,14>. Plusieurs centres 

offrent maintenant l'option de l'«amniocentèse précoce» (effectuée 

plusieurs semaines plus tôt que l'amniocentèse traditionnelle) comme 

solution de remplacement à la biopsie des villosités choriales. 
L'amniocentèse ou la biopsie des villosités choriales font partie des 

protocoles de dépistage de la trisomie 21 (voir chapitre 8) et des 

malformations du tube neural (chapitre 7). 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le dépistage des hénnoglobinopathies est généralement envisagé 

chez deux populations cibles : les nouveau-nés et les adultes en âge 

de se reproduire. L'avantage de procéder à une détection de la 

drépanocytose dès la naissance repose sur l'instauration précoce d'un 

traitement prophylactique à la pénicilline pour prévenir une septicémie 

à pneumocoques. Un essai comparatif multicentrique, randomisé, à 

double insu avec placebo a montré que l'administration de pénicilline 

par voie orale à des fins prophylactiques aux nourrissons et aux jeunes 

enfants souffrant de drépanocytose réduisait de 84 % l'incidence de la 

septicémie à pneunnocoques<15>. Il y a d'autres avantages à identifier 

rapidement les nouveau-nés souffrant de drépanocytose, notamment 

une intervention clinique rapide en cas d'infection ou de crises de 

séquestration splénique et la possibilité de fournir à la famille de 

l'enfant de l'information sur les signes et symptômes de la maladie. 

Une étude longitudinale d'une durée de sept ans a révélé que le taux 

de mortalité était plus faible lorsque la drépanocytose était décelée 

dans la période néonatale plutôt que trois mois après la naissance 

(2 % par opposition à 8 %). Cependant, les chercheurs n'ont pas tenu 

compte des variables confusionnelles dans le groupe témoin<16>. 
Dans une étude longitudinale plus brève (de 8 à 20 mois), on n'a 

enregistré aucun décès parmi 131 nouveau-nés chez lesquels la maladie 

avait été décelée par dépistage<4>. Dans l'étude décrite ci-haut, 

47 des 50 nouveau-nés atteints de drépanocytose sont restés dans la 

région où s'est déroulée l'étude pendant au moins 6 mois après la 

naissance. De ce nombre, aucun n'est mort pendant la période 

d'observation<5>. En plus de comporter des avantages pour les 

nouveau-nés affectés, le dépistage néonatal permet également 

d'identifier les couples à risque, et par conséquent, d'offrir un 

counselling génétique sur les options offertes pour les grossesses à 

venir. Chez les enfants plus vieux et les adolescents, le dépistage vise à 

détecter les porteurs du trait drépanocytaire, du trait 13-thalassémique 
et d'autres hémoglobinopathies qui échappent souvent à la détection 

pendant les premières années de la vie. Bien que les hétérozygotes 

souffrent rarement d'effets importants sur le plan clinique, le fait qu'ils 

soient porteurs aura des conséquences directes sur la santé de leurs 

enfants. L'identification des porteurs avant la survenue d'une grossesse 

L'instauration 

Précoce d'un 

traitement 

prophylactique par la 

pénicilline visant à 

prévenir la septicémie 

à pneumocoques 

constitue l'un des 

avantages de la 

détection précoce de 

la drépanocytose 
chez les nouveau-nés 
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permet de procéder à une séance de counselling génétique sur le 

choix d'un partenaire et sur les épreuves diagnostiques disponibles en 
cas de grossesse. Il existe des données selon lesquelles les personnes 

qui reçoivent certaines formes de counselling retiennent cette 
information et peuvent encourager d'autres personnes, par exemple 

leur partenaire, à subir les épreuves<7,17-19>. Une étude prospective 

auprès de 142 personnes qui ont fait l'objet du dépistage du trait 

P-thalassémique a révélé que 62 d'entre elles (43 %) avaient encouragé 

d'autres personnes à subir le dépistage<17>. Comparativement aux 
témoins, les personnes qui avaient reçu une consultation montraient 

une meilleure compréhension de la thalassémie lorsqu'ils passaient un 

test immédiatement après la consultation. Cependant, il n'y a aucune 

preuve directe que le counselling génétique individuel en soi influe de 

façon appréciable sur la décision d'avoir des enfants ou le taux de 
natalité d'enfants souffrant d'hémoglobinopathies<20>. 

La détection de l'état de porteur durant la grossesse offre aux 
futurs parents la possibilité de faire rechercher la présence d'une 

hémoglobinopathie chez le foetus. Si le résultat est positif, ils ont le 
temps de décider s'ils souhaitent poursuivre ou non la grossesse et, 
dans l'affirmative, de veiller à assurer les meilleurs soins possibles pour 
leur enfant. Les parents semblent tenir compte de l'information 
génétique qui leur est fournie. Environ 70 % des femmes enceintes 

reconnues comme porteuses de la P-thalassémie et ayant reçu une 

consultation ont adressé leur partenaire pour subir l'épreuve de 
dépistage. Environ 60 % des couples à risque de drépanocytose 
consentent à ce qu'on procède à l'amniocentèse<7>, et environ 50 % 
des parents choisissent l'avortement si le diagnostic est positif chez le 

fcetus<11,21>. Dans une étude récente menée à Rochester, dans l'État 
de New York, on a recherché la présence d'anomalies de 
l'hémoglobine, y compris la thalassémie et l'hémoglobine S, dans 

18 907 échantillons provenant de femmes enceintes. Dans 810 cas 

(4,3 %, une hémoglobine anormale a été décelée. De ce groupe, 66 % 
des femmes ignoraient qu'elles étaient porteuses d'une forme 

anormale d'hémoglobine, tandis que 80 % ignoraient qu'elles étaient à 

risque de donner naissance à un enfant souffrant d'un grave trouble 

hématologique. Quatre-vingt-six pour cent des mères ayant reçu un 

counselling voulaient que leur partenaire subisse une épreuve de 

dépistage; 55 % des partenaires l'ont fait. Soixante-dix-sept grossesses 

ont été déclarées à haut risque parce que le partenaire était également 

porteur d'une hémoglobine anormale. Dans 12 de ces 77 cas, la 

grossesse était trop avancée pour qu'on puisse procéder à un 
diagnostic prénatal, alors que dans 12 autres, l'affection pour laquelle il 

y avait risque était trop bénigne pour qu'on offre ce service. Pour ce 

qui est des 53 autres grossesses, on a offert le diagnostic prénatal qui a 

été accepté par 25 couples (47 %). Parmi les 18 amniocentèses 

réalisées, 14 cas présentaient un risque de troubles drépanocytaires, et 

les 4 autres, de maladie HbH seule ou associée au trait HbE. On a 

constaté des hémoglobinopathies d'importance clinique chez cinq 
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foetus et procédé à un avortement dans l'un des cas<22>. Une 

comparaison de la distribution des hémoglobinopathies révèle des 

différences appréciables dans les types d'anomalies décelées entre 

('étude de Rochester (New York) et les résultats du dépistage obtenus 

à Hamilton en Ontario<23>. Ces écarts peuvent être attribuables aux 

différences dans la composition des groupes ethniques au Canada et 

aux États-Unis ou dus, en partie, au biais d'identification, étant donné 

que la plupart des cas adressés dans l'étude d'Hamilton avaient été vus 

en raison d'un VGM faible. 

Rochester 	 Hamilton (Ali et 
Hémoglobinopathie 	(Rowley 1991)<7> 	Lafferty 1992k23> 

trait HbS 	 474 (58,5 %) 	 847 (10,7 %) 

trait HbC 	 150 (18,5 %) 	 230 (2,9 °/0) 

trait b-thalassémique 	 92 (11,4 %) 	 4 497 (56,7 %) 

trait HbE 	 37 (4,6 %) 	 149 (1,9 %) 

trait HbD ou G 	 17 (2,1 %) 	 49(0,6  °/0) 

trait Eiii-thal 	 6(0,7 °A) 	 191 (2,4 °/0) 

trait (1-thalassernique 	 3)0,4  %) 	 1 248 (15,7 %) 

autres 	 31)3,8  %) 	 724 (9,1 %) 

TOTAUX 	 810 (100 %) 	 7 935 (100 %) 

Selon des données recueillies auprès de certaines communautés 

européennes ayant une prévalence élevée de 13-thalassémie, le taux de 

natalité d'enfants atteints a baissé de façon marquée depuis la mise en 

oeuvre du dépistage prénatal systématique<8,24,25>; d'autres données 

semblent indiquer une tendance similaire dans certaines communautés 

nord-américaines où l'on a mis sur pied des programmes d'information 

et de dépistage de la thalassémie. Cette baisse peut être due à plus 

d'un facteur, notamment 1) une baisse générale du taux de natalité; 

2) l'interruption des grossesses lorsque le foetus est atteint; 3) la 

décision des couples «à risque» de ne pas avoir d'enfants. 

Comme les hénnoglobinopathies surviennent chez tous les 

groupes ethniques et raciaux, il est inévitable que certains cas 

échappent au dépistage sélectif auprès des nouveau-nés des groupes à 

haut risque, étant donné qu'il est difficile de déterminer correctement 

la race ou l'origine ethnique dans la pouponnière. Dans une étude 

portant sur 528 711 nouveau-nés, on a constaté que l'information sur 

le groupe racial des parents, exigée sur le formulaire de dépistage, était 

inexacte ou incomplète dans 30 % des cas<5>. Les partisans du 

dépistage sélectif chez les populations à haut risque soulignent que, 
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particulièrement dans les régions comportant une faible population à 
risque, la rentabilité est peu élevée. Autrement dit, lorsqu'on procède 
au dépistage chez un grand nombre de nouveau-nés à faible risque, il 
faut dépenser des sommes considérables pour identifier les quelques 

personnes souffrant de drépanocytose ou d'autres hémoglobinopathies 
rares. Les études appuyant cet argument ont comparé le dépistage 
universel à l'absence de dépistage, et non au dépistage sélectif. Des 
recherches récentes qui tiennent compte des coûts d'opération et 

d'administration additionnels associés au dép'stage sélectif semblent 

indiquer que le dépistage universel serait plus rentable. 

La valeur du dépistage de la drépanocytose et des autres 
hémoglobinopathies chez les personnes en âge de se reproduire a fait 
l'objet de nombreuses discussions. Les critiques de cette intervention 
avancent que, dans le passé, les programmes de dépistage de la 

drépanocytose n'ont pas bien informé les patients et la population au 
sujet de différences importantes entre le trait drépanocytaire et la 
drépanocytose. Cette omission a entraîné une anxiété inutile pour les 
porteurs et un étiquetage inapproprié par les assureurs et les 

employeurs. Par ailleurs, rien n'indique que le counselling, même 
complet, sera retenu pendant toute la période d'activité génitale, 
influera sur le choix de partenaires, changera la tendance à recourir au 
dépistage prénatal ou réduira en fin de compte le taux de natalité 
d'enfants atteints. Les défenseurs du dépistage dans ce groupe d'âge 
rétorquent que ces résultats ne devraient pas être utilisés comme 
mesures de l'efficacité, étant donné que le but du counselling est de 
faciliter la prise de décisions éclairées par les parents éventuels. À cet 
égard, il incombe aux cliniciens d'informer les personnes concernées 
du diagnostic, du risque pour leurs futurs enfants et des méthodes 
recommandées pour réduire ce risque, quelle que soit la qualité des 
preuves relatives au lien entre le counselling et la réduction du nombre 
d'enfants atteints. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Tosk Force sont 

en train d'être révisées. Aux États-Unis, le dépistage universel de la 

drépanocytose chez les nouveau-nés, indépendamment de la race ou 
de l'origine ethnique, a été recommandé par le National Institute of 
Health Consensus Development Conference on Newborn Screening for 

Sickle Cell Disease and Other Hemoglobinopathies. En avril 1993, l'Agency 
for Health Care Policy and Research (une division du Department of 

Health and Human Services des États-Unis) a publié une ligne directrice 

pour la pratique clinique sur le dépistage, le diagnostic et le traitement 
de la drépanocytose chez les nouveau-nés et les nourrissons, dans 

laquelle elle recommandait le dépistage universel de la drépanocytose 

à la naissance. L'OMS et la British Society of Haematology ont 

recommandé le dépistage chez les nourrissons des groupes à haut 

risque. Le dépistage de la drépanocytose chez les nouveau-nés, associé 
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à un counselling exhaustif, est préconisé dans la littérature 

médicale<3> et est pratiqué de façon générale dans 34 États<4>. 

On ne recommande pas le dépistage universel chez les enfants 

plus vieux et les jeunes adultes. Certains États américains exigent le 

dépistage de la drépanocytose chez les enfants d'âge scolaire, mais de 

nombreuses autorités médicales déconseillent cette pratique. 

Au Canada, il existe actuellement des programmes de dépistage 

de la thalassémie visant la détection des porteurs et le diagnostic 

prénatal dans les groupes à haut risque reconnus à Montréal au 

Québec, et à Hamilton, en Ontario, bien qu'il y ait d'importants 

groupes à risque ailleurs au Canada. On trouve des laboratoires de 

diagnostic des hémoglobinopathies par analyse de l'ADN à Calgary, à 

Hamilton et à Montréal, où on peut également obtenir le diagnostic 

prénatal par biopsie des villosités choriales ou par amniocentèse. À 

Hamilton, le Regional Hemoglobinopathy Reference Laboratory fait 

l'investigation de plusieurs milliers de cas chaque année. Sur une 

période de 20 ans, plus de 38 000 échantillons ont été envoyés à ce 

laboratoire en raison d'un hémogramme anormal (hypochromie, 

microcytémie ou anémie légère). De ces 38 000 cas, plus de 

7 300 étaient porteurs de formes anormales d'hémoglobine ou de 

thalassémie, ce qui montre que le tableau des hémoglobinopathies au 

Canada diffère considérablement de celui des États-Unis. 

Conclusions et recommandations 
On devrait obtenir les antécédents familiaux et génétiques de 

tous les patients qui pourraient devenir parents et dont les 

ancêtres viennent du bassin méditerranéen, d'Afrique, du 

Moyen-Orient, de l'archipel malais, des pays hispanophones ou d'Asie 

(recommandation B). Le dépistage de la drépanocytose et des autres 

hémoglobinopathies devrait être effectué à la première consultation 

prénatale chez toutes les femmes enceintes appartenant à des groupes 

raciaux et ethniques dont on sait qu'ils présentent un risque 

d'hémoglobinopathies élevé (asiatiques, africains et méditerranéens). 

Chez tous les nouveau-nés issus de groupes ethniques à haut 

risque, on recommande le dépistage des hémoglobinopathies à l'aide 

de sang séché sur papier filtre (recommandation A). L'électrophorèse 

sur acétate de cellulose ou l'isoélectrofocalisation en couche mince 

sont actuellement les épreuves de prédilection, éventuellement suivies 

d'une confirmation par électrophorèse sur gel d'agarose en tampon 

citrate ou de chromatographie liquide à haute pression dans un 

laboratoire de référence. Il est possible que ces méthodes soient 

éventuellement remplacées par des techniques plus rapides et plus 

précises. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Il faudrait réaliser d'autres études afin de déterminer l'efficacité 

et la rentabilité du dépistage auprès des adolescents et des 
adultes en dehors de la grossesse afin de déceler l'état de 
porteur. 

2. Il y aurait lieu d'étudier plus à fond le retentissement du 
counselling génétique individuel sur la décision d'avoir ou non 
des enfants. 

3. Il faudrait mieux définir les critères du dépistage universel par 
opposition au dépistage sélectif des hémoglobinopathies. 

Sources des données 
On a obtenu les articles en effectuant une recherche en anglais 

dans la base de données MEDLINE pour la période allant de 1989 à 
1993, à l'aide des mots-clés suivants : anemia, hemoglobinopathies, sickle 
cell, thalassemia, ethnic groups. Cette recension a été entreprise en 
janvier 1993 et approuvée par le Groupe d'étude en mars 1994. 
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.TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 2 0  

41112/ 	 . 	 1 

• Dépistage des hémoglobinopathies au Canada 

INTERVENTION EFFICACITÉ QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

RECOMMANDATION 

Dépistage de l'état de porteur - femmes enceintes* 

Hémogramme complet 
pour détecter 
l'hypochromie et la 
microcytémie (VGM 
< 80 fL) suivi de 
l'électrophorèse de 
l'hémoglobine une fois 
éliminée une carence 
en fer. Électrophorèse 
sur acétate de 
cellulose ou 
isoélectrofocalisation 
en couche mince d'un 
échantillon de sang. 
puis électrophorèse 
sur gel d'agar en 
tampon citrate pour 
confirmation. (La 
chromatographie 
liquide à haute 
pression (HPLC) offre 
une meilleure 
résolution) 

Les épreuves sont 
sensibles et hautement 
spécifiques mais le 
rendement dépend du 
profil des risques. 

De 50 à 55 % des 
femmes adressent leur 
partenaire pour le 
dépistage et 60 % 
consentent à subir 
l'amniocentèse pour le 
dépistage de la 
drépanocytose. Les 
taux de participation 
sont plus élevés pour 
les thalassémies. 

Études de cohortes et 
études 
transversales<6,7,17> 
(I1-2); opinion 
d'experts<2> (Ill) 

Études 
transversales<6,22> 
(Il-2); opinion 
d'experts<23,24> (Ill) 

Données acceptables 
pour recommander le 
dépistage des 
hémoglobinopathies 
chez les femmes 
enceintes à haut 
risque** (B) 

Dépistage prénatal et counselling* 

Analyse de l'ADN d'un 
échantillon de tissu 
(obtenu par 
amniocentèse ou 
biopsie des villosités 
choriales) après 
confirmation de l'état 
de porteur chez les 
deux partenaires 

La technologie permet 
une haute précision et 
est offerte aux centres 
de diagnostic où l'on 
adresse la patiente. 

De 47 à 60 % des 
parents consentent à 
cette intervention, et 
de 20 à 50 %, à 
l'avortement 
thérapeutique dans le 
cas d'un foetus atteint 
de drépanocytose. Les 
taux sont plus élevés 
pour les thalassémies. 

Baisse de la 
prévalence de la 
8-thalassémie dans 
des communautés 
européennes grâce 
aux programmes de 
dépistage. 

Séries de cas et 
opinion d'experts 
<2,8-12> (III) 

Études 
transversales<7,22> 
(Il-2), et séries de 
cas<17,21> (Ill) 

Séries de temps et de 
lieux<8,23,24> (II-3) 

Données acceptables 
pour recommander 
d'offrir le dépistage 
prénatal et le 
counselling aux 
familles qui ont l'état 
de porteur (B) 

• Toute intervention de dépistage doit être accompagnée de counselling. 

* Les personnes à haut risque comprennent tous les patients d'origine méditerranéenne, 

africaine, espagnole ou asiatique, ou issus du Sud-Est asiatique ou du Moyen-Orient et ceux 

qui ont des antécédents familiaux de la maladie. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 20  

Dépistage des hémoglobinopathies au Canada (fin) 

INTERVENTION ClUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Dépistage néonatal* 

RECOMMANDATION EFFICACITÉ  

Épreuves sur 
échantillons de sang 
capillaire recueilli sur 
papier filtre : 
électrophorèse sur 
acétate de cellulose ou 
isoélectrofocalisation 
en couche mince. 
Confirmation par 
électrophorèse sur gel 
d'agar en tampon 
citrate. (La 
chromatographie 
liquide à haute 
pression (HPLC) offre 
une meilleure 
résolution) 

Épreuves sensibles et 
hautement spécifiques 
pour l'hémoglobine 
drépanocytaire. 

La prophylaxie par 
pénicilline par voie 
orale chez les 
nourrissons et les 
jeunes enfants 
souffrant de 
drépanocytose a 
diminué de 84 "./0 la 
survenue de la 
septicémie à 
pneumocoques. Il se 
peut que la mortalité 
soit également réduite. 

Études de cohortes 
<3-5.16> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<15> (I) 

Preuves suffisantes 
pour recommander le 
dépistage chez les 
nouveau-nés à haut 
risque** (A) 

at de porteur - adolescentes et femmes non enceintes Dépistage de lé 

Hémogramme complet 
pour détecter 
l'hypochromie et la 
microcytémie 
(VGM  <80 fL) suivi de 
l'électrophorèse de 
l'hémoglobine (décrit 
ci-dessus) une fois 
éliminée une carence 
en fer 

Épreuves sensibles et 
hautement 
spécifiques. 

Les personnes 
recevant un 
counselling peuvent 
encourager leur 
partenaire à se faire 
traiter; aucune preuve 
d'effet sur la décision 
d'avoir des enfants ou 
le recours au 
dépistage prénatal. 
Possibilité d'étiquetage 
par les assureurs et 
les employeurs et 
anxiété inutile pour les 
porteurs. 

Études de cohortes et 
études 
transversales<6,7> 
(Il-2); opinion 
d'experts<2> (Ill) 

Essai comparatif<17> 
(Il-1); séries de 
cas<7,18,19,23,24> 
(Ill) 

- counselling* 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
dépistage universel de 
l'état de porteur chez 
les adolescentes et les 
femmes non enceintes 
(C) 

* Toute intervention de dépistage doit être accompagnée de counselling. 

* Les personnes à haut risque de drépanocytose comprennent tous les patients d'origine 

africaine. 
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Dépistage des 
infections urinaires 
chez les nourrissons 
et les enfants 
asymptomatiques 



Dépistage des infections des voies 
urinaires chez les nourrissons et les 
enfants asymptomatiques 

Rédigé par Michael B.H. Smith, MB, BCh, CCFP, FRCPC 1  

Le but d'un programme de dépistage des infections des 

voies urinaires chez les enfants est de détecter précocement les 

infections asymptomatiques qui, si elles ne sont pas traitées, 

risquent d'évoluer vers une néphropathie irréversible. On a 

supposé que la bactériurie asymptomatique marquait le début 

d'une maladie des voies urinaires et que la détection précoce 
suivie d'un traitement antimicrobien permettait de prévenir une 

néphropathie grave. En fait, la signification de la bactériurie 
asymptomatique est mal connue. On ignore notamment le rôle 

qu'elle joue dans l'infection des voies urinaires (IVU) et 

l'insuffisance rénale terminale. 

Dans sa dernière déclaration en 1979 le Groupe d'étude 

canadien sur l'examen périodique ne recommandait pas le 

dépistage des infections des voies urinaires chez les enfants 

asymptomatiques. Depuis lors, il y a eu plusieurs développements 

importants dans ce domaine. Les méthodes d'analyse d'urine se 

sont considérablement améliorées grâce aux tests avec 

bandelettes sensibles aux estérases leucocytaires et aux nitrites. 

Les résultats de plusieurs études de suivi à long terme sur le 

traitement des enfants atteints de bactériurie asymptomatique 

ont en outre été publiés. C'est pourquoi la valeur du dépistage 
périodique au moyen d'analyses d'urine chez les enfants 

asymptomatiques a été réexaminée. Le lecteur trouvera d'autres 

chapitres sur le dépistage de la bactériurie chez la femme 

enceinte (chapitre 9) et chez les personnes âgées (chapitre 81). 

Ampleur du problème 
La prévention des néphropathies infectieuses comporte quatre 

volets interreliés. 

Bactériurie asymptomatique ou inapparente 

On parle de bactériurie asymptomatique en présence d'une 

numération bactérienne élevée dans l'urine (habituellement 10 5  ou 

104  unités formant colonies (UFC) par mL) chez un sujet ne présentant 

Chargé de cours en pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
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aucun symptôme d'infection des voies urinaires. L'affection est aussi 

appelée bactériurie inapparente, car de nombreux enfants, lorsqu'ils 

sont interrogés de façon précise, déclarent certains symptômes 

mineurs, comme la miction fréquente ou impérieuse, la dysurie 

ou l'énurésie nocturne<1>. La prévalence de la bactériurie 
asymptomatique varie selon le sexe et l'âge (voir le tableau 1), de 

même que selon le statut socio-économique et l'origine ethnique. 

Plusieurs des études de prévalence publiées présentent cependant une 

faiblesse : la contamination, c'est-à-dire l'inclusion de sujets 

symptomatiques. 

Tableau 1: Prévalence de la bactériurie asymptomatique selon 
l'âge et le sexe<2> 

Garçons 	Filles 

Enfants prématurés 

Enfants nés à ternie 

Enfants d'âge préscolaire 

Enfants d'âge scolaire (4-11 ans) 

Enfants d'âge scolaire/adolescents (5-20 ans) 

2.9-9.8 °/ia 

2,7 % 	0-1 % 

0,2 % 	0,8%  

1,8%  

0,026 % 	1,1-2,4  % 

La bactériurie asymptomatique répond aux antibiotiques<2>, 
mais la réinfection est courante, notamment chez les filles et pendant 

la puberté. Certaines filles sont par la suite sujettes à des épisodes 

d'infection des voies urinaires à l'âge adulte et peuvent être à risque de 

pyélonéphrite pendant la grossesse<3>. D'après les études de suivi à 

long terme, la majorité d'entre elles sont toutefois en bonne sante<4>. 

Infections des voies urinaires (ivu) 

Les I VU figurent parmi les maladies infantiles les plus courantes 

et touchent les enfants de tout âge. Ces infections peuvent être fatales 

pendant la période néonatale à cause de la septicémie et de la 

méningite qui y sont associées. Chez les enfants plus âgés, elles sont 

moins graves, mais peuvent quand même, en de rares occasions, 

induire une néphropathie de reflux (pyélonéphrite chronique), une 

hypertension et une insuffisance rénale terminale. En général, les IVU 
sont plus fréquentes chez les filles, sauf pendant la première année de 

la vie. Selon VVinberg, le risque de contracter une infection 

symptomatique avant l'âge de 11 ans est de 3 % chez les filles et de 

1,1 % chez les garçons<5>. Une antibiothérapie orale permet 

habituellement de faire disparaître rapidement les symptômes. Chez 

les nourrissons et chez ceux que l'on soupçonne d'être atteints de 

pyélonéphrite, l'antibiothérapie est habituellement administrée par 

injection intraveineuse. Les facteurs propres à l'hôte qui sont 

généralement associés à une augmentation de la probabilité d'infection 

englobent le sexe féminin, le reflux vésico-urétéral, l'obstruction des 
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voies urinaires, la constipation, des antécédents familiaux d'IVU et, 

peut-être, l'absence de circoncision. Certaines femmes sont plus 

sujettes aux IVU parce que les microorganismes infectants adhèrent 

mieux à la muqueuse péri-urétrale<4>. 

La prévalence exacte des infections des voies urinaires demeure 

inconnue pour plusieurs raisons. Premièrement, ces infections peuvent 

être infracliniques ou leurs signes cliniques être vagues et non 

spécifiques. Deuxièmement, les techniques de collecte urinaire sont 

sujettes à l'erreur, notamment chez les jeunes patients. Troisièmement, 

il arrive qu'une infection inapparente soit éliminée par des 

antibiotiques qui sont souvent administrés aux enfants fébriles pour 

d'autres motifs. Pour toutes ces raisons, la relation entre les IVU 

symptomatiques et les bactériuries asymptomatiques demeure 

inconnue. Certains chercheurs ont divisé les bactériuries 
asymptomatiques en bactériuries primaires et bactériuries secondaires, 

pour distinguer les infections initiales des récidives. La signification des 

bactériuries primaires et secondaires est inconnue<6>. Il se pourrait 

que la bactériurie asymptomatique soit un état qui se caractérise par 

une culture qui n'est positive que de façon transitoire, tout comme la 

bactériémie consécutive à une manipulation dentaire. 

Néphropathie de reflux et reflux vésico-urétéral 

La néphropathie de reflux est définie comme une cicatrisation 

rénale associée à un reflux vésico-urétéral (RVU). Il s'agit d'une 

déformation calicielle avec cicatrisation corticomédullaire 
sus-jacente<7> causée par le reflux anormal de l'urine vers les reins. 

Son rapport avec les IVU demeure flou. On détecte un reflux 

semblable chez 30-50 % des enfants atteints d'une IVU lors de la 

première consultation. Le tiers d'entre eux auront une néphropathie 

de reflux unilatérale. Une proportion encore plus faible souffrira de 

néphropathie de reflux bilatérale, et une fraction seulement évoluera 

vers une insuffisance rénale terminale<7>. On estime que la 

néphropathie de reflux est à l'origine de 10 % des cas d'insuffisance 

rénale terminale<8>. Dans la vaste majorité des cas (plus de 80 %), le 

RVU est temporaire et spontanément résolutif. L'hypertension ne 

semble pas être une complication du RVU primaire et de l'IVU<9>. Un 

suivi attentif est néanmoins recommandé<10>. 

Insuffisance rénale terminale 
Les sujets atteints d'insuffisance rénale terminale ont une 

fonction rénale inférieure à 10 % de la normale et doivent subir une 

dialyse régulière ou une greffe rénale pour survivre. Cette maladie 

dévastatrice a de multiples effets, dont l'hypertension, l'arrêt de 

croissance et les déformations osseuses. Les enfants qui en sont 

atteints ont besoin de soins complexes, prolongés et coûteux. 

L'incidence de cette affection augmente avec l'âge. Chez les jeunes 
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enfants, la maladie est reliée à une anomalie structurale de l'arbre 

urinaire alors que chez les enfants plus âgés, ce sont les néphropathies 

acquises qui prédominent. La pyélonéphrite et le dysfonctionnement 

du tractus urinaire sont à l'origine de 22,5 % des cas d'insuffisance 

rénale chez les enfants<11>. (Le lecteur trouvera au chapitre 38 une 
étude de l'insuffisance rénale terminale chez les adultes.) 

De toute évidence, seule une très faible proportion des 

affections des voies urinaires évolue jusqu'à l'insuffisance rénale 

terminale. L'enjeu principal consiste donc à détecter celles qui ont un 

caractère évolutif de façon à ce qu'une intervention précoce permette 

de sauvegarder la fonction rénale et améliorer le pronostic. 

Intervention 
La culture des urines est le test de référence pour le diagnostic 

de l'infection des voies urinaires. La norme est définie en fonction de la 

numération des colonies (10 5  UFC/mL) et du nombre de cultures 

consécutives (une, deux ou trois) nécessaires. 

Le dépistage se fait actuellement au moyen de tests sur 

bandelettes (donnant le niveau d'estérases leucocytaires [EL] et de 

nitrites) et par microscopie directe. Le test sur bandelettes a l'avantage 

d'être rapide, peu coûteux et de ne demander qu'une expertise 

technique limitée. Le test EL détecte les estérases libérées par les 

leucocytes dégradés. Il donne donc une mesure indirecte du nombre 

de leucocytes résultant de la présence de bactéries dans l'urine. Le 

test aux nitrites détecte les nitrites produits par les bactéries urinaires, 

mais uniquement par les organismes gram-négatifs. Comme les deux 

réactions nécessitent de l'urine concentrée, il est préférable d'obtenir 

un spécimen d'urine du matin. Au contraire, l'examen microscopique 

des urines fournit une preuve directe de la présence de leucocytes et 

des bactéries, mais les normes et les techniques varient<12>. Par 

exemple, on analyse des spécimens non centrifugés et centrifugés, 

colorés et non colorés. Les leucocytes sont dénombrés tantôt par 

champ à fort grossissement tantôt par millimètre cube. Étant donné 

cette grande variabilité sur le plan des techniques utilisées, il ne faut 

pas s'étonner de trouver des incohérences dans les résultats des 

études d'évaluation des examens microscopiques des urines. 

Plusieurs études récentes ont évalué les divers paramètres des 

analyses d'urine et les ont comparés aux résultats des cultures 

bactériennes dans des populations d'enfants<13-18>. Il est apparu que 

les tests sur bandelettes ne donnent pas de meilleurs résultats que 

l'examen au microscope et que les deux techniques n'ont qu'une 

sensibilité et une spécificité limitées (environ 80 %) comparativement à 

la culture quantitative<12,19>. Un résultat constant est la valeur 

prédictive négative élevée (>95 %). Cela pourrait refléter la faible 

prévalence des IVU (4-14,8 %) dans ces études (qui incluaient certaines 

personnes symptomatiques). Dans la population asymptomatique, la 
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Les nourrissons 
asymptomatiques en 

santé n'ont pas 
besoin de subir un 
test de dépistage par 
analyse d'urine 

valeur prédictive négative dépasserait probablement 99 % pour les 

deux sexes<19>. Une valeur prédictive négative élevée est 

extrêmement utile, car elle aide à déterminer quels échantillons 

d'urine doivent être soumis à des cultures et lesquels doivent être 

écartés. 

La question de l'âge idéal auquel il faut faire subir le test aux 

enfants suscite toujours une certaine controverse. En théorie, les 

jeunes enfants et les nourrissons sont les candidats idéaux pour le 

dépistage, si l'on admet que celui-ci permet de prévenir la formation 

précoce de tissu cicatriciel au niveau des reins. Malheureusement, le 

jeune enfant est aussi celui chez qui il est le plus difficile d'obtenir un 

échantillon non contaminé. Le prélèvement des urines au moyen de 

sacs adhésifs de polyéthylène demeure la méthode la moins invasive, 

mais le taux de contamination des échantillons obtenus est 

inacceptable. Comparativement à la ponction suspubienne d'urine, le 

prélèvement de spécimens au moyen de sacs ne permet de détecter 

les véritables bactériuries de la vessie que dans 7,5 % des cas<20>. Le 

cathétérisme et la ponction suspubienne de la vessie sont des options 

à envisager lorsqu'une IVU est fortement suspectée. 

Le coût du dépistage est élevé. Kemper et Avner ont estimé que 

dans une cohorte hypothétique de 100 000 enfants, le coût du 

dépistage des infections urinaires et des urocultures s'établirait à plus 

de 2,9 millions de dollars, compte tenu de la prévalence actuelle de la 

bactériurie asymptomatique<19>. Ce coût n'inclut pas les honoraires 

des médecins, les médicaments, l'imagerie diagnostique et les journées 

de travail ou d'école perdues. On pourrait aussi compter parmi les 

autres coûts cachés du dépistage les effets psychologiques d'être 

étiqueté comme malade,<21> de même que la morbidité et l'inconfort 

associés aux investigations<22>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Plusieurs études se sont penchées sur l'histoire naturelle de la 

bactériurie asymptomatique chez les nourrissons et les enfants, de 

même que chez les personnes atteintes d'anomalies rénales. 

Un groupe de chercheurs suédois a ainsi étudié l'épidémiologie 

de la bactériurie chez les nourrissons<23,24>. Tous les nouveau-nés 

d'une région géographique donnée ont été soumis à une analyse 

d'urine de dépistage, avec cultures et examens radiologiques lorsqu'il y 

avait bactériurie. Sur les 3 581 nourrissons étudiés, on a découvert 

une bactériurie chez 2,5 % des garçons et chez 0,9 % des filles (total 

n=50). Aucune malformation majeure n'a été observée à l'urographie 

et seulement 11 % des sujets présentaient un reflux d'un degré mineur. 

Aucun traitement n'a été donné aux nourrissons asymptomatiques 

ayant moins de 20 mg/L de protéine C-réactive. Deux nourrissons qui 

présentaient des symptômes de pyélonéphrite ont été traités sans 

complication. Deux autres présentaient des anomalies rénales 
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mineures à la radiographie et ont reçu des antibiotiques. Les tests 

d'urine de suivi effectués régulièrement ont révélé que la bactériurie 
disparaissait spontanément dans 72 % des cas, et dans 16% des cas 

avec une antibiothérapie (administrée pour d'autres raisons). Chez les 

autres, elle persistait sans symptômes. Les urographies de suivi de la 

plupart des enfants atteints de bactériurie asymptomatique à l'âge de 

3 ans n'ont révélé aucune lésion rénale. Les IVU symptomatiques ont 

également été recherchées dans la cohorte de nourrissons et ont été 

observées chez 1,1-1,2 % des cas. Il y avait fort peu de chevauchement 

entre les groupes symptomatiques et asymptomatiques, seulement 

deux nourrissons atteints de bactériurie asymptomatique présentant 

des symptômes d'IVU et de pyélonéphrite dans les deux semaines 

suivant le test initial. Parmi les nourrissons ayant une IVU 

symptomatique, 12% présentaient des anomalies majeures (agénésie 

rénale, sténose urétéropelvienne, RVU de grade >3) détectées par 

urographie. Les chercheurs ont conclu que les nourrissons atteints de 

bactériurie asymptomatique ne présentent guère de risque d'atteinte 

rénale, mais que l'apparition de tout symptôme évoquant une I VU doit 

donner lieu à une évaluation complète<23>. 

Dans une autre étude de cohortes, les chercheurs ont examiné 

1 617 nourrissons en santé âgés de moins de 23 mois à la recherche 

d'une IVU asymptomatique ou symptomatique et procédé à un suivi 

pendant cinq ans<25>. Une bactériurie asymptomatique a été détectée 

chez 1,8 % des filles et chez 0,5 % des garçons. Quarante-six pour cent 

des nourrissons atteints de bactériurie asymptomatique souffraient 

d'un RVU qui a été associé à des infections récurrentes pendant une 

période plus longue. Malgré cette anomalie, le traitement précoce de 

ces nourrissons a donné un bon pronostic avec amélioration 
subséquente des études d'imagerie et diminution du nombre 

d'infections. Le dépistage réalisé auprès des nourrissons 

asymptomatiques a permis d'en détecter 5 sur 1 617 (0,3 %) qui 

présentaient des lésions graves (telles qu'une uropathie obstructive, 

une ectopie ou une déformation de la jonction urétérovésicale); ces 

cinq cas ont contracté des infections de un à trois ans plus tard et 

deux ont dû subir une chirurgie. En l'absence de programme de 

dépistage, ces nourrissons auraient fini par présenter des signes d'IVU. 
Certains ont soutenu que le dépistage avait permis de détecter les 

lésions plus tôt et pourrait donc avoir amélioré le pronostic. Cela n'a 

certes pas été établi par cette étude : il faudrait, pour ce faire, 

soumettre tous les nourrissons à un test d'urine et assurer le suivi par 

imagerie dans le cas de ceux qui sont atteints de bactériurie 
asymptomatique, — soit environ 1 à 2 % d'entre eux — pour ne détecter 

finalement qu'un très petit nombre d'anomalies. En général, il semble 

que les nourrissons atteints de bactériurie asymptomatique sont peu 

susceptibles de présenter une atteinte rénale subséquente. 

Chez les enfants plus âgés atteints de bactériurie 

asymptomatique, certaines infections silencieuses peuvent persister 

pendant de nombreuses années, tandis que chez d'autres, elles 

Les nourrissons 

fiévreux devraient 

subir une analyse 

d'urine et une 

uroculture même en 

présence d'un foyer 

d'infection identifiable 

Les écolières en 

santé n'ont pas 

besoin de subir un 

test de dépistage des 

infections urinaires 

253 



Les écolières en 

santé qui présentent 

une bactériurie 

asymptomatique 

n'ont pas besoin de 

recevoir une 

antibiothérapie 

disparaissent spontanément<26>. Des réinfections peuvent suivre ou 

être éliminées par des antibiotiques prescrits pour d'autres motifs. 

Chez dix pour cent des enfants, la bactériurie asymptomatique 

deviendra symptomatique et, dans moins de 5 % des cas, elle évoluera 

vers la pyélonéphrite, ce qui pourrait être associé à un changement 

dans les isolats bactériens<2,27>. En l'absence d'anomalies rénales 

sous-jacentes, les isolats bactériens tendent à demeurer stables 

pendant un certain nombre d'années<28>. À la suite d'un traitement 

antimicrobien, ces isolats changent sans que le taux d'IVU soit modifié 

et le risque de pyélonéphrite s'accroît. Trois essais randomisés 

comparatifs de l'antibiothérapie ont montré qu'il n'y avait aucune 

amélioration de l'issue de la bactériurie asymptomatique<29-31>. 
Toutes ces études ont été effectuées auprès d'écolières âgées de plus 

de 5 ans à cause de la prévalence élevée de la bactériurie dans ce 

groupe. Ces fillettes ont fait l'objet d'un suivi clinique avec cultures 

urinaires et examens radiologiques fréquents pendant une période 

d'un an à quatre ans. Dans toutes ces études, l'antibiothérapie n'a eu 

aucune influence sur le taux de récurrence symptomatique, et 

notamment sur la pyélonéphrite. Les examens radiologiques de suivi 

réalisés auprès des patientes traitées et non traitées n'a permis de 

relever aucune différence dans le développement des reins, dans la 

disparition du RVU ou dans la cicatrisation rénale. Idéalement, une 

période de suivi plus longue serait souhaitable, mais l'information 

fournie par ces trois études nous rassure quant à l'histoire naturelle de 

la bactériurie asymptomatique. De surcroît, l'antibiothérapie prolongée 

comporte elle-même des effets secondaires et son observance est 

difficile à assurer. C'est pourquoi sur la foi des données actuelles, on 

ne peut recommander le dépistage au moyen des tests d'urine pour 

détecter et traiter la bactériurie asymptomatique. 

Entre 11 et 46 % des nourrissons et des enfants prépubères 
atteints de bactériurie asymptomatiques présentent un reflux vésico-
urétéral (RVU)<6,25,32>. En outre, de 18 à 50 % des enfants qui 

consultent pour une IVU symptomatique auront un RVU<6,32>. Une 

étude de suivi de la bactériurie asymptomatique chez des écolières 

menée sur quatre ans a révélé que le traitement n'entraînait pas la 

disparition du RVU<31>. Des anomalies rénales ont été observées 

chez 1,37 % des nourrissons et chez 0,5 % des écoliers considérés 

comme normaux<33,34>. Chez les nourrissons atteints de bactériurie 

asymptomatique, des anomalies rénales (dont le RVU, les cicatrices et 

les anomalies congénitales) ont été observées chez 14 % des fillettes et 

3 % des garçons<23>. Ces enfants auraient pu être repérés en 

l'absence d'un programme de dépistage lorsque des symptômes 

seraient apparus. Dans un essai thérapeutique comparatif où vingt-huit 

pour cent des enfants atteints de bactériurie asymptomatique 

présentaient des signes radiologiques de RVU et/ou de pyélonéphrite, 

aucune différence significative n'a été observée dans l'issue de la 

maladie, même chez les sujets qui présentaient des anomalies de 

l'arbre urinaire<29>. Qui plus est, il pourrait s'avérer nocif de traiter 
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des enfants ayant des cicatrices rénales. En effet, dans une étude 

rétrospective de 26 fillettes atteintes de bactériurie asymptomatique et 

de cicatrices, Hansson a constaté que, parmi celles qui ont été traitées 

(12/26), trois ont souffert de pyélonéphrite comparativement à aucune 

dans le groupe non traité<28>. C'est pourquoi on ne peut 

recommander le dépistage en vue de permettre un traitement 

précoce, même dans les groupes considérés comme à haut risque. 

Aucune étude ne s'est penchée sur les autres problèmes reliés 

au dépistage des maladies des voies urinaires. Un test d'urine anormal 

justifie en général la réalisation d'autres tests et souvent d'examens 

radiologiques, avec l'inconfort, les risques et les coûts que cela 

suppose. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'analyse d'urine périodique est recommandée par l'American 

Academy of Pediatrics<35,36>. La recommandation du U.S. Preventive 

Services Task Force est en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
Après examen des données, il est apparu que les analyses d'urine 

pour le dépistage des IVU chez les enfants ne donnent lieu à aucune 

amélioration de l'issue de la maladie après un diagnostic et un 

traitement précoces. Ce problème montre à quel point nous 

comprenons mal le phénomène de maturation bactériologique et la 

mécanique normale des voies urinaires. Les analyses de dépistage 

détectent un phénomène qui pourrait être normal chez certains 

nourrissons et enfants et qui, pour la grande majorité, n'entraîne aucun 

problème clinique d'importance. Pour la faible minorité des cas qui 

évoluent vers une véritable infection, l'apparition de symptômes amène 

à consulter le médecin, qui prescrit alors les tests nécessaires. Dans ce 

contexte, le médecin doit être à l'affût des IVU, en particulier dans les 

groupes d'âge les plus jeunes. 

Des données acceptables amènent à conclure que les 

nourrissons en santé ne devraient pas faire l'objet d'un dépistage par 

analyse d'urine en vue de la détection des bactériuries et des 

anomalies rénales (recommandation D). Nous disposons de preuves 

suffisantes pour conclure que les enfants en santé ne devraient pas 

faire l'objet d'un dépistage par analyse d'urine en vue de la détection 

des bactériuries (recommandation E). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. La signification clinique de la bactériurie asymptomatique 

primaire et secondaire doit être éclaircie. 

2. La valeur de l'investigation radiologique de tous les enfants 

atteints de bactériurie asymptomatique et d'IVU doit être 

établie. 

3. La rentabilité et les effets psychosociaux du dépistage des IVU 
chez les enfants doivent être établis. 

Sources des données 
La documentation médicale a été compilée au moyen d'une 

recherche dans la base de données bibliographiques MEDLINE 
(janv. 1978— sept. 1993). Parmi les mots-clés utilisés, mentionnons les 

suivants : urinary tract infections, mass screening, child, asymptomatic, 

epidemiology, bac-teriuria, prognosis et prevention. Des études pertinentes 
ont en outre été obtenues grâce aux listes de références de ces études 
publiées. Cette recension a été entreprise en janvier 1993 et le 

Groupe d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en 
octobre 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 21  

Dépistage des infections urinaires chez 
les nourrissons et les enfants asymptomatiques 

INTERVENTION 

Analyse d'urine 
avec bandelettes 
(nitrites et estérases 
leucocytaires) chez les 
nouveau-nés et les 
nourrissons en santé 

Analyse d'urine 
avec bandelettes 
(nitrites et estérases 
leucocytaires) chez les 
enfants en santé 

EFFICACITE 

Sensibilité et 
spécificité d'environ 
800/0.  Le dépistage 
détecte la bactériurie 
asymptomatique qui 
se résout souvent 
spontanément. Le 
nombre d'anomalies 
cliniquement 
significatives détectées 
est faible. L'abstention 
thérapeutique a donné 
de bons résultats. 

Sensibilité et 
spécificité d'environ 
80 %. 

Le dépistage peut 
détecter les 
bactériu  ries  
asymptomatiques. 
mais l'antibiothérapie 
n'améliore 
aucunement l'issue. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<12-17,22-24> (II-1) 

Études de 
cohortes<12-17> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<29-31> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Des données 
acceptables 
permettent de 
recommander 
l'exclusion de ce test 
de l'examen médical 
périodique des 
nourrissons en santé 
(D) 

Des données 
suffisantes permettent 
de recommander 
l'exclusion du 
dépistage chez les 
enfants bien portants 
(E) 
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Allaitement maternel 
Rédigé par Elaine E.L. Wang, MD, CM, FRCPC 1  

On possède des données suffisantes pour affirmer que 

l'allaitement maternel réduit le taux d'infections gastro-
intestinales et respiratoires, même dans les pays industrialisés. 

En outre, l'allaitement maternel conjugué à des restrictions 

alimentaires pendant la grossesse et l'allaitement peut contribuer 

à diminuer l'incidence de maladies  ato  piques chez les enfants 

ayant des antécédents familiaux d'atopie. Enfin, de nombreuses 

études cas-témoins ont permis de constater que les sujets atteints 

de diabète  insulinodé  pendant n'ont pas été allaités au sein ou 

l'ont été pendant moins longtemps que les sujets témoins non 

diabétiques. 

De plus, on a suffisamment de preuves pour recommander 
l'adoption d'un certain nombre de mesures périnatales comme la 

cohabitation mère-nouveau-né, les contacts physiques précoces 

et fréquents et l'interdiction de distribuer gratuitement des 

échantillons de préparations lactées commerciales, pour 

encourager les mères à allaiter plus longtemps. Le counselling 

prénatal et postnatal a pour effet de prolonger la durée de 

l'allaitement au sein. L'effet sur la durée de l'allaitement 

maternel d'un apport complémentaire de préparations 

commerciales (lait maternisé) ou d'eau n'est pas encore 
déterminé. 

Ampleur du problème 
Pour les besoins de cette étude, l'allaitement maternel désigne le 

recours exclusif à l'allaitement au sein, sauf indication contraire. Aux 

États-Unis, la proportion de nouveau-nés âgés d'une semaine, allaités 

au sein, est passée de 29% en 1955 à 52% en 1989< 1 >. Cette 

tendance a culminé en 1982, où 62 % des nouveau-nés d'une semaine 

étaient nourris au sein. Parallèlement, la proportion de nouveau-nés de 

5 à 6 mois allaités au sein a grimpé de 5 % en 1971 à 28 % en 1984, 
pour chuter à 18% en 1989. Certains groupes sont plus portés que 

d'autres à ne pas recourir à l'allaitement maternel, notamment les 
jeunes mères et les personnes issues de couches socio-économiques 

inférieures, surtout les bénéficiaires de l'aide sociale<2>. Selon les 

renseignements tirés de la base de données des Laboratoires Ross sur 

l'allaitement maternel au Canada, 75 % des membres de trois cohortes 

nées en 1991 et en 1992 ont été nourris au sein à la naissance 

Professeure agrégée de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique. 
Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
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(renseignement obtenu d'Anne Dumas, directrice des services de 

nutrition, Laboratoires Ross). À trois mois et à six mois, la proportion 

des mères qui continuaient d'allaiter au sein était de 54 % et 30 % 
respectivement. Les taux étaient plus faibles au Québec et dans les 

Maritimes et plus élevés en Colombie-Britannique. 

Efficacité de l'allaitement maternel dans la 
prévention des issues défavorables 

Infections 
Au terme de leur analyse documentaire, Bauchner et ses 

collègues<3> ont conclu qu'il n'existe dans les pays industrialisés 

aucune donnée probante indiquant que l'allaitement maternel réduise 

les infections, les études les plus fiables sur le plan méthodologique 

n'ayant révélé aucune différence. Trois études de cohortes réalisées 

depuis satisfont aux critères méthodologiques rigoureux définis par ces 

auteurs. 

Dans le cadre d'une étude menée en Grande-Bretagne<4>, 
750 paires mère-bébé ont reçu treize visites à domicile au cours des 

24 premiers mois suivant la naissance. Les intervenants en santé 

ont administré aux participantes un questionnaire sur le mode 

d'allaitement ainsi que sur les maladies observées entre les visites. 

Le niveau d'instruction et l'âge de la mère et ses antécédents de 

consommation de tabac, seuls facteurs de prédiction des infections, 

ont été inclus dans un modèle de régression multiple. Les auteurs de 

l'étude ont constaté que l'allaitement au sein pendant une période de 

plus de treize semaines avait en soi un effet de protection contre les 

infections gastro-intestinales, et dans une moindre mesure, contre les 

infections respiratoires. Quatre pour cent (4 %) des 227 nouveau-nés 

qui étaient allaités au sein au moment de l'étude avaient souffert d'une 

infection gastro-intestinale contre 15,7 % de ceux qui étaient allaités au 

biberon. La proportion de ceux qui ont été hospitalisés à cause de leur 

infection était bien moins élevée chez ceux qui avaient été allaités au 

sein pendant plus de 13 semaines que chez ceux qui n'avaient jamais 

été allaités au sein (2 % contre 7,7 %), au cours de la première année. 

Des infections respiratoires ont été observées chez 26 % des 

nourrissons allaités au sein tandis que chez ceux qui étaient nourris au 

biberon, cette proportion s'établissait à 37 %. On a noté également 

une diminution du nombre d'hospitalisations consécutives à une 

maladie respiratoire, mais la différence entre les deux groupes n'était 

pas statistiquement significative. L'effet de l'allaitement au sein a 

persisté au-delà de la période de l'allaitement proprement dite, et 

malgré un apport complémentaire de lait maternisé ou d'eau. 

Dans une autre étude de cohortes réalisée au Danemark, des 

participantes ont reçu tous les mois des questionnaires sur les 
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L'allaitement au sein 
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diminution des 

infections et peut. 

dans certaines 
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insulinodépendant 

méthodes d'allaitement et sur les infections qu'elles devaient remplir 

elles-mêmes<5>. Cinq cents femmes étaient inscrites au départ, mais 

seules 44 % d'entre elles ont été suivies pendant les douze mois de 

l'étude. Selon cette étude, l'allaitement maternel ne confère aucune 

protection contre les infections. Divers facteurs peuvent expliquer 

cette conclusion, notamment un taux d'infection généralement plus 

faible observé dans ce groupe appartenant majoritairement à la classe 

moyenne; l'inclusion de nouveau-nés partiellement et exclusivement 

nourris au sein dans le groupe des sujets allaités au sein; le recours à 

des questionnaires mensuels à remplir soi-même, ou les lacunes sur le 

plan du suivi des patientes. 

La troisième étude montre qu'en comparaison de l'utilisation 

exclusive ou complémentaire du biberon, le recours exclusif à 

l'allaitement au sein pendant quatre mois ou plus a pour effet de 

protéger l'enfant contre les otites moyennes aiguës et récurrentes<6>. 

Les auteurs ont suivi des bébés bien portants recrutés dès la naissance 

afin de déterminer les cas d'otite moyenne aiguë et récurrente 

diagnostiqués par le médecin pendant la première année de leur vie. Ils 

ont ainsi constaté que, chez les bébés nourris exclusivement au sein 

pendant les quatre premiers mois de leur vie, le risque de contracter 

une otite moyenne aiguë et récurrente s'établissait à 0,72 et 

0,54 respectivement, par rapport aux bébés nourris exclusivement au 

biberon ou allaités pendant moins de 6 mois. Ils ont observé une 

relation dose-réponse, en ce sens que les bébés ayant reçu un 

allaitement mixte avaient un taux d'infection intermédiaire. 

En résumé, deux études de cohortes rigoureuses attestent de la 

protection conférée par le lait maternel contre les infections gastro-

intestinales et respiratoires et l'otite moyenne. On dispose donc de 

preuves de classe II à l'appui de l'allaitement au sein comme moyen de 

protéger les nourrissons contre les infections. 

A topie 

Les études qui établissent une corrélation entre l'allaitement au 

sein et la protection contre les maladies atopiques ne sont pas 

d'excellente qualité. Après avoir passé en revue les ouvrages publiés 

jusqu'à 1986, Kramer en a conclu à l'impossibilité de tirer des 

conclusions au sujet d'un éventuel effet protecteur de l'allaitement au 

sein en raison des failles méthodologiques observées dans les études 

analysées<7>. Ainsi, la proportion d'enfants atopiques et le taux 

d'allaitement au sein sont plus élevés chez les femmes issues de 

couches socio-économiques supérieures, de sorte que l'on pourrait 

sous-estimer les effets bénéfiques attribués à l'allaitement au sein si 

l'on ne rajustait pas les données pour tenir compte de la classe 

sociale<7>. De même, il est possible que les femmes atopiques, 

soucieuses de prévenir l'atopie chez leurs enfants, soient plus 

nombreuses à opter pour l'allaitement au sein, ce qui diminue les effets 
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bénéfiques attribués à cette méthode d'allaitement dans les 

recherches. 

Plusieurs études de cohortes et un essai comparatif randomisé 

réalisés auprès de bébés prématurés ne mettent pas en évidence la 

supériorité de l'allaitement au sein par rapport à l'allaitement au 

biberon pour ce qui est de prévenir la survenue de l'atopie<8-10>. Par 

contre, une étude montre que l'allaitement au sein peut prévenir 

l'atopie chez les sujets qui présentent des risques accrus, soit en raison 

d'antécédents familiaux d'atopie ou de la présence d'immuno-

globulines E (IgE) au niveau du cordon<11>. De même, dans un 

sous-groupe de 160 bébés prématurés étudiés dans le cadre d'un essai 

randomisé visant à comparer le lait maternel à deux préparations 

commerciales à base de lactose, les chercheurs ont observé un risque 

d'atopie 3,6 fois plus élevé chez les sujets nourris aux préparations 

commerciales<10>. 

Une étude de cohortes et deux essais font ressortir les effets 

bénéfiques des restrictions alimentaires chez la mère combinées 

à l'allaitement au sein chez les sujets bénéficiant de l'inter-

vention<12-14>. Comme l'étude de cohortes ne permet pas l'analyse 

des résultats à l'aveugle, la validité de ses conclusions est limitée. Par 

contre, dans les deux essais, on a observé moitié moins de cas d'atopie 
chez les sujets bénéficiant de l'intervention que chez les sujets 

témoins. Il est impossible, lorsqu'on analyse les résultats, de 

départager la contribution relative des restrictions alimentaires 

pendant la grossesse et l'effet de l'élimination de certains aliments 

pendant l'allaitement. En outre, des problèmes découlant des 

restrictions alimentaires se sont traduits par un faible niveau 

d'observance dans une des études, et seuls les sujets qui ont respecté 

les modalités de l'intervention ont été inclus dans l'analyse finale<14>. 

Bref, l'allaitement au sein ne semble pas avoir d'effet sur 

l'apparition de maladies atopiques dans l'ensemble de la population. 

Par contre, les lacunes méthodologiques et la brièveté de la durée de 

l'allaitement observées dans certaines études viennent diminuer la 

validité des preuves. D'après une étude de cohortes et plusieurs essais, 

les restrictions alimentaires imposées à la mère pendant l'allaitement 

peuvent réduire les cas d'atopie chez les enfants. Ainsi, l'exclusion de 

certains aliments du régime alimentaire de la mère qui allaite peut 

s'avérer utile dans une sous-population de sujets à risque accru 

d'atopie (antécédents familiaux ou marqueurs tels qu'un taux accru 

d'IgE au niveau du cordon). 

Diabète insulinodépendant 

De nombreuses études cas-témoins ont montré que les patients 

diabétiques sont moins nombreux à avoir été allaités au sein ou qu'ils 

ont été allaités moins longtemps que des témoins de populations 

comparables ou leurs frères et sœurs. La protection contre le diabète 
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conférée par l'allaitement au sein a été démontrée même après 

pondération des données pour tenir compte des différences 

attribuables aux facteurs de confusion possibles comme la situation 

socio-économique. Cet effet peut s'expliquer par les vertus 

immunologiques du lait maternel ou encore par une exposition plus 

tardive au lait de vache<15>. Un groupe d'étude a émis l'hypothèse 

d'une réaction croisée entre un anticorps dirigé contre une 

composante de la sérum-albumine bovine qu'on ne retrouve pas dans 

l'albumine humaine ou murine et un récepteur des cellules bêta des 

îlots de Langerhans du pancréas<16>. Il a noté un taux sensiblement 

plus élevé de cet anticorps chez les sujets dont le diabète était 

récemment diagnostiqué que chez les sujets témoins appariés selon 

l'âge, le sexe et la région<16>. 

Ainsi, on possède des preuves acceptables de l'existence d'un 

lien entre l'allaitement maternel et la prévention du diabète, surtout 

dans un sous-groupe de sujets qui, d'après leurs marqueurs génétiques, 

présenteraient des risques accrus de diabète<17,18>. Pour avoir plus 

de renseignements sur le diabète sucré, consulter les chapitres 2 et 

50 qui portent respectivement sur le diabète gestationnel et le diabète 

chez l'adulte en dehors de la grossesse. 

Croissance et développement 

Des études de fiabilité limitée ne font ressortir aucune différence 

dans l'épaisseur du pli cutané ou le poids entre les bébés recevant 

différentes préparations commerciales et les bébés nourris au sein. 

Toutefois, une étude de cohortes de nouveau-nés appariés selon la 

situation socio-économique de la famille, le groupe ethnique, les poids 

à la naissance, le sexe et le moment de l'introduction de solides a 

montré que le poids moyen était sensiblement plus élevé au cours des 

dix-huit premiers mois chez les nourrissons ayant reçu des 

préparations commerciales. Il reste encore à déterminer si cette 

différence signifie que les bébés nourris aux préparations commerciales 

ont un surplus pondéral ou si l'allaitement au sein protège contre une 

éventuelle obésité. C'est pourquoi il est impossible de conclure à la 

supériorité de l'une ou l'autre forme d'allaitement, les résultats les plus 

souhaitables n'ayant pas été définis. 

Les études qui portent sur l'attachement mère-enfant et 

l'allaitement au sein ne sont pas concluantes puisqu'elles ne tiennent 

pas compte d'importants facteurs de confusion qui influent sur le choix 

du mode d'allaitement et l'attachement mère-enfant. De plus, il y 

aurait lieu de reproduire les études de cohortes qui établissent une 

corrélation entre l'allaitement maternel et un quotient intellectuel 

supérieur. Le lecteur trouvera toutefois des preuves de ce type, 

notamment sur les avantages de l'allaitement maternel, dans le 

prochain chapitre sur la prévention de l'anémie ferriprive chez le 

nourrisson (chapitre 23). 
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Efficacité d'interventions visant à 
encourager l'allaitement au sein 

Dans une méta-analyse, Renfrew<19> conclut, à la lumière de 

deux études sur le counselling prénatal relatif à l'allaitement maternel, 

que le risque d'abandon de l'allaitement au sein à un ou deux mois 

était sensiblement réduit à 0,2. Un essai unique visant à comparer les 

cours prénatals sur l'allaitement au sein à la sensibilisation individuelle 

ne met en évidence aucune différence importante sur le plan de 

l'allaitement maternel<20>. Une méta-analyse de six essais fait 

ressortir l'importance du rôle du soutien postnatal<21>, le risque 

relatif global d'abandon de l'allaitement au sein avant 8 à 12 semaines 

étant de 0,75 (intervalle de confiance à 95 % : 0,62-0,91), en dépit des 

différences observées quant à la nature de ce soutien. 

Un essai comparatif randomisé réalisé auprès de primipares note 

une prolongation de la durée de l'allaitement au sein, qui est passée 

d'une médiane de 77 jours dans un groupe témoin ayant pu allaiter de 

quatre à six heures après l'accouchement et, par la suite, à intervalles 

de quatre heures, à 182 jours dans le groupe qui a pu allaiter dans les 

dix minutes suivant l'accouchement, et toutes les deux heures par la 

suite<22>. La durée de l'allaitement au sein semble avoir été plus 

longue dans un groupe qui a seulement commencé à allaiter tôt que 

dans un groupe qui a allaité plus tard mais à intervalles fréquents. Un 

essai randomisé comparatif réalisé au Canada a permis de constater 

que 9 mères sur 15 qui avaient eu des contacts précoces avec leur 

bébé continuaient d'allaiter exclusivement au sein, alors que le taux 

était de 3 sur 15 chez les sujets témoins (test de Fisher, 

p<0,001)<23>. Deux autres études indiquent aussi que des contacts 

précoces prolongent la durée de l'allaitement au sein — la première 

a fait appel à une répartition systématique fondée sur la semaine 

de la naissance et, la seconde, à une répartition réellement 

aléatoire<24,25>. Si on semble avoir noté de meilleurs résultats dans 

le groupe qui a bénéficié de contacts précoces, la différence n'était pas 

statistiquement significative, sans doute en raison du nombre limité de 

sujets qui ont fait l'objet d'un suivi complet. Un autre essai randomisé 

touchant 78 sujets n'a révélé aucun effet bénéfique des contacts 

précoces mère-bébé sur la durée de l'allaitement au sein<26>. 
Toutefois, la randomisation n'a pas été concluante dans la mesure où 

les femmes qui avaient l'intention d'allaiter au sein étaient plus 

nombreuses dans le groupe bénéficiant de contacts précoces que dans 

le groupe qui a eu les contacts habituels, la population était composée 

de femmes de milieux favorisés plus susceptibles d'allaiter au sein et 

qui auraient par conséquent été moins influencées par l'intervention, 

et où seuls 50 sujets ont fait l'objet d'un suivi, ce qui diminue de 

beaucoup la validité de l'étude. Si l'on regroupe les données fournies 

par toutes les études, on note une corrélation entre les contacts 

Le counselling 

prénatal et postnatal 

améliore les taux 

d'allaitement au sein 

et la durée de cette 

pratique 
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précoces et une augmentation importante du taux d'allaitement au 

sein, mesuré à différentes périodes. 

Un autre moyen possible de favoriser l'allaitement au sein 

consiste à éviter de donner le biberon comme complément. Il existe 

deux théories pour expliquer que l'allaitement mixte puisse nuire à 

l'allaitement au sein. D'abord, l'allaitement au biberon est 

techniquement plus facile que l'allaitement au sein. Ensuite, la 

perception d'une production de lait insuffisante peut être renforcée 

chez les mères qui voient leur bébé boire au biberon. Toutefois, une 

étude de cohortes, une étude quasi expérimentale et un essai 

randomisé aboutissent à des conclusions divergentes. Les preuves 

concernant l'allaitement mixte sont difficiles à interpréter en raison 

des différences observées entre les populations et les interventions. 

Il ressort de deux essais randomisés bien conçus que la 

distribution d'échantillons de préparations commerciales avant le 

congé de l'hôpital a pour effet de diminuer la proportion de bébés qui 

continuent d'être allaités au sein dans les trois ou quatre mois qui 

suivent<27,28>. Dans les deux études, les auteurs ont pu observer, 

au moyen d'une analyse de Cox, que l'effet de la distribution 

d'échantillons de préparations pour nourrissons se faisait sentir deux 

mois après la naissance. 

À la lumière de ces études, on peut conclure que certaines 

pratiques peuvent favoriser l'allaitement au sein : les contacts illimités 

entre la mère et le nouveau-né après l'accouchement, la promotion de 

l'allaitement à la demande du bébé, et le fait d'éviter de distribuer des 

échantillons de préparations commerciales aux parents lors du congé 

de l'hôpital. Malheureusement, ces pratiques sont peu observées dans 

les maternités anglaises et canadiennes<29,30>. 

Il faut prendre soin de bien hydrater les bébés nourris au sein 

dans la mesure où l'allaitement au sein entraîne une perte pondérale 

plus importante peu après la naissance en comparaison de l'allaitement 

au biberon, sans doute en raison d'un apport insuffisant de liquides. De 

plus, la déshydratation conjuguée à une élimination fécale inadéquate 

peut entraîner un ictère. 

Des virus, entre autres le cytomégalovirus, le virus de l'hépatite 

B, le VIH et le HTLV-1, ont été isolés à partir du lait maternel et 

peuvent provoquer des infections chez le nouveau-né. L'importance de 

la transmission du CMV par le lait maternel pendant la période 

néonatale n'est pas encore bien déterminée. Avec le programme 

universel d'immunisation contre l'hépatite B, l'augmentation de la 

transmission de ce virus est vraisemblablement minimale. Toutefois, en 

raison des risques d'infection par le VIH, l'allaitement au sein n'est pas 

conseillé aux mères infectées dans les pays industrialisés. Il serait 

raisonnable d'envisager l'adoption de programmes de dépistage de 

l'infection à VIH auprès des mères (comme il en est question au 

chapitre 58). 
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Les femmes à qui l'on ne cesse de vanter les mérites de 

l'allaitement au sein mais qui sont incapables d'entreprendre ou de 

continuer d'allaiter peuvent éprouver de la culpabilité ou d'autres 

sentiments négatifs. Les deux tiers des femmes qui avaient abandonné 

l'allaitement au sein avant douze semaines ont admis en avoir ressenti 

un sentiment de malaise ou de culpabilité<31>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Academy of Pediatrics et la Société canadienne 

de pédiatrie privilégient toutes deux l'allaitement au sein comme 

méthode d'alimentation des nourrissons<32>. Au nombre de leurs 

recommandations figurent les programmes de sensibilisation du public, 

la promotion de l'allaitement au sein pendant la période prénatale et 

dans les maternités ainsi que la possibilité d'allaiter dans des services 

de garde proches du milieu de travail. 

L'Organisation mondiale de la Santé et l'UNICEF ont défini des 

lignes directrices très nettes pour promouvoir l'allaitement au sein 

partout dans le monde<33>. Ces lignes directrices intègrent les 

pratiques périnatales évoquées plus haut. 

Conclusions et recommandations 
Les preuves indiquant que l'allaitement au sein entraînera une 

diminution de la morbidité liée aux maladies infectieuses dans les pays 

industrialisés sont de classe II-2. Les essais randomisés donnent à 

penser que dans les sous-groupes à risque élevé d'atopie, l'allaitement 

au sein assorti de restrictions alimentaires pendant la grossesse et 

pendant l'allaitement peut réduire le taux de maladies atopiques chez 

le nouveau-né. Selon des études cas-témoins, la proportion d'individus 

qui n'ont pas été allaités ou qui l'ont été moins longtemps est plus 

élevée chez les patients atteints de diabète sucré insulinodépendant 

que chez les sujets témoins. Étant donné les preuves de l'effet 

bénéfique de l'allaitement au sein sur la prévention de plusieurs issues 

défavorables et comme il s'agit là des meilleures preuves d'une relation 

de cause à effet que l'on puisse obtenir sans enfreindre les règles 

d'éthique, il y a lieu de recommander l'allaitement au sein comme 

mode d'allaitement de choix. Si l'on se fie à une méta-analyse d'essais 

randomisés, on possède suffisamment de preuves pour recommander 

le counselling prénatal et postnatal (recommandation A). 

Les essais portant sur l'environnement dans les maternités 

viennent également étayer une recommandation en faveur de contacts 

précoces et fréquents entre la mère et le nouveau-né, de la 

cohabitation et de l'interdiction de fournir des échantillons gratuits de 

préparations commerciales (recommandation A). Pour ce qui est des 

preuves à l'encontre de l'allaitement mixte du nouveau-né, elles sont 

contradictoires et non concluantes. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Des essais randomisés qui visent à encourager l'allaitement au 

sein et qui établissent une corrélation entre cette pratique et la 

prévention de la maladie. 

2. Des chercheurs devraient examiner les observations selon 

lesquelles le lait maternel peut favoriser le développement 

intellectuel des bébés prématurés. Il y a également lieu 

d'entreprendre des études prospectives sur l'allaitement au sein 

dans les familles ayant des antécédents de diabète sucré 

insulinodépendant. 

3. Il faudrait obtenir des informations plus précises sur la durée 

idéale de l'allaitement au sein ainsi que sur la nécessité du 

recours exclusif à l'allaitement au sein, car, dans l'état actuel des 

choses, beaucoup de femmes cessent d'allaiter avant six mois 

parce qu'elles doivent reprendre le travail. Comme les résultats 

d'études concernant les effets de l'allaitement mixte sur la durée 

de l'allaitement au sein ne concordent pas, on pourrait obtenir 

des précisions à ce sujet par des études plus poussées sur la 

question. 

4. Il y aurait lieu de se pencher sur l'utilité des brochures dans la 

transmission de l'information sur l'allaitement au sein. Une étude 

récente réalisée à partir d'un échantillon de matériel 

documentaire sur la question montre que la documentation 

laisse à désirer à divers égards. C'est le cas surtout du matériel 

produit par l'industrie, qui est moins exact et qui véhicule une 

attitude plus négative à l'égard de l'allaitement au sein que celui 

qui provient d'organismes sans but lucratif. 

Sources des données 
Pour avoir accès aux études réalisées sur la question, on a fait 

une recherche sur la base de données MEDLINE jusqu'en 

décembre 1993 à l'aide des mots-clés suivants : breast feeding, 
counselling, infections, allergy, nutrition, et infant development. On a 

recherché dans les ouvrages ainsi repérés d'autres sources pertinentes. 

On n'a retenu que les études réalisées dans les pays industrialisés qui 

font état de résultats cliniques plutôt que celles qui font appel à des 

mesures immunologiques ou biochimiques. L'analyse des preuves a 

également tenu compte d'études résumées dans deux analyses 

critiques de la littérature sur le lien entre l'allaitement au sein et la 

diminution des infections<7> ou les maladies atopiques<8>. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 22  

Allaitement maternel 

INTERVENTION 

Counselling en matière 
d'allaitement maternel 

Interventions 
périnatales : Contacts 
précoces et fréquents 
entre la mère et le 
nouveau-né. 
cohabitation, 
interdiction de 
distribuer gratuitement 
des échantillons de 
préparations 
commerciales pour 
nourrissons 

EFFICACITÉ 

L'allaitement maternel 
(par rapport aux 
nrénaratinnc nnnr 

nourrissons) réduit les 
taux d'infections 
gastro-intestinales et 
respiratoires. 

Le counselling 
augmente les taux 
d'allaitement maternel: 
le counselling prénatal 
et postnatal prolonge 
la durée de 
l'allaitement maternel. 

Les interventions 
périnatales 
augmentent les taux 
d'allaitement maternel. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<T'et> 

Etudes de cohortes 
<4-6> (II-2) 

Méta-analyse d'essais 
comparatifs 
randomisés<19-21> 
(I) 

Essais comparatifs 
randomisés<22-28> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander le 
riniinsellinn en matière 
d'allaitement maternel 
(A) 

Preuves suffisantes 
pour recommander 
l'adoption de mesures 
périnatales qui 
favorisent l'allaitement 
maternel (A) 
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En Amérique du 

Nord, l'anémie 

ferriprive n'a cessé 

de régresser au cours 

des trois dernières 

décennies 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique concluait que l'inclusion du dépistage de l'anémie 
ferriprive dans les examens médicaux périodiques n'était pas 
justifiée; par contre, il considérait qu'il y avait lieu d'accorder une 
attention particulière aux groupes à haut risque<l>. Cette 
position, une recommandation C, reposait sur l'absence de 
données de classe I, concernant la valeur du traitement de tous 
les types de carences en fer, sauf les plus graves. 

Depuis, plusieurs essais bien conçus ont fourni d'autres 
preuves au sujet des conséquences de la carence en fer; les 
preuves les plus solides d'un lien entre l'anémie ferriprive et les 
effets cliniques proviennent d'études réalisées auprès de 
nouveau-nés et d'enfants; dans le cas des autres groupes, la 
question est encore plus controversée. Les tests de dépistage sont 
raisonnablement sensibles et spécifiques, surtout lorsqu'ils sont 
utilisés en association, et l'on possède des données probantes 
démontrant l'efficacité du traitement — aliments enrichis en fer et 
suppléments — comme moyen de réparer l'anémie et les carences 
en fer. Pour ce qui est de savoir si la réparation des carences en 
fer corrige les effets du déficit sur le développement intellectuel, 
comportemental et physique, les données sont au mieux 
équivoques. 

Il ne sera pas question ici de l'anémie ferriprive chez la 
femme enceinte. (voir chapitre 6) 

Ampleur du problème 

Prévalence 
En Amérique du Nord, on a assisté à un recul de l'anémie 

ferriprive au cours des deux ou trois dernières décennies. D'après des 

statistiques américaines récentes, le taux d'anémie ferriprive serait de 

0,2 % chez les hommes et de 2,6 % chez les femmes menstruées. Les 

calculs de la prévalence, surtout dans les groupes à risque élevé, sont 

influencés par les différences dans les définitions de l'anémie ferriprive 

d'une étude à l'autre. 

Professeur de médecine familiale, Université McMaster. Hamilton (Ontario) 
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Au Canada, la prévalence globale de l'anémie ferriprive chez les 
nourrissons et les jeunes enfants a diminué considérablement, et, dans 
la population normale, elle n'est pas considérée comme un problème 
de santé important. Toutefois, des études canadiennes ont relevé 
récemment un certain nombre de groupes à haut risque. 

Certaines corrélations ont été établies entre les groupes 
ethniques et l'anémie ferriprive, mais les principaux facteurs de risque 
sont liés à la situation socio-économique. Parmi les groupes à haut 
risque on retrouve : 

Les personnes défavorisées sur le plan 
socio-économique 

Selon une étude faite à Montréal auprès d'enfants d'un an dans 
les cinq districts de santé les plus pauvres, 15 % des sujets avaient un 
taux d'hémoglobine inférieur à 105 g/L et 27 % un taux inférieur à 
110 g/L<2>. Une étude réalisée à Ottawa a montré que 8,2 % des 
enfants issus de familles défavorisées avaient un taux d'hémoglobine 
inférieur à 110 g/L<3>. 

La collectivité chinoise 

Il ressort d'une étude menée dans une population chinoise que 
4,1 % des enfants présentaient des carences en fer et que le taux 
moyen d'hémoglobine s'élevait à 91 g/L<4>. 

Les enfants autochtones 
Quarante-trois pour cent des nouveau-nés dans une collectivité 

autochtone avaient un taux d'hémoglobine inférieur à 110 g/L. 

Les nouveau-nés de faible poids à la naissance 
Il existe un lien entre l'insuffisance pondérale à la naissance et les 

carences en fer. 

Consommation de lait de vache entier 

Les risques de carences en fer et d'anémie ferriprive semblent 
plus grands chez les nouveau-nés qui consomment du lait de vache 

entier au cours de la première année de leur vie. D'après une étude, 
25 % des nourrissons ayant reçu du lait de vache entier à partir de 

l'âge de six mois avaient un taux d'hémoglobine inférieur à 110 g/L, la 
proportion étant de 11 % chez les sujets ayant consommé des 
préparations lactées enrichies en fer au cours de la même période<5>. 
Les données avancées pour tenter d'expliquer ce phénomène ne 
concordent pas, mais parmi les principales théories proposées figurent 
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L'anémie ferriprive 

pourrait être associée 
à une irascibilité et à 

des caprices accrus. 
ainsi qu'a une baisse 
du pouvoir de 
concentration 

l'idée que le lait de vache entier est pauvre en fer, et la possibilité 

qu'une diminution de l'apport en fer ingéré sous d'autres formes soit 

associée à une mauvaise absorption et à une biodisponibilité réduite. 

Répercussions cliniques 

Chez les nouveau-nés, les carences en fer sont le plus fréquentes 

entre six mois et vingt-quatre mois, période de forte croissante du 

cerveau et de développement psychomoteur rapide. Une carence en 

fer à ce stade de la croissance risque d'être lourde de conséquences 

sur le développement tant intellectuel que psychomoteur et sur le 

comportement. Si l'on croit que les carences en fer, même avant 

l'apparition de l'anémie, peuvent influer sur le fonctionnement 

intellectuel, les preuves militant en faveur de cette hypothèse sont plus 

limitées. 

Bien que les données suggèrent fortement l'existence d'un lien 

causal entre les carences en fer et les troubles du développement 

intellectuel et psychomoteur, elles ne confirment pas cette corrélation. 

Beaucoup d'études qui ont tenté de démontrer l'existence d'un lien 

causal et celles qui ont porté sur les effets bénéfiques d'une 

intervention ont adopté pour seul critère les mesures des résultats de 

laboratoire, comme le taux d'hémoglobine. Celles qui se sont 

intéressées aux conséquences cliniques pour les nouveau-nés ont 

utilisé essentiellement l'échelle de Bayley qui comporte deux éléments, 

un indice du développement mental et un indice du développement 

psychomoteur. Certaines études ont fait appel aux tests du QI et à 

d'autres tests d'intelligence. Si certaines études ont mis en évidence 

une corrélation entre l'anémie ferriprive et une diminution du 

fonctionnement intellectuel et du développement psychomoteur, les 

données concernant l'amélioration apportée par la thérapie se 

contredisent. 

La question du lien causal est importante lorsqu'on doit 

déterminer la fiabilité des études qui n'utilisent comme mesures des 

résultats que des indices hématologiques fournis par les tests de 

laboratoire. Nous privilégierons ici les études qui s'intéressent aux 

conséquences cliniques de l'anémie ferriprive. Cependant, lorsque la 

question clinique est pertinente et que les seules données accessibles 

provenant d'études bien conçues renvoient aux résultats de tests de 

laboratoire, nous tiendrons également compte de ces études. 

Certaines données donnent à penser que l'anémie ferriprive 

peut aussi avoir une influence déterminante sur le comportement du 

nourrisson. Selon ces études, l'anémie ferriprive pourrait être associée 

à une irascibilité et à des caprices accrus et à une baisse du pouvoir de 

concentration. 

Les études qui portent sur les enfants et les adultes ont 

fait apparaître un lien possible entre l'anémie ferriprive et le 

fonctionnement intellectuel, la force, l'effort et l'endurance. Chez les 
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adultes, les études établissent une corrélation entre l'anémie ferriprive 
et la force musculaire maximale, mais aucun lien avec les activités de la 

vie quotidienne. Selon une étude qui a évalué la productivité des 

travailleurs dans des plantations de caoutchouc en Indonésie, les 

carences en fer seraient sans doute associées à une diminution de 

l'endurance et, par conséquent, à une productivité moindre. 

Intervention 
La prise en charge de l'anémie ferriprive, surtout chez le 

nourrisson, repose sur deux approches. La première, qui mise sur la 

détection précoce, vise à reconnaître les sujets anémiques et à mettre 

en route un traitement martial. La seconde, qui relève de la prévention 

primaire, consiste à offrir des préparations lactées ou des céréales 

enrichies en fer à tous les nourrissons dans une population donnée afin 

de prévenir l'apparition de l'anémie. Il sera question ici uniquement des 

efforts de détection précoce. 

Il existe plusieurs tests pour le dépistage des carences en fer et 

de l'anémie ferriprive. Toutefois, dans l'optique de la détection 

précoce, il n'est réaliste d'envisager qu'un nombre limité de ces tests. 

Dans le passé, la détermination du taux d'hémoglobine a été l'épreuve 

de laboratoire la plus couramment utilisée, tant sur le plan clinique que 

dans les recherches. Le dosage de l'hématocrite a déjà été utilisé dans 

une certaine mesure et, plus récemment, on a eu recours au dosage 

de la ferritine sérique pour la détection précoce du déficit martial. 

L'évaluation des réserves de fer dans la moelle osseuse du 

patient représente le test de référence pour la plupart des tests de 
détection précoce. 

Ferritine sérique 
Les études sur la sensibilité et la spécificité du dosage de la 

ferritine sérique ont surtout été menées auprès des adultes. Si les 

résultats varient, on obtiendrait dans le meilleur des cas une sensibilité 

de 86 % et une spécificité de 92 % pour un taux de ferritine sérique 

inférieur à 12 gg/L<6>. 

Hémoglobine 
Encore une fois, les évaluations de la sensibilité et de la 

spécificité varient d'une étude à l'autre. Toutefois, une étude 

importante dans laquelle on s'est fondé sur les réserves en fer dans la 

moelle osseuse dans une population d'adultes comme épreuve de 

référence, a établi que la sensibilité du dosage de l'hémoglobine était 

de 8 % et sa spécificité de 97 %<6>. Une étude qui a utilisé comme 

critère la réponse au traitement et la capacité d'atteindre un taux 
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La prévention 

primaire pourrait 

profiter à l'ensemble 

de la population et 

permettre de prévenir 

l'apparition de 

l'anémie ferriprive 

d'hémoglobine supérieur à 133 g/L a fait état d'une sensibilité de 66 % 
et d'une spécificité de 65 %<7>. 

Comme test de dépistage le dosage de l'hémoglobine présente 

des limites très nettes aux plans de la sensibilité et de la spécificité, qui 

doivent être prises en considération si l'on veut faire de la détection 

précoce de la carence en fer la principale stratégie de lutte contre 

l'anémie ferriprive du nourrisson. Nous reviendrons plus loin sur ce 

sujet. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le problème de l'anémie ferriprive (chez le nourrisson) peut 

être abordé soit par le biais de la prévention primaire soit dans 

l'optique de la prévention secondaire, qui associe la détection précoce 

et le traitement. La prévention primaire a l'avantage de s'étendre à 

toute une population et peut prévenir l'apparition de l'anémie 

ferriprive. Elle présuppose que les stratégies visant à garantir à tous les 

nourrissons un apport suffi sant de fer sont accessibles et abordables, 

et qu'elles ont effectivement pour effet de prévenir l'anémie ferriprive. 
La détection précoce permet d'orienter les efforts uniquement vers 

les cas confirmés d'anémie ferriprive. Le succès d'une telle démarche 

dépend de la capacité de détecter correctement les sujets anémiques 

et de démontrer que le traitement est efficace. Pour que l'opération 

soit considérée comme un succès total, il faudrait que tous les 

nourrissons soient soumis à un dépistage ou que l'on détermine 

exactement les sujets à risque élevé qui doivent faire l'objet d'un 

dépistage. 

Enrichissement des préparations lactées et des 
céréales 

Les preuves de l'efficacité de l'enrichissement en fer proviennent 

d'études sur des programmes qui s'adressaient à de grandes 

populations ainsi que d'essais comparatifs randomisés portant sur des 

groupes plus soigneusement définis. Malheureusement, ces études 

n'ont pas entrepris d'évaluer les résultats cliniques. 

Les études de populations ont cherché principalement à mesurer 

les effets du programme «WIC» aux États-Unis, qui procure des 

préparations lactées et des céréales enrichies en fer aux familles à 

faible revenu, surtout en milieu urbain. Ces études ont comparé le 

taux d'hémoglobine dans un échantillon transversal d'enfants choisi 

avant la mise en œuvre du programme et dans un groupe similaire 

d'enfants choisis quelques années après l'intervention. Selon une de 

ces études, le pourcentage de sujets ayant un taux d'hémoglobine 

inférieur à 99 g/L est passé de 23 % avant le programme en 1971 à 1 % 

en 1984, soit quelques années après l'introduction du programme<8>. 

Si ces résultats peuvent être attribués du moins en partie aux effets 
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bénéfiques du programme, il est possible que plusieurs variables 

confusionnelles interviennent également. Les données montrant 

que cette amélioration n'est pas entièrement due à l'apport 

complémentaire de fer offert par le programme proviennent d'études 

qui signalent une diminution marquée du taux d'anémie chez les 

enfants soumis à un dépistage avant d'être admis au programme WIC 
en 1975, par rapport aux enfants ayant subi un dépistage en 1985 mais 

également avant d'être admis au programme. Le pourcentage d'enfants 

anémiques a chuté de 7,8% à 2,9 % de 1975 à 1985, avant même que 

ceux-ci ne reçoivent des préparations lactées enrichies en fer dans des 

céréales dans le cadre du programme<9>. 

Les données les plus probantes sont fournies par deux essais 

comparatifs randomisés et un essai non randomisé sur les préparations 

lactées ajoutées aux céréales pour nourrissons. 

Walter et ses collaborateurs ont démontré les effets bénéfiques 

des préparations lactées ainsi que des céréales enrichies en fer<10>. 
Les deux ont permis de prévenir l'anémie chez les nourrissons, qu'ils 

aient été sevrés du sein avant l'âge de quatre mois ou que la céréale 

enrichie en fer ait été introduite après cet âge chez les nourrissons qui 

continuaient d'être allaités au sein. 

Dans le groupe sevré précocement, les taux d'anémie à huit 

mois étaient de 6 % chez les sujets ayant reçu des céréales enrichies en 

fer, de 4,5 % chez ceux ayant consommé des préparations lactées 

enrichies en fer, et de 20 % chez ceux n'ayant reçu aucun produit 

enrichi en fer. Dans le groupe allaité au sein, le taux d'anémie à huit 

mois était de 3,5 % chez ceux ayant reçu des céréales enrichies en fer 

alors qu'il était de 15 % pour ceux qui ont seulement été nourris au 
sein. 

Au terme d'une étude menée auprès de nourrissons âgés de six 

à douze mois, Zlotkin et ses collaborateurs ont constaté que 22 % des 

sujets nourris aux céréales enrichies en fer avaient une concentration 

en ferritine inférieure à 10 pg/L ou un taux d'hémoglobine inférieur à 

110 g/L, alors que la proportion atteignait 48 % dans un groupe témoin 

recevant des céréales non enrichies de fer<11>. 

De même, Pazarro et ses collègues ont montré, dans un essai 

non randomisé, que des enfants nourris aux préparations lactées 

enrichies de fer avaient un taux d'anémie plus faible (0,6 %) que les 

sujets témoins nourris au lait de vache (15 %)<12>. 

Là encore, aucune de ces études n'a utilisé comme mesure des 

résultats le fonctionnement intellectuel ou le développement 

psychomoteur. 

Suppléments 

Si l'apport de suppléments de fer sous forme de gouttes ou dans 

des céréales enrichies n'est pas pratique courante en Amérique du 
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Nord, deux essais comparatifs randomisés ont fait la preuve de 

l'efficacité de cette intervention auprès des nourrissons<13,14>. 

Allaitement maternel 
Les preuves d'une corrélation positive entre l'allaitement 

maternel et la diminution du taux d'anémie chez les nourrissons sont 

limitées. Par contre, l'argument biologique avancé est plausible. La 

biodisponibilité du fer contenu dans le lait humain est relativement plus 

élevée. Cependant la quantité absolue de fer absorbée est infime. Les 

rares données qui existent laissent supposer que l'allaitement maternel 

peut réduire les risques d'anémie, mais pas à un degré comparable à 

celui que l'on retrouve chez les enfants nourris au sein qui reçoivent 

en complément des céréales enrichies en fer après l'âge de quatre à six 

mois, ni à celui qu'on enregistre chez les enfants ayant été nourris aux 

préparations lactées enrichies en fer et, par la suite, aux céréales 

enrichies en fer<3,12>. 

Efficacité du traitement 
La prévention secondaire repose sur la détection précoce de 

l'anémie ferriprive chez le nourrisson et sur la mise en route d'un 

traitement chez les sujets anémiques ainsi détectés. Quatre essais 

randomisés ont mesuré les répercussions, sur le fonctionnement 

intellectuel et le développement psychomoteur, d'un traitement 

martial administré à des nourrissons atteints d'anémie ferripriye. 

Toutes les études ont été réalisées au Chili, en Indonésie ou en 

Amérique centrale. 

Trois études n'ont pas réussi à montrer les effets bénéfiques du 

traitement martial par voie orale<15,16,17>. Dans deux de ces études, 

la durée du traitement martial était relativement brève (six à dix 

jours), alors que dans la troisième, le traitement a duré jusqu'à trois 

mois, mais n'a pas eu pour autant d'effets bénéfiques. Un suivi de 

cinq ans réalisé auprès d'un groupe n'a mis en évidence aucun effet 

bénéfique différé du traitement martial, en ce sens que les enfants 

atteints d'anémie ferriprive pendant la période néonatale continuaient 

de présenter un retard de développement mental et moteur au 

moment de leur entrée à l'école<18>. Devant ces constatations, 

certains se montrent inquiets à l'idée que des dommages permanents 

auraient peut-être été causés avant que l'anémie ferriprive n'ait été 

découverte et traitée. 

Dans une étude plus récente, ldjradinata et Pollitt (1993) ont 

observé une amélioration significative du fonctionnement intellectuel 

et du développement psychomoteur après quatre mois de traitement 

par voie orale chez les nouveau-nés âgés de 12 à 18 mois<19>. Parmi 

les nourrissons atteints d'anémie ferriprive, l'amélioration du taux 

moyen d'hémoglobine et de transferrine sérique a été beaucoup plus 
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marquée dans le groupe traité. L'application de l'échelle de Bayley a 

montré une amélioration de 20 points dans le score relatif au 

développement intellectuel et une amélioration de 14 points dans le 

cas du développement moteur, aucune amélioration significative 

n'ayant été observée dans le groupe qui a reçu un placebo. Sans nier 

l'importance des résultats de cet essai, on ne saurait dire au juste 

pourquoi ils diffèrent de ceux des trois autres études. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le comité de nutrition de la Société canadienne de pédiatrie 

vient de publier un document de principe sur les besoins en fer des 

nourrissons et des jeunes enfants (comité de nutrition, Société 

canadienne de pédiatrie, 1991)<20>, dans lequel il recommande 

d'offrir des préparations lactées enrichies en fer aux nouveau-nés non 

allaités au sein ainsi que des céréales enrichies en fer et d'autres 

aliments à haute teneur en fer à tous les bébés nés à terme. Dans le 

cas des bébés prématurés, il préconise l'administration de suppléments 

de fer au moins à partir de la huitième semaine et jusqu'à l'âge d'un an. 

Il ne s'est pas prononcé précisément sur le dépistage auprès des 

enfants que ce soit dans l'ensemble de la population ou dans les 

groupes à risque élevé. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé de 

faire subir une épreuve de dépistage tous les nouveau-nés et 

d'encourager les parents à intégrer à l'alimentation des nourrissons 

des aliments enrichis en fer. Cette recommandation est en cours de 

révision<21>. 

L'American Academy of Pediatrics recommande au moins un 

dosage de l'hémoglobine ou de l'hématocrite chez les nouveau-nés, et 

au moins un autre entre 1 et 4 ans, entre 5 et 12 ans et entre 14 et 

20 ans. 

Conclusions et recommandations 
Au Canada, l'anémie ferriprive du nourrisson est, à juste titre, 

considérée comme un problème à la fois socio-économique et 

nutritionnel. La prévalence (et, partant, le risque pour les nouveau-nés) 

dans les groupes à haut risque est élevée. Par contre, dans l'ensemble 

de la population, le risque est relativement faible. Ces deux réalités 

doivent être prises en considération lorsqu'il s'agit de trouver un 

moyen de convertir les données existantes en recommandations 

cliniques. 

Ensemble de la population 

Étant donné la faible prévalence de l'anémie ferriprive du 

nourrisson dans l'ensemble de la population, l'inexactitude du dosage 
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de l'hémoglobine et l'absence de concordance des preuves concernant 

le traitement martial, on ne possède pas de données suffisantes pour 

recommander l'inclusion du dépistage précoce systématique de 

l'anémie par le dosage de l'hémoglobine entre six et douze mois 

(recommandation C). 

Pour l'ensemble de la population, on recommande aux médecins 

d'encourager l'allaitement au sein pendant au moins six mois et 

d'introduire les préparations lactées et les céréales enrichies en fer 

après six mois (recommandation B). Il importe de noter que le Groupe 

d'étude recommande fortement l'allaitement maternel pour d'autres 

raisons (recommandation A; voir chapitre 22). Dans le cas des bébés 

sevrés tôt ou non allaités au sein à partir de la naissance, il y a lieu de 

recommander l'emploi de préparations lactées enrichies en fer, suivies 

plus tard de céréales également enrichies en fer. Il importe d'éviter de 

donner du lait de vache aux nouveau-nés, certainement avant l'âge de 

neuf mois, voire avant douze mois. 

Groupes ci risque élevé 

Cette recommandation peut être difficile à appliquer dans le cas 

des familles à faible revenu qui n'ont pas nécessairement les moyens 

d'assumer le coût des préparations lactées et des céréales enrichies en 

fer. Elle l'est encore peut-être davantage si l'emploi d'aliments enrichis 

en fer et d'aliments riches en acide ascorbique est incompatible 

avec les habitudes alimentaires ou le niveau de revenu. Pour les 

nouveau-nés de tous les groupes à risque élevé, on recommande aux 

médecins de veiller plus particulièrement à déterminer l'apport 

nutritionnel et d'envisager une mesure de l'hémoglobine entre six et 

douze mois, peut-être idéalement à neuf mois (recommandation B). 

Lorsqu'on soupçonne un apport insuffisant en fer et en d'autres 

éléments nutritifs, le dosage de l'hémoglobine chez tout nourrisson 

entre six et douze mois, est une mesure prudente même si l'enfant ne 

fait pas partie d'un groupe à haut risque. Bien que le dosage de la 

ferritine sérique n'ait pas été évaluée comme test de dépistage, elle 

permet de déterminer les réserves de fer et de détecter les carences 

en fer avant l'apparition de l'anémie. Elle peut être envisagée comme 

test complémentaire chez certains nourrissons. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

On a grandement besoin d'essais comparatifs randomisés 

destinés à évaluer les effets cliniques des préparations lactées et des 

céréales enrichies en fer ainsi que d'études sur les effets cliniques 

de stratégies visant à prévenir et à traiter l'anémie ferriprive du 

nourrisson dans les groupes à haut risque, notamment les mesures de 

détection précoce. 

284 



Sources des données 
Une recherche documentaire dans la base de données MEDLINE 

a été faite pour la période de 1984 à 1993 à l'aide des mots-clés 

anemia et hypochromic. Le Groupe d'étude a commencé cette 

recension en juin 1991 et formulé ses recommandations finales en 

février 1994. 
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INTERVENTION 

Préparation lactée 
enrichie en fer (si le 
bébé n'est pas allaité 
au sein) 

Céréales enrichies en 
fer 

Allaitement maternel 

EFFICACITÉ  

L'utilisation de 
préparations lactées 
enrichies en fer 
entraîne une 
diminution du taux 
d'anémie ferriprive. 

Les taux d'anémie 
ferriprive étaient plus 
bas chez les bébés qui 
ont consommé des 
céréales enrichies en 
fer que chez ceux qui 
ont reçu un placebo, à 
partir 4 à 6 mois. 
Aucune évaluation des 
résultats cliniques n'a 
été entreprise. 

On note une 
diminution du taux de 
carence en fer chez les 
nourrissons allaités au 
sein par rapport à 
ceux nourris au lait de 
vache (mais pas 
autant que chez ceux 
qui reçoivent une 
préparation lactée 
enrichie en fer). 

On observe une 
diminution du taux 
d'anémie ferriprive 
chez les bébés allaités 
au sein; l'allaitement 
maternel est aussi 
recommandé pour 
d'autres raisons.* 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<1 0> (I); 
essais quasi 
randomisés<12> (II-1) 

Essais comparatifs 
randomisés<1 0.11> (I) 

Essai quasi 
randomisé<12> (II-1) 

Études de cohortes<3> 
(Il-3) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'administration de 
préparations lactées 
enrichies en fer aux 
nouveau-nés non 
allaités au sein (B) 

Données acceptables 
pour recommander 
l'administration de 
céréales enrichies en 
fer aux nourrissons à 
partir de 4 à 6 mois 
(B) 

Données acceptables 
pour recommander 
l'allaitement au sein 
des nouveau-nés pour 
diminuer les risques 
d'anémie ferriprive* 
(B). Cependant, les 
nouveau-nés allaités 
au sein pendant plus 
de six mois 
gagneraient à prendre 
des céréales enrichies 
en fer pour prévenir 
l'anémie ferriprive 

On possède des preuves suffisantes pour recommander l'allaitement maternel pour d'autres 

raisons (recommandation A pour la prévention des infections: voir chapitre 22) 

TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 23  

Prévention de l'anémie ferriprive 
chez le nourrisson 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 23  

Prévention de l'anémie ferriprive 
chez le nourrisson (fin) 

INTERVENTION 

Administration de 
suppléments de fer 

Dosage systématique 
de l'hémoglobine à 
l'âge de 6 à 12 mois 

EFFICACITÉ  

Deux essais ont 
montré les bienfaits de 
l'administration par 
voie orale de 
suppléments de fer 
aux nourrissons. En 
Amérique du Nord, 
l'usage de 
préparations lactées et 
de céréales enrichies 
en fer est plus 
répandu et c'est une 
mesure qui est sans 
doute plus facile à 
appliquer. 

Les résultats d'essais 
comparatifs 
randomisés sur les 
effets cliniques ne 
concordent pas. Trois 
études n'associent au 
traitement aucun effet 
bénéfique, une étude 
récente montre une 
amélioration aux plans 
du développement 
intellectuel et moteur. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<13,14> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<15-19> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander 
l'administration de 
suppléments de fer 
aux nourrissons, mais 
le recours aux 
préparations lactées et 
aux céréales enrichies 
en fer est sans doute 
plus pratique dans la 
plupart des milieux (B) 

Données 
contradictoires et 
insuffisantes pour 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du dosage 
systématique de 
l'hémoglobine chez les 
nourrissons exposés à 
des risques normaux 
(C). Dans les 
groupes** où la 
prévalence de l'anémie 
ferriprive est plus 
élevée et où la 
probabilité d'une 
incapacité de 
consommer des 
produits enrichis en 
fer est plus grande, on 
possède des données 
acceptables 
permettant de 
recommander le 
dosage systématique 
de l'hémoglobine chez 
les bébés à haut 
risque (B) 

Les bébés à haut risque englobent les nourrissons issus de familles défavorisées sur le plan 

socio-économique, les bébés d'origine chinoise ou autochtone, les bébés hypotrophiques 

<2 500 grammes) ou nourris exclusivement au lait de vache au cour de leur première année de 

vie. 
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Consultations pédiatriques au cours des 
deux premières années de la vie 

Rédigé par William Feldman, MD, FRCPC .  

En 1990, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a passé en revue les données concernant divers 

aspects des soins aux nourrissons bien portants<l> et a conclu 

qu'il existait des preuves suffisantes en faveur de la vaccination 

contre la diphtérie, la rougeole, les oreillons, la coqueluche, la 

poliomyélite, la rubéole, le tétanos et l'infection à Haemophilus 
influenzae type B (Hib) au cours des examens médicaux des 

nourrissons bien portants (recommandation A). Depuis lors, 

l'efficacité du vaccin contre l'hépatite B a été démontrée. La 

question de l'immunisation des enfants est traitée dans un autre 

chapitre et ne sera pas abordée ici. (Se référer au chapitre 

Immunisation des enfants et des adultes.) Dans son rapport de 

1979, le Groupe d'étude avait conclu que les preuves étaient 

suffisantes pour recommander l'examen clinique en vue de 

déceler des troubles de la croissance (mesure répétée de la taille, 

du poids), dans le cadre de l'examen médical périodique des 

nourrissons et des enfants bien portants (recommandation B). 
Cette recommandation est maintenue même si aucune nouvelle 

donnée n'a été évaluée. En 1990, le Groupe d'étude a conclu qu'il 

disposait de preuves suffisantes pour recommander les conseils 

concernant les pleurs nocturnes et le counselling visant à réduire 

les facteurs de risque de blessures à domicile. La question de la 

réduction des risques est abordée au chapitre 28 sur la prévention 

des blessures subies par les enfants au domicile et au cours 

d'activités récréatives. Compte tenu de la qualité des méthodes 

de détection, de l'efficacité du traitement et de la réduction de 

l'ampleur du problème, on a attribué une recommandation de 

niveau A à certaines composantes de l'examen physique. On 

recommande en particulier les examens des hanches, des yeux et 

de l'ouïe au cours des consultations pour nourrissons bien 

portants pendant la première année de la vie. De nouvelles 

données concernant le dépistage de la luxation congénitale de la 

hanche<2,3> et de la surdité congénitale<4> ont été publiées et 

sont analysées dans le présent article. Le Groupe d'étude a 

également trouvé des preuves suffisantes du fait que 

l'interrogatoire des parents sur les grandes étapes du 

développement de l'enfant peut favoriser la création d'un 

environnement stimulant pour des nourrissons souffrant d'un 

Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 
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retard de développement imputable à un manque de stimulation 

(recommandation B). Par contre, le Groupe d'étude n'a trouvé 

aucune preuve de l'efficacité du dépistage des mauvais 

traitements infligés aux enfants (recommandation C). Le 

problème de la prévention des mauvais traitements infligés aux 
enfants est traité en détail dans le chapitre 29 sur la prévention 

primaire des mauvais traitements infligés aux enfants. Pour ce qui 

est des recommandations concernant divers aspects des soins 

préventifs en pédiatrie, il faut se référer à la partie sur les Soins 

préventifs destinés aux enfants. 

Ampleur du problème 
Les objectifs des consultations pour les nourrissons bien 

portants sont les suivants : 1) immuniser les nourrissons, 2) rassurer 

les parents et leur donner des conseils en matière de sécurité, de 

nutrition et de problèmes de comportement et 3) déceler et traiter 

les troubles physiques, les retards de développement du nourrisson et 

les problèmes de compétence parentale. 

Blessures accidentelles 

Les traumatismes sont la première cause de décès chez les 

enfants âgés de plus d'un an. Dans les pays industrialisés, les 

traumatismes sont responsables d'au moins quatre fois plus de décès 

chez les enfants que n'importe quelle maladie. Au Canada, la cause 

principale de décès chez les enfants sont les accidents de la route, 

suivis, par ordre décroissant de fréquence, par la noyade, les brûlures, 

la suffocation et les chutes. Le taux de morbidité est également 

considérable, mais le taux réel est impossible à établir puisque seules 

les données concernant les patients hospitalisés sont recueillies de 

façon systématique. Le défigurement, les handicaps, les retards de 

développement et les problèmes émotionnels sont les principales 

séquelles que laissent des blessures accidentelles chez les enfants. 

Problèmes de sommeil 

Au cours des premières années, au moins 20 % des enfants ayant 

dépassé l'âge des tétées nocturnes se réveillent et pleurent la nuit<S>. 

Déficiences auditives 

Un nouveau-né sur 2 000 est atteint de surdité congénitale 

bilatérale profonde. Si la déficience auditive profonde n'est pas décelée 

au cours de la première année de la vie, il est peu probable que l'enfant 

parle distinctement et atteigne un niveau d'instruction correspondant à 

ses capacités intellectuelles. 

Les blessures sont la 
principale cause de 
décès chez les 

enfants âgés de plus 
d'un an 
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Amblyopie 
La prévalence de l'amblyopie est fonction des critères sur 

lesquels on se base pour la mesurer. Si l'on utilise une acuité visuelle 

corrigée de 6/12 (20/40) ou moins, alors 2% de la population en est 

atteinte. 

Luxation congénitale de la hanche 
L'incidence de la luxation congénitale de la hanche suscite 

une certaine controverse. Les estimations vont de 2 à 50 pour 

1 000 naissances vivantes<6>. Ces grands écarts dans les estimations 

de l'incidence peuvent s'expliquer par la différence d'âge des 
nourrissons au moment de l'examen, par la minutie et les 
compétences du médecin et par des différences raciales. La prévalence 
élevée observée pendant la période néonatale est probablement due à 

l'hyperlaxité ligamentaire temporaire au cours des premières semaines 

de la vie et le diagnostic par excès présente certains risques. Tout 

d'abord, un certain pourcentage de subluxations de la hanche 
régressent spontanément pendant la première année de la vie. Ensuite, 

un traitement correcteur exagéré peut être néfaste et causer la 

nécrose avasculaire de la tête fémorale. 

Retard du développement 
En termes statistiques, l'arriération mentale est définie comme 

étant un quotient intellectuel, mesuré à l'aide d'un test d'intelligence 
normalisé, inférieur à la moyenne d'au moins deux écarts-types. En 

théorie, 2 % à 3 % des enfants sont atteints d'arriération mentale. 

Problèmes de compétence parentale et mauvais 
traitements infligés aux enfants 

On ne connaît pas l'incidence réelle des problèmes de 
compétence parentale aboutissant à des mauvais traitements au cours 

des deux premières années de la vie de l'enfant puisqu'on ne sait pas 

quelle proportion des cas est signalée. Aux États-Unis, on estime que 

la prévalence des mauvais traitements est de 1 à 2 % chez les enfants 

âgés de moins de 18 ans et les conséquences sont, entre autres, la 

mort, la défiguration, certains handicaps, les retards de développement 

et les problèmes émotionnels. (Voir le chapitre 29 sur la Prévention 
primaire des mauvais traitements infligés aux enfants.) 
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Intervention 
À l'époque où les nouveau-nés en bonne santé restaient à 

l'hôpital pendant 5 à 7 jours, le Groupe d'étude recommandait six 

consultations pour les bébés bien portants et nés à terme d'une mère 

primipare. Ces consultations devaient avoir lieu au cours du premier 

mois, puis à 2, 4, 6, 12 et 18 mois et englober 1) une évaluation de la 

croissance et du développement de l'enfant ainsi qu'une évaluation des 

compétences parentales, 2) du counselling en matière de nutrition et 

de sécurité, et des conseils pour des problèmes courants comme les 

pleurs nocturnes, 3) un examen physique, surtout pour déceler les 

déficiences auditives (on demande aux parents s'ils ont des doutes à 

propos de l'ouïe de leur enfant, puis on frappe dans les mains et on 

voit si l'enfant réagit convenablement), le strabisme (décelé par le 

test de l'écran et le test du réflexe photomoteur), les anomalies 

congénitales comme la luxation de la hanche (décelée par la manoeuvre 

d'Ortolani) et 4) l'immunisation<l>. 

Depuis la modification récente de la politique hospitalière en 

vertu de laquelle les nouveau-nés à terme bien portants peuvent 

maintenant obtenir leur congé à l'âge de 1 à 3 jours plutôt que de 5 à 

7 jours, on n'a pas encore établi le moment idéal, du point de vu de 

l'efficacité, de la première consultation pédiatrique. Auparavant, on 

réglait généralement certains problèmes, comme les difficultés à la 

tétée et l'ictère du nouveau-né pendant que les bébés étaient encore 

hospitalisés, mais aujourd'hui, ces problèmes peuvent survenir après 

le départ de l'hôpital. Pour ces raisons, il serait peut-être bon de 

recommander une consultation au cours de la première ou de la 

deuxième semaine, tant pour les primipares que pour les multipares, 

bien qu'aucune étude clinique n'ait évalué l'efficacité de ce calendrier. 

Pour ce qui est du dépistage des déficiences auditives, les 

National Institutes of Health ont récemment publié une déclaration 

concertée concernant la détection précoce des déficiences auditives 

chez les nourrissons et les enfants dans laquelle on recommandait le 

dépistage systématique avant l'âge de trois mois à l'aide de la méthode 

des potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral (PEATC) ou des 

émissions oto-acoustiques évoquées (ÉOÉ). Dans cette déclaration, il 

est admis que le taux de résultats faussement positifs est élevé, quelle 

que soit la technique utilisée, et qu'une grande partie des données sont 

descriptives. Aucun essai comparatif randomisé ne confirme les 

avantages d'une détection et d'une intervention précoce<4>: on 

continuera donc à recommander l'interrogatoire des parents et 

l'observation de la réaction de l'enfant au battement des mains, jusqu'à 

ce que l'on possède des données plus convaincantes de la supériorité 

du dépistage systématique à l'aide des PEATC ou des ÉOÉ, sur le plan 

de l'issue à long terme de cette affection. 
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Le counselling en 
matière de sécurité 
devrait comprendre 
une recommandation 
de régler le 
thermostat du 
chauffe-eau de 
manière que la 
température de l'eau 
soit inférieure à 
54,46 °C (120 °F) 

L'éducation en 

matière de sécurité 
au cours des 
consultations pour 

nourrissons bien 
portants peut 
diminuer les risques 

de blessures 

À l'occasion du counselling en matière de sécurité, il faudrait 

recommander, entre autres, de régler le thermostat du chauffe-eau 

de façon à ce que la température de l'eau chaude soit inférieure à 

54,46 °C  (120 ° F), d'installer des dispositifs de verrouillage des 

armoires et des tiroirs contenant des médicaments, des produits 

d'entretien et des solvants, de poser des barrières interdisant l'accès 

aux escaliers, de ranger les objets tranchants hors de portée des 

enfants et d'empêcher l'accès aux prises de courant. 

Dans le cas des pleurs nocturnes persistants, il faut demander 

aux parents à l'occasion de la consultation du sixième mois si l'enfant 

dort toute la nuit et, dans la négative, si cela leur est pénible. Si c'est le 

cas, il faut recommander d'ignorer systématiquement les pleurs 

nocturnes de l'enfant. 

Le dépistage échographique systématique de la luxation 

congénitale de la hanche chez le nouveau-né est pratiqué dans nombre 

de centres hospitaliers européens, mais la proportion des nourrissons 

qui auraient besoin d'un traitement varie considérablement d'un 

centre à l'autre, ce qui donne à penser qu'il faut étudier davantage les 

méthodes et les critères diagnostiques<2>. Dans une autre étude, 

l'échographie avait été utilisée uniquement chez les nouveau-nés pour 

lesquels l'examen clinique n'était pas concluant; les auteurs ont déclaré 

que cette méthode avait donné de bons résultats<3>. On continuera à 

recommander l'examen physique des hanches jusqu'à ce que l'on 

possède des preuves suffisantes pour conclure que l'examen 

échographique de routine mène à une issue plus favorable à long 

terme. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
En 1977, Dershewitz et VVilliamson<7> ont publié les résultats 

d'un essai comparatif randomisé portant sur la prévention des 

blessures à domicile chez les enfants grâce à un programme 

d'éducation. Ils n'ont constaté aucune différence dans les résultats de 

l'évaluation des dangers à domicile entre le groupe expérimental et le 

groupe témoin. Il faut toutefois noter que le statut socio-économique 

des deux groupes était supérieur à la moyenne. Il se peut donc que 

la sécurité ait déjà été assez bonne dans les deux groupes avant 

l'intervention. Des essais comparatifs randomisés plus récents portant 

sur des groupes moins favorisés sur le plan socio-économique ont 

démontré que la sensibilisation à la sécurité au cours des consultations 

pour nourrissons peut réduire les risques de blessures<8>. Toutefois, 

il faut des échantillons de très grande taille pour mettre en évidence 

des différences significatives dans les taux réels de blessures, or les 

essais dont il est question ici n'avaient pas la puissance nécessaire pour 

ce faire. Les programmes d'éducation destinés à améliorer la sécurité 

des enfants en automobile ne semblaient pas efficaces dans les régions 

où une telle protection n'était pas imposée par la loi. Ce sujet est 
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abordé en détail au chapitre 44 sur la Prévention des blessures causées 

par /es accidents de la route. 

Dans un essai comparatif randomisé portant sur des familles à 

faible revenu, on a comparé, d'une part, le counselling prénatal et 

postnatal accompagné de conseils de prévention donnés au cours de 

19 visites d'une heure chacune pendant les trois premières années de 

la vie de l'enfant, et d'autre part, les soins de routine aux nourrissons 

offerts au groupe témoin. L'intervention était associée à un taux 

d'anémie inférieur, à une meilleure nutrition chez le nourrisson et à 

moins de problèmes de comportement à l'âge de 5 et 6 ans. Dans la 

pratique clinique courante, que l'on suive le calendrier recommandé 

par la Société canadienne de pédiatrie (huit consultations au cours des 

deux premières années) ou celui de l'American Academy of Pediatrics 

(neuf consultations), le temps consacré au counselling et aux conseils 

de prévention (généralement quelques minutes) est nettement 

inférieur à celui qui y était consacré dans l'étude susmentionnée<9>. 
Par suite de l'enrichissement en fer des aliments au Canada, l'anémie 

ferriprive est rare. Le problème de la carence en fer est traité en détail 

au chapitre 23 sur L'anémie ferriprive chez les nourrissons. 

Les pleurs nocturnes sont un problème particulièrement 

éprouvant qui est fréquemment abordé pendant les consultations pour 

nourrissons bien portants. On possède maintenant des preuves de 

niveau I (provenant d'un essai comparatif randomisé) indiquant que le 

counselling réduit considérablement la prévalence de ce problème<5>. 

La détection précoce de certains problèmes physiques, par 

exemple la surdité, le strabisme et la luxation congénitale de la hanche, 

permet d'intervenir efficacement et de prévenir ainsi des difficultés 

physiques et émotionnelles importantes. Bien que l'efficacité des 

programmes associant le dépistage de ces affections à une intervention 

n'ait fait l'objet d'aucun essai comparatif randomisé, l'évolution 

naturelle de la surdité, du strabisme congénitaux et de la luxation 

congénitale de la hanche non diagnostiqués révèle que les souffrances 

et l'incapacité sont considérables. 

Dans une étude portant sur aes enfants atteints de déficience 

auditive profonde (au moins 70 dB dans les fréquences conversa-

tionnelles), les chercheurs ont comparé les interventions à l'aide de 

prothèses auditives et d'une formation spéciale, débutant avant et 

après l'âge de trois ans. Par rapport aux enfants qui avaient bénéficié 

d'une intervention tardive, la construction de phrase chez les enfants 

qui avaient fait l'objet d'une intervention précoce était plus proche de 

celle de sujets témoins ayant une ouïe normale. Malheureusement, des 

facteurs de confusion comme l'éducation des parents n'ont pas été 

évalués. 

Bien qu'il y ait une certaine controverse à propos de l'âge exact 

auquel il faut corriger le strabisme convergent congénital pour 

prévenir l'amblyopie ou les problèmes de vision binoculaire<10>, la 
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pratique ophtalmologique actuelle a été influencée par une étude de 

cohortes dans laquelle les enfants chez qui l'alignement des yeux avait 

été corrigé avant l'âge de 24 mois avaient significativement moins de 

problèmes de vision binoculaire<11>. 

Dans une étude portant sur la luxation congénitale de la hanche, 

le nombre de chirurgies ouvertes était beaucoup moins élevé et les 

résultats à long terme bien meilleurs chez les enfants dont l'affection 

avait été diagnostiquée à la naissance et traitée à l'aide d'attelles 

permettant de maintenir la hanche en abduction avant l'âge d'un mois 

que chez les enfants dont l'affection avait été diagnostiquée plus tard 

au cours de la première année<6>. 

À l'exception des cas spécifiques de la phénylcétonurie et de 

l'hypothyroïdie (généralement diagnostiquées en période néonatale), il 

existe peu de mesures destinées à prévenir l'arriération mentale. Pour 

les enfants qui manquent de stimulation, un environnement plus 

stimulant peut favoriser le développement mental. 

Fréquence des consultations pour nourrissons 

Un essai comparatif randomisé récent effectué au Canada et 

portant sur des nourrissons en bonne santé, nés à terme et issus de 

familles intactes appartenant à toutes les classes sociales, a révélé que 

les objectifs des soins aux nourrissons étaient atteints, tant dans le 

groupe assigné au hasard à un programme de 5 ou 6 consultations 

coïncidant avec les vaccinations que dans le groupe assigné au 

programme de 10 consultations au cours des deux premières années. 

Il n'y avait aucune différence dans 1) la condition physique (évaluée par 

un pédiatre qui ignorait la répartition des enfants dans les groupes); 2) 
le développement mental à l'âge de deux ans (évalué par l'indice du 

développement mental de l'échelle de Bayley); 3) les connaissances de 

la mère sur l'éducation des enfants ou l'anxiété de la mère (mesurées 

par le questionnaire de Hulka); 4) la sécurité et la stimulation des 

nourrissons à domicile (déterminées par l'évaluation de l'environne-

ment à domicile); et 5) les consultations demandées par les parents à 

cause d'une maladie de l'enfant. La taille de l'échantillon avait une 

puissance statistique suffisante pour déceler toute différence 

significative sur le plan clinique. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1990, le Collège des médecins de famille du Canada s'est dit 

d'accord avec le Groupe d'étude pour recommander une consultation 

supplémentaire au cours du premier mois de la vie des enfants nés 

d'une mère primipare. La Société canadienne de pédiatrie a également 

recommandé une consultation au cours du premier mois, de même 

qu'une consultation supplémentaire à l'âge de neuf mois pour tous les 

bébés bien portants. 
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En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé de 

faire preuve de prudence en donnant des conseils pour réduire les 

risques d'accidents, à domicile ou ailleurs, comme la noyade, les 

brûlures et les empoisonnements, et les blessures causées par les 

chutes, le feu et les armes à feu. Cet organisme a également 

recommandé que les cliniciens soient à l'affût de tout signe d'un défaut 

de l'alignement des yeux lorsqu'ils examinent les bébés et a 

recommandé qu'ils pèsent et mesurent régulièrement les enfants et 

notent ces mesures sur une courbe de croissance tout au long de la 

petite enfance et de l'enfance< 12>. Leur recommandation pour le 

dépistage des déficiences auditives est en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
Il existe des preuves suffisantes pour recommander le 

counselling visant à réduire les facteurs de risques de blessures 

accidentelles à domicile à l'occasion de chacune des consultations pour 

nourrissons bien portants (recommandation A). Il est également 

recommandé de donner des conseils, surtout en ce qui concerne 

les pleurs nocturnes qui se poursuivent au-delà de l'âge normal 

(recommandation A). Bien que l'on recommande des examens répétés 

des hanches et l'ouïe (recommandation A), les preuves sont encore 

insuffisantes pour recommander que l'examen de routine par les 

PEATC et les ÉOÉ pour le dépistage des déficiences auditives remplace 

l'évaluation habituelle de l'ouïe au cours des consultations pour 

nourrissons par l'interrogatoire des parents et l'observation des 

réactions du nouveau-né au battement des mains. De même, les 

preuves sont insuffisantes pour recommander que l'examen clinique 

des hanches soit remplacé par l'examen échographique de routine des 

hanches dans la pouponnière et au cours des consultations pour 

nourrissons. Dans le cadre des consultations pour nourrissons bien 

portants, il est recommandé de procéder à des examens répétés des 

yeux pour déceler le strabisme, surtout au cours des six premiers 

mois (recommandation A). On possède des preuves acceptables pour 

recommander que le médecin évalue à chaque consultation les grandes 

étapes du développement de l'enfant, puisqu'un environnement 

plus stimulant peut aider les nourrissons souffrant d'un retard de 

développement dû au manque de stimulation (recommandation B). Il 

existe des données acceptables en faveur de la mesure répétée de la 

taille, du poids et du périmètre crânien (recommandation B). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Le dépistage systématique des déficiences auditives chez des 
bébés en bonne santé à l'aide des PEATC ou des ÉOÉ est-il plus 
efficace que les méthodes classiques utilisées au cours des 
consultations pour nourrissons bien portants, sur le plan des 
conséquences à long terme sur l'acquisition du langage parlé? 

2. Le dépistage systématique par échographie de la luxation 
congénitale de la hanche est-il plus efficace que l'examen clinique 
du point de vue de l'issue à long terme de ce problème? 

3. Il faut établir la fréquence et le calendrier optimaux des 
consultations pour nourrissons bien portants. 

Sources des données 
Une recherche, allant de 1990 à mai 1993, dans la base de 

données MEDLINE a été faite à l'aide des mots-clés MESH suivants : 
hip dislocation, heart defects, congenital, mass screening, ocular motility 
disorders, hearing disorders, counselling, accident, child abuse, crying, sleep 
disorders, child development disorders et child behavior. Cette recension a 
été entreprise en mai 1993 et constitue une mise à jour d'un rapport 
publié en 1990. Le Groupe d'étude a mis la dernière main aux 
recommandations en mars 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 24  

Consultations pédiatriques au cours 
des deux premières années de la vie 

INTERVENTION 

Counselling pour 
diminuer les facteurs 
de risque de blessures 
accidentelles à 
domicile 

Conseils concernant 
les pleurs nocturnes 

Examens répétés des 
hanches, des yeux et 
de l'ouïe, surtout au 
cours de la première 
année 

EFFICACITÉ 

Au cours du suivi, on 
constate que les 
facteurs de risque de 
blessures accidentelles 
à domicile sont moins 
nombreux chez les 
familles ayant 
bénéficié de conseils 
que chez les autres 
familles. 

Les familles qui 
appliquent les conseils 
ont moins de 
problèmes de pleurs 
nocturnes que les 
familles qui n'ont pas 
bénéficié de ces 
conseils. 

Issue plus favorable 
lorsqu'on détecte et 
qu'on traite 
précocement, plutôt 
que tardivement, la 
luxation congénitale de 
la hanche, l'amblyopie 
et les déficiences 
auditives. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif 
randomisé<7> (I) 

Essai comparatif 
randomisé<5> (I) 

Études de cohortes 
<2,3,6-8> (II-2); 
opinion d'experts<4> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour le recommander 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (A) 

Preuves suffisantes 
pour les recommander 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (A) 

Preuves suffisantes 
pour les recommander 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique, compte 
tenu des bonnes 
méthodes de 
détection, du 
traitement efficace et 
de la réduction de 
l'ampleur du problème 
(A) 

(Suite à la page suivante) 300 



TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 24  

re Consultations pédiatriques au cours Consultations pédiatriques au cours 
des deux premières années de la vie (fin) 

INTERVENTION 

A chaque consultation, 
interrogatoire des 
parents sur les 
grandes étapes du 
développement de 
l'enfant 

Mesure répétée de la 
taille, du poids et du 
périmètre crânien 

EFFICACITÉ 

Il existe peu de 
mesures destinées à 
prévenir l'arriération 
mentale, à l'exception 
de la prévention de la 
phénylcétonurie et de 
l'hypothyroïdie, 
affections qui sont 
généralement 
diagnostiquées grâce 
au dépistage en 
période néonatale; 
pour les enfants qui 
manquent de 
stimulation, un 
environnement plus 
stimulant peut 
favoriser un 
développement mental 
normal. 

Le traitement est 
efficace pour 
l'insuffisance staturale 
due à l'hypothyroïdie, 
l'hypopituitarisme, et 
pour l'hyperplasie 
surrénalienne 
congénitale. 

La fréquence idéale de 
ces mesures n'est pas 
établie clairement. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etude de cohortes<1 1> 
(11-2) 

Étude de cohorted> 
(11-2) 

Opinion 
d'experts<2,1 2> (111) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour le recommander 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (B) 

On dispose de 
données acceptables 
pour inclure cette 
intervention dans 
l'examen médical 
périodique (B) 

Note : Pour les recommandations concernant d'autres questions relatives à la santé des 

enfants, se référer aux parties sur les soins préventifs destinés aux enfants et 

l'immunisation des enfants et des adultes. 
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les enfants 
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Dépistage de l'exposition au plomb chez 
les enfants au Canada 

Adaptation au  contexte canadien, par  William  Feldman,  MD, 

FRCPC  et Patricia Randel, MSc 2  du  document préparé pour le 

compte  du  U.S. Preventive Services Task Force'. 

Le plomb et un métal lourd qui peut endommager presque 
tous les systèmes et appareils de l'organisme, surtout les systèmes 
nerveux et hématologiques et le tractus digestif. Le plomb est 

largement répandu dans l'environnement à cause de la 
contamination due à la production d'énergie, à la métallurgie et 
aux procédés connexes. 

En 1991, les Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) des États-Unis ont abaissé le niveau d'intervention pour 
l'intoxication au plomb et l'ont fait passer d'une plombémie de 
25 gg/dL à une plombémie de 15 !_tgicIL<l>. À l'heure actuelle, Les 
CDC recommandent 1. de procéder au dépistage de l'exposition 
au plomb chez presque tous les enfants âgés de 12 et de 24 mois; 
2. de procéder au dépistage tous les six mois, à partir de l'âge de 
six mois, chez les enfants à risque élevé; et 3. de mesurer 
directement la plombémie plutôt que la protoporphyrine 

érythrocytaire (PPE) aux fins du dépistage. 

Lorsqu'on recommande le dépistage systématique au 
moyen de la plombémie, on présume qu'un grand nombre 
d'enfants souffrent d'une exposition légère (10 !_tgldL à 24 ugicIL) 
à modérée (25 ligIcIL à 44 lagidL) au plomb, que ce trouble peut 

être décelé de façon précise et fiable par les tests de dépistage 
dont on dispose, qu'il est dangereux pour la santé les enfants, 
que sa détection comporte des avantages certains pour la santé 
qui l'emportent sur les risques associés à l'intervention. (Note : 
l'unité utilisée dans ce chapitre est le pig/c1L. Pour convertir 
en 	il suffit de diviser par 20,72.) 

Le Groupe d'étude canadien a adapté ces critères à la 
réalité canadienne et estime qu'il y a des preuves acceptables en 
faveur du dépistage ciblé par le dosage de la plombémie chez les 

Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et biostatistiques à l'Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 

2  Chercheuse associée auprès du Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique, Département de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-
Écosse) 

3  Par Carolyn DiGiuseppi, conseillère scientifique auprès du U.S. Preventive 
Services Task Force, Washington, D.C. 
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La forme clinique de 

l'exposition au plomb 

est rare chez les 

enfants au Canada et 

le traitement 

chélateur est 

rarement administré 

nourrissons et les enfants à risque élevé (recommandation B), 
mais que les preuves sont insuffisantes pour recommander ou 
déconseiller le dépistage systématique au Canada 
(recommandation C). 

Dans cette revue de la littérature, nous avons étudié les 
essais publiés concernant l'exposition légère et modérée au 
Plomb pour savoir s'il était justifié de recommander le dépistage 
systématique au Canada pour déceler ces degrés d'exposition. 
Nous n'avons pas tenu compte des études portant sur les adultes 
exposés au plomb dans leur milieu de travail. 

Ampleur du problème 
Une exposition aiguë et brève à des quantités importantes de 

plomb peut donner un goût métallique dans la bouche, provoquer des 
douleurs abdominales, des vomissements, de la diarrhée, des 
convulsions, le coma et même la mort. Une exposition prolongée peut 

causer de l'anémie, des difficultés d'apprentissage et de l'hyperactivité, 
des troubles mnésiques et de l'attention, un manque d'appétit, des 
douleurs abdominales, de l'irritabilité et des troubles de la fonction 
rénale. 

Prévalence 

On ignore la prévalence de la plombémie neurotoxique chez les 
enfants asymptomatiques au Canada. Les études réalisées au Canada 
au cours des quinze dernières années ont révélé que la plombémie de 
la plupart des enfants est inférieure à 10 ptg/dL et que le degré 
d'exposition au plomb a diminué. Toutefois, les variations de la 
prévalence signalée de l'exposition au plomb laissent à penser qu'il 
peut y avoir d'importantes différences d'une collectivité ou d'une 
population à l'autre. La forme clinique de l'exposition au plomb n'est 
pas courante chez les enfants au Canada et l'on a rarement recours au 
traitement chélateur. Comparativement aux empoisonnements causés 
par d'autres substances, l'intoxication par le plomb est un problème 
négligeable. 

En 1978, l'Enquête santé Canada, la seule enquête nationale 

portant sur la plombémie chez les enfants, a révélé que 90,3 % des 
garçons et 100 % des filles âgés de 3 à 4 ans avaient une plombémie 
inférieure à 10 pg/dL. En 1986, la Commission d'étude du plomb dans 

l'environnement concluait, dans son rapport final, qu'une plombémie 

supérieure au niveau d'intervention de 25 iig/dL chez les enfants et les 

adultes était nettement moins fréquente au Canada que dans les 

grandes zones urbaines d'autres pays et était la plus basse de tous les 
pays pour lesquels on disposait de données comparables. Ces résultats 

étaient également valables pour les «points chauds» comme les 
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quartiers du centre-ville situés au voisinage de fonderies, d'industries 

qui utilisent du plomb, de mines, de concentrateurs ou d'autres 

industries métallurgiques. 

Une synthèse récente des enquêtes portant sur la plombémie au 

Canada pour la période allant de 1979 à 1989 a révélé que la 

plombémie moyenne chez les enfants d'âge préscolaire était inférieure 

à 10 pedL, sauf dans les zones où le sol était contaminé. 

De 1984 à 1992, la Direction de la santé publique du Ministère 

de la Santé de l'Ontario a mené des enquêtes sur la plombémie chez 

les enfants âgés de 4 à 6 ans au centre-ville de Toronto. Les chercheurs 

ont estimé qu'en Ontario, moins de 4 % des enfants âgés de 4 à 6 ans 

avaient une plombémie se situant dans la fourchette de 11 pg/dL à 

14 ug/dL. Ils ont également signalé que la plombémie moyenne pour ce 

groupe d'âge est passée de 12 pg/dL en 1984 à 3,5 pg/dL en 1992. 
Deux études canadiennes récentes comparant la plombémie chez des 

enfants d'âge préscolaire vivant dans des villes qui abritent des 

fonderies (Trail en Colombie-Britannique et Rouyn-Noranda au 

Québec) entre le milieu des années 70 et la fin des années 80, ont 

également révélé une diminution de la plombémie d'environ 45 %. 

Selon des études transversales de la plombémie chez les enfants 

vivant en milieu urbain, dans les banlieues et en milieu rural au Québec 

et en Ontario, la moyenne géométrique est inférieure ou égale à 

10 1g/dL<2,3>. Selon une étude réalisée à Vancouver en 1989, environ 

7 % des enfants d'âge préscolaire avaient une plombémie de 9,94 pg/dL 
et la valeur moyenne était de 5,39 pg/dL 

Une étude transversale réalisée en 1991 à Saint John (Nouveau-

Brunswick) a révélé que 53 % des 23 enfants et des 68 adultes 

examinés avaient une plombémie supérieure à 25 1..tg/dL. Une 

deuxième étude a révélé que 50 des 205 sujets avaient une plombémie 

supérieure à 25 pg/dL. Selon une troisième étude, 11,3 % des 

97 enfants étudiés, âgés de 1 à 3 ans et vivant en milieu urbain, avaient 

une plombémie supérieure à 25 jig/dL. La plombémie moyenne était 

de 4,77 pg/cIL (de 1,24 pg/dL à 18 pg/dL) chez les garçons et de 

5,6 pg/dL (de 1,4 pg/dL à 17,6 ug/dL) chez les filles<4>. 

Selon des études portant sur des nouveau-nés de la région 

urbaine de Toronto et des régions urbaines, rurales et des banlieues du 

Québec, la moyenne géométrique est inférieure à 2 pg/dL<5>. À 

Toronto, la plombémie moyenne dans le sang du cordon de 99 % des 

bébés étudiés était inférieure à 7,04 pg/dL, alors que cette proportion 

n'était que de 34 % dans des enquêtes menées à Boston et à Port  Pire, 
en Australie, une région où les risques sont élevés. 

Aux États-Unis, une enquête nationale sur la plombémie menée 

de 1976 à 1980 dans le cadre de la National Health and Nutrition 
Examination Survey II (NHANES II) a révélé que la plombémie 

moyenne, corrigée pour la race, le sexe, l'âge et l'urbanisation entre 

autres, avait diminué d'environ 37 % au cours de cette période. 
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Il existait une corrélation significative entre cette diminution et une 

diminution concomitante de l'utilisation de l'essence au plomb. 

Cependant, des variations importantes d'une collectivité à l'autre 

laissaient à penser qu'il faudrait procéder à des enquêtes de prévalence 

au niveau de la collectivité plutôt qu'au niveau national pour établir la 

nécessité d'un dépistage ou d'une intervention. 

Des échantillons de sang prélevés périodiquement dans 

l'ensemble de la population européenne ont également montré une 

diminution constante de la plombémie, associée à une réduction de 

l'utilisation de l'essence au plomb au cours des dix dernières 

années<6,7>. 

Les sources de plomb dans l'environnement 
Les sources d'exposition au plomb dans l'environnement sont, 

entre autres : les peintures au plomb, la poussière de peinture, le sol 

contaminé par de l'essence et des rejets industriels, l'eau potable, 

certains métiers et passe-temps, le plomb rejeté dans l'air par des 

sources ponctuelles comme des fonderies, et les aliments contaminés 

(par des boîtes de conserve soudées au plomb, par la pluie, par la 

terre où l'on a cultivé les plantes alimentaires, par les récipients 

servant à entreposer ou à servir les aliments et par les poussières de 

maison)<1>. Certains remèdes ethniques ont également été associés à 

l'exposition au plomb<8>. 

On ne sait pas exactement quelle est la part de chacune de ces 

sources dans la charge en plomb de l'organisme, surtout parce que l'on 

manque d'essais représentatifs de grande envergure portant sur des 

échantillons de sang prélevés dans l'ensemble de la population et qui 
mesureraient à la fois la plombémie et l'exposition au plomb présent 

dans l'environnement. 

Avec la Loi sur les produits dangereux, le Canada s'est doté d'un 

cadre législatif rigoureux de portée nationale qui a permis de réduire la 

teneur en plomb des aliments, de la peinture d'intérieur, des meubles 

et des jouets d'enfants. Les canalisations de plomb et la soudure au 

plomb sont interdites, mais elles peuvent quand même être une des 

causes de la teneur élevée en plomb de l'eau potable dans les régions 

où l'eau est très acide. 

La peinture 
Au États-Unis, on estime que la peinture au plomb est la 

principale source d'exposition des enfants à des doses élevées de 

plomb et qu'elle est une source importante de poussière de plomb 

dans les habitations<l>. Au Canada, au contraire, les cas de 

plombémie supérieure à 10 pg/dL causée par le pica ou par la 

poussière de plomb provenant de la peinture sont moins fréquents, 

quoique certains cas puissent passer inaperçus et/ou n'être pas 
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Au Canada, la 
plombémie a diminué 
de façon constante 

au cours des quinze 
dernières années 

signalés. La peinture au plomb a été largement utilisée jusque dans les 
années 1950; par la suite, son utilisation a commencé à diminuer et 
l'on a réduit progressivement sa teneur en plomb. La fabrication de 
peinture au plomb a été interdite au Canada en 1972 et aux États-Unis 

en 1978, mais cette peinture est encore utilisée à des fins industrielles 

et militaires ainsi que dans la construction navale. 

Bien que la plupart des experts canadiens estiment que la 
peinture est une source d'exposition au plomb nettement moins 

importante au Canada qu'aux États-Unis, un article récent souligne 
que cette opinion ne s'appuie sur aucune donnée scientifique 

sérieuse<2>. 

L'exposition à la peinture au plomb dans les habitations a été 
associée à l'intoxication par le plomb que l'on quantifie par le dosage 

de la plombémie<4,9,10>. Ce sont surtout les maisons construites 

avant 1950 qui ont été peintes avec de la peinture à haute teneur en 
plomb. Les risques d'exposition dus à la peinture au plomb et à la 
poussière de maison sont les plus grands lorsque la peinture se 
détériore, c'est-à-dire lorsqu'elle s'écaille. Une étude transversale 
récente a révélé que les éclats de peinture sont un facteur significatif 
associé à une plombémie élevée chez des enfants vivant dans la ville de 

Saint John (Nouveau-Brunswick)<4>. 

La modernisation et les rénovations de maisons anciennes 

peuvent également faire grimper les taux de plomb dans 
l'environnement et accroître les risques d'exposition au plomb chez les 
enfants. 

Dans son rapport de 1986, la Commission d'étude du plomb 
dans l'environnement a révélé que l'on n'avait pu mettre en évidence 
dans des groupes d'enfants aucun cas pour lequel la peinture au plomb 
était manifestement responsable d'une élévation de la plombémie. 
Depuis, des cas isolés d'intoxication aiguë par le plomb avec séquelles 
graves causée par l'ingestion chronique de peinture au plomb ont été 
signalés à London (Ontario), à Winnipeg (Manitoba) et à Halifax 

(Nouvelle-Écosse). Il se peut que d'autres cas se soient produits mais 
ils sont difficiles à diagnostiquer ou restent asymptomatiques. 

L'air 

La plombémie a diminué de façon constante au Canada au cours 

des quinze dernières années, et cette diminution est principalement 
attribuée à la suppression des additifs au plomb dans l'essence. 

Le sol 

La présence de plomb dans le sol et dans la poussière est 
également une importante source d'exposition, malgré la diminution 
récente de l'adjonction de plomb à la peinture et à l'essence et 

l'utilisation de plus en plus restreinte du plomb dans l'industrie. La 
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teneur en plomb du sol à proximité des routes et des fonderies de 

plomb est généralement plusieurs milliers de fois supérieure à sa 

teneur naturelle. 

L'eau 
Il existe aussi une corrélation entre la teneur en plomb de l'eau 

et la plombémie<2,11>. En 1990, dans la ville de Saint John (Nouveau-

Brunswick), on a signalé que la teneur en plomb de l'eau dans 13 % des 

habitations ayant fait l'objet de l'enquête était de 50 parties par million 

(ppm) alors que la teneur acceptable, selon les lignes directrices 

canadiennes, est de 0,01 ppm. On a trouvé des associations 

significatives (p<0,05) entre la plombémie et le fait de vivre dans 

certains quartiers de la ville, les canalisations de plomb formant la 

conduite principale d'arrivée d'eau de la résidence ou l'existence de 

tuyauterie de plomb dans la résidence et l'utilisation de l'eau chaude 

du robinet pour préparer les aliments<4>. 

Les facteurs de risque d'une plombémie élevée 
Les facteurs de risque d'une plombémie élevée ont un lien direct 

ou indirect avec les sources d'exposition décrites ci-dessus. Le 

principal facteur de risque démographique est probablement l'âge. En 

général, la plombémie augmente après la naissance, atteint un 

maximum entre l'âge de 18 mois et de 2 ans et diminue 

progressivement pendant l'adolescence<12,13>. Les causes possibles 

de cet effet lié à l'âge sont l'ingestion d'une quantité de plomb 

alimentaire proportionnellement plus importante chez l'enfant, compte 

tenu du poids corporel, l'efficacité accrue de l'absorption gastro-
intestinale du plomb et l'habitude qu'ont les jeunes enfants de tout 

porter à la bouche, notamment des objets ou leurs mains souillées. 

Dans plusieurs études de cohortes récentes, les chercheurs ont 

essayé de définir l'influence des divers facteurs de risque 

sociodémographiques sur la plombémie, mais les résultats sont 

contradictoires<4,14>. Étant donné qu'il existe certaines corrélations 

entre les facteurs de risque sociodémographiques, il est possible que 

les teneurs en plomb et les facteurs sociaux soient associés à d'autres 

facteurs non mesurés liés à l'exposition au plomb présent dans 

l'environnement. Cette possibilité revêt une importance particulière 

parce que les facteurs sociodénnographiques pourraient devenir des 

variables confusionnelles lorsqu'on évalue les effets du plomb sur la 

croissance et le développement des enfants, étant donné que ces 

facteurs ont un effet indépendant important sur ces résultats cliniques. 

Les membres de la famille peuvent aussi être exposés à des 

doses élevées de plomb à cause de vêtements ou de débris ramenés 

chez elles par les personnes qui travaillent dans des industries utilisant 
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le plomb ou ont des passe-temps qui les mettent en contact avec le 

plomb<1>. 

Les effets du plomb sur les fonctions 
neuro  psychiques  

L'exposition à des doses très élevées de plomb inorganique 

associée à une plombémie supérieure à 70 pg/dL peut provoquer des 

convulsions et un coma, et causer parfois le décès ou laisser des 

séquelles à long terme<l>. Les effets neurotoxiques peuvent 

apparaître à des plombémies bien inférieures à 80 j.ig/dL; on ne connaît 

pas le seuil (s'il existe) au-delà duquel ces effets apparaissent chez les 

êtres humains, surtout chez les enfants. Dans les études récentes, les 

chercheurs se préoccupent surtout des risques de troubles 

neurologiques du développement chez les enfants, risques liés aux 

effets du plomb sur leur système nerveux en plein développement. 

Une étude de cohortes prospective récente portant sur 

l'évaluation du traitement chélateur et de l'administration de 

suppléments de fer (pour les enfants ayant une carence en fer) a 

montré qu'une réduction de la plombémie modérée (25 jag/dL à 

55 pg/dL) a un effet bénéfique sur les facultés cognitives des enfants. 

L'étude portait sur 154 enfants âgés de 13 à 87 mois qui avaient tous 

bénéficié de mesures très efficaces de lutte contre la pollution par le 

plomb à leur domicile<15>. Après un suivi de six mois, on a noté une 

amélioration des facultés cognitives associée de façon significative à 

une diminution de la plombémie et ce, après correction pour tenir 

compte des variables confusionnelles. Au cours de cette période, le 

score au test des habiletés cognitives augmentait d'un point pour 

chaque baisse de 3 pg/dL de la plombémie. 

Aucune étude prospective évaluant l'association entre la 

réduction de plombémies modérées et l'amélioration des facultés 

cognitives n'a été repérée. À l'heure actuelle, on possède des données 

acceptables selon lesquelles l'exposition à de faibles doses de plomb, 

mesurée par la plombémie, a un effet statistiquement significatif sur le 

QI ou des mesures connexes des fonctions cognitives, mais la 

signification clinique en est inconnue. Au cours des deux dernières 

décennies, l'exposition au plomb (mesurée par la plombémie) et les 

fonctions cognitives des enfants ont fait l'objet de nombreuses 

études<12-39>, mais seules un petit nombre d'entre elles ont mis en 

évidence un effet significatif de l'exposition légère à modérée sur les 

fonctions neuropsychiques des enfants. Les études ont donné des 

résultats variables, les effets étaient peu importants et seules un petit 

nombre d'associations étaient statistiquement significatives. De 

nombreuses études incluaient des enfants dont la plombémie était 

modérée plutôt que faible (10 iig/dL à 24 j...tg/dL). Les effets d'une 

plombémie peu élevée, s'ils existent, sont probablement plus faibles 

encore. 
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Il est possible, cependant, que ces études n'aient pu montrer un 

effet important parce que 1) l'intelligence n'est peut-être pas le critère 

le mieux choisi pour évaluer les lésions neurologiques causées par le 

plomb; 2) la taille des échantillons était trop petite pour mettre en 

évidence un effet ou 3) la plombémie n'est peut-être pas une mesure 

adéquate du degré d'exposition au plomb. 

La plombémie reflète avant tout une exposition récente 

(c'est-à-dire au cours des 3 à 5 semaines précédentes) et n'est que 

faiblement corrélée avec la teneur en plomb des dents temporaires 

perdues par l'enfant<17>, laquelle est probablement un meilleur 

indicateur de l'exposition chronique ou cumulative. La teneur moyenne 

en plomb de la dentine augmente avec l'âge et avec la durée de 

l'exposition à des quantités importantes de plomb dans l'eau potable. Il 

se peut donc que la teneur en plomb de la dent (ou de la dentine) 

reflète l'exposition cumulative au plomb, auquel cas, le lien causal entre 

la teneur élevée en plomb de la dentine et les fonctions cognitives 

serait plus net que le lien entre une plombémie élevée et les fonctions 

cognitives. Les études de la teneur en plomb des dents peuvent donc 

poser moins de problèmes méthodologiques que celles qui sont 

fondées sur la plombémie. Des chercheurs ont récemment réalisé un 

certain nombre d'études sur la teneur en plomb de la dentine, qui ont 

révélé une association systématique entre une teneur élevée en plomb 

et un QI inférieur, bien que l'effet soit relativement peu important et 

ne soit pas toujours statistiquement significatif<16,17,40-46>. En 

outre, certaines de ces études comportent des erreurs 

méthodologiques. 

Il existe des preuves acceptables que l'exposition au plomb, 

mesurée par la teneur en plomb des dents, est associée à une discrète 

réduction du QI, sans que l'on puisse affirmer pour autant qu'il y ait un 

lien causal entre ces deux phénomènes. On possède peu de preuves 

selon lesquelles la teneur en plomb des dents est associée à de moins 

bons résultats scolaires à long terme<40,41> et il faudrait répéter les 

études portant sur les effets d'une légère exposition au plomb, 

mesurée par la teneur en plomb des dents, sur les résultats scolaires à 

long terme. Il est essentiel de poursuivre les recherches sur les effets 

du plomb sur les fonctions neuropsychiques, en portant une attention 

toute particulière à l'amélioration des mesures de la charge en plomb 

et à la correction adéquate des résultats pour tenir compte des 

variables confusionnelles possibles. 

L'un des problèmes inhérents à l'évaluation des effets de 

l'exposition au plomb sur les fonctions neuropsychiques à l'aide des 

tests de QI tient au fait que ces tests ne sont peut-être pas les 

meilleurs instruments pour évaluer les troubles des fonctions 

neurologiques. Certains chercheurs ont signalé des associations 

significatives entre une plombémie faible à modérée, des troubles de 

l'intégration perceptivo-motrice et des temps de réaction 

prolongés<17,18,20,21>. La signification clinique de ces résultats n'est 
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pas établie et peut simplement refléter un trouble déficitaire de 

l'attention. 

Des études transversales de grande envergure ont mis en 

évidence une association entre le niveau actuel de la plombémie et la 

taille, mais leur plan d'étude limitait les possibilités d'établir des liens 

de cause à effet. Il existe des données acceptables permettant de 

conclure que l'exposition faible à modérée au plomb en période 

prénatale est sans effet sur la croissance, et les données sont 

insuffisantes pour confirmer ou infirmer un effet néfaste de 

l'exposition postnatale au plomb sur la croissance. Il faut donc 

poursuivre les recherches sur cette question. 

Le plomb et l'anémie 
L'exposition au plomb a également un effet néfaste sur les 

érythrocytes, causant généralement de l'anémie. Peu de cas d'anémie 

dus à l'exposition au plomb avec une plombémie inférieure ou égale à 

25 ..tg/dL ont été signalés. 

Intervention 
Dans la plupart des études sur les effets de l'exposition au 

plomb, les chercheurs se sont servis de la plombémie comme 

indicateur de l'exposition au plomb, en partie parce qu'il s'agit d'une 
analyse relativement simple et peu coûteuse. Un dosage unique de la 

plombémie ne permet pas de faire la distinction entre une exposition 

récente à des doses élevées de plomb et une exposition chronique qui 

se traduit par une plombémie stable. 

La contamination par le plomb présent dans l'environnement au 

moment de la prise de sang et les variations inhérentes à l'analyse de 

laboratoire peuvent influer sur la précision et la fiabilité des mesures 

dans le cas de plombémies faibles et modérées. La contamination de la 

peau par le plomb peut également poser des problèmes, surtout 

lorsqu'on prélève un échantillon de sang capillaire. Toutefois, les 

études ont montré que si l'on prend les précautions nécessaires pour 

minimiser les risques de contamination, on obtient la même 

plombémie, que l'on prélève du sang capillaire ou du sang 

veineux<47-49>. En ce qui a trait aux variations inhérentes à l'analyse, 

les programmes actuels de vérification de la compétence des 

laboratoires pour le dosage de la plombémie exigent que les résultats 

rapportés se situent à ±1..ig/dL des valeurs cibles pour des plombémies 
inférieures ou égales à 40 iig/dL<50>. Pour des plombémies se situant 

dans la fourchette de 10 à 25 gg/dL, une variabilité analytique de 

± 8 lig/dL et de petites erreurs dues à la contamination 

environnementale pourraient être la cause d'une décision erronée en 

matière d'intervention. Envoyer un nouvel échantillon à un autre 

laboratoire pourrait accroître ces variations parce que la variabilité des 
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résultats obtenus par différentes méthodes est plus importante que la 

variabilité des résultats obtenus au sein d'un même 

laboratoire<1,50,51>. La précision et l'exactitude des techniques 

servant à mesurer la plombémie sont bonnes, mais ces techniques sont 

généralement coûteuses, lourdes et relativement lentes<50-52>. Dans 

les laboratoires canadiens spécialisés dans le dosage de la plombémie, 

on pourrait s'attendre à ce qu'au moins 10% des échantillons soient 

mal classés si le seuil d'inclusion était de 10 gg/dL. Des variations de la 

plombémie de 4 à 8 jag/dL peuvent être dues à l'erreur et à la 

variabilité. 

Le dosage de la protoporphyrine érythrocytaire est peu coûteux, 

n'est pas sujet à la contamination par le plomb présent dans 

l'environnement, se pratique aisément sur des échantillons de sang 

capillaire et est un meilleur indicateur de l'exposition chronique au 

plomb que la plombémie. Toutefois, il semble que cette méthode soit 

moins sensible et moins spécifique que la plombémie pour déceler les 

expositions faibles à modérées. 

De toute évidence, il faut mettre au point des méthodes 

d'évaluation non invasives et peu coûteuses de la charge en plomb de 

l'organisme, surtout pour de faibles degrés d'exposition. En attendant 

que de telles méthodes soient mises au point, il semble que le dosage 

de la plombémie soit la meilleure façon de dépister l'exposition au 

plomb. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Aucun essai comparatif n'a été réalisé pour démontrer que le 

dépistage de routine donne de meilleurs résultats cliniques que le 

dépistage ciblé ou la recherche de cas. Toutefois, des études non 

contrôlées de séries chronologiques laissent à penser que le dépistage 

au sein des populations à haut risque permet d'améliorer les résultats 

cliniques plus que ne le ferait la recherche de cas<53,54>. Dans notre 

revue de la littérature, nous n'avons trouvé aucun essai comparatif 

portant sur le dépistage ciblé, ni d'étude, de quelque type que ce soit, 

sur l'évaluation du dépistage systématique ou sur les avantages du 

dépistage de l'exposition faible ou modérée au plomb. 

Déceler des plombémies supérieures à 10 pg/dL permet de 

repérer ces cas et d'intervenir à temps pour éviter les complications 

dues à l'exposition au plomb ou éviter que la plombémie n'atteigne 

ultérieurement un niveau toxique. Nous n'avons trouvé aucun essai 

comparatif montrant que les interventions auprès de personnes 

souffrant d'une exposition faible à modérée au plomb donnent de 

meilleurs résultats cliniques que l'absence d'intervention. On sait que 

la plombémie moyenne diminue sans que l'on intervienne, à mesure 

que les enfants grandissent (après un pic qui est atteint vers l'âge de 

2 ans)<12,13>. Afin d'évaluer correctement l'effet des interventions 
sur la plombémie, les études doivent tenir compte des variations dans 
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le temps en utilisant de préférence des témoins qui ne bénéficient 

d'aucun traitement. 

La lutte contre la pollution par le plomb dans 
l'environnement 

H existe des données suffisantes pour exclure la décontamination 

du sol comme moyen de faire diminuer la plombémie des enfants 

faiblement exposés, et l'on ne possède aucune preuve que cette 

intervention présente des avantages cliniques<55>. On possède des 

preuves acceptables permettant de conclure que la décontamination 

des habitations permet de réduire de façon significative une plombémie 

égale ou supérieure à 25 ligicIL chez les enfants<56>. Seule une étude 

de cohorte montre un effet bénéfique de la décontamination des 

habitations sur les fonctions cognitives des enfants ayant une 

plombémie modérée<12>. La plupart des études portant sur la 

décontamination des habitations comportent de graves lacunes 

méthodologiques, en particulier, l'absence de témoins et un suivi 

limité. Un nettoyage unique visant à réduire la quantité de poussière de 

plomb a peu d'effet sur la plombémie chez les enfants modérément 

exposés<55>, mais des nettoyages fréquents et rigoureux pour 

diminuer la quantité de poussière de plomb semblent favoriser, à long 

terme, une réduction modeste de la plombémie chez ces enfants<57>, 
et coûtent certainement beaucoup moins cher que la décontamination. 

Intervention pharmacologique 
Chez les enfants souffrant d'une exposition symptomatique 

grave au plomb, il semble que le traitement au dimercaprol (BAL) en 

association avec l'EDTA calcique réduise la morbidité et la mortalité 

(séries de temps et de lieux, preuves de classe II-3)<58-64>. Le 

traitement des enfants souffrant d'une exposition asymptomatique 

grave au plomb p55 u.g/dL) à l'aide de l'EDTA ou du succimer ramène 

leur plombémie à un niveau auquel le risque d'encéphalopathie ou de 

décès est faible, et ces effets peuvent être durables, du moins avec 

l'EDTA (preuves de classe II-3)<61,65-69>. 

Une étude de cohorte de grande envergure portant sur le 

traitement chélateur à l'EDTA chez des enfants âgés de 13 à 87 mois 

ayant une plombémie variant de 25 gg/dL à 55 mg/dL<15,70> (preuves 

de classe II-2) n'a mis en évidence aucune association entre la chélation 
et une diminution de la plombémie, du plomb osseux, du taux de 

protoporphyrine érythrocytaire ou une amélioration des fonctions 

cognitives. Dans des études avant-après<71-73>, les chélateurs ont été 

associés à de brèves diminutions de la plombémie (preuves de classe 

Ill), mais ces effets n'ont pas persisté en l'absence d'autres 

interventions. 



En 1991, la Food and Drug Administration des États-Unis a approuvé 

l'utilisation du succimer, un chélateur administré par voie orale, chez 

les enfants ayant une plombémie supérieure à 45 pg/dL. Ce 

médicament semble avoir moins d'effets secondaires que le BAL ou 

l'EDTA. Aucun de ces deux derniers médicaments n'a été évalué au 

moyen d'un essai contrôlé contre placebo sur des enfants souffrant 

d'une exposition asymptomatique et ayant une plombémie inférieure à 

55 i_tg/dL. 

La pénicillamine a été évaluée dans deux études de cohortes 

rétrospectives récentes sur des patients ayant une plombémie variant 

de 25 ..tg/dL à 40 ug/dL<72,73>, et les résultats sont encourageants. 

Malheureusement, aucune des deux études ne donne les résultats d'un 

suivi à long terme. 

Nous n'avons trouvé aucun essai comparatif évaluant l'efficacité 

virtuelle ou l'efficacité réelle d'une intervention d'ordre diététique 

(comme l'administration d'un supplément de calories, de calcium ou de 

fer) chez les enfants faiblement ou modérément exposés au plomb. 

Effets néfastes du dépistage 

Les effets néfastes de la ponction veineuse pour le dépistage 

initial de l'exposition au plomb sont minimes et comprennent, entre 

autres, de rares complications comme une infection ou un saignement. 

Les problèmes associés aux tests de suivi des patients ayant des 

résultats anormaux, c'est-à-dire les coûts, ainsi que les désagréments 

et l'anxiété associés au test de la plomburie provoquée par injection 

d'EDTA, n'ont pas fait l'objet d'essais comparatifs. Le test de la 

plomburie provoquée exige que l'on fasse une perfusion 

intramusculaire ou intraveineuse, que le patient reste à la clinique 

pendant au moins huit heures et que l'on pose aux jeunes enfants un 

sac pour recueillir les urines; ce sont là des inconvénients majeurs. Les 

risques potentiels associés à la plomburie provoquée sont, entre 

autres, les risques associés au traitement à l'EDTA (voir ci-dessous : 
Effets néfastes de l'intervention) qui intéressent surtout la fonction 

rénale. Des chercheurs ont signalé que l'administration d'EDTA seul à 

des patients ayant une plombémie très élevée aggrave les symptômes 

neurologiques<1>. Toutefois, aucun effet néfaste sur le plan 

neurologique n'a été signalé avec la dose que l'on administre 

actuellement pour le test de la plomburie provoquée aux patients qui 

souffrent d'une exposition faible à modérée au plomb. Une étude 

récente réalisée auprès d'enfants californiens vivant dans une famille à 

faible revenu a révélé que seulement 0,12% d'entre eux avaient une 

plombémie supérieure à 25 pg/dL et qu'il en avait coûté 19 139 $ pour 

déceler chacun des cas. Les six enfants ainsi repérés étaient 

asymptomatiques. Les ressources de santé publique investies pour 

repérer des enfants auraient pu être utilisées à meilleur escient<74>. 
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Effets néfastes de l'intervention 

La lutte contre la pollution par le plomb ou le traitement 

chélateur peuvent également avoir des effets néfastes sur les patients 

exposés au plomb. La décontamination des habitations peut causer une 

augmentation significative de la plombémie pendant les travaux, ou 

immédiatement après, chez les enfants qui vivent dans ces résidences 

et chez les ouvriers qui procèdent à la décontamination<56,75-77>. 

Les traitements chelateurs sont invasifs (injection par voie 

intraveineuse ou intramusculaire), font appel à des médicaments (BAL 

et EDTA) relativement toxiques et, en général, nécessitent 

l'hospitalisation du patient<l>. Des effets secondaires ont été signalés 

chez 30 % à 50 % des patients.  Il  s'agit, entre autres, d'une fébricule, 

d'une élévation transitoire de transaminases hépatiques, de 

larmoiements, de paresthésies, de tachycardie et d'une élévation de la 

tension artérielle. Heureusement, la plupart de ces effets secondaires 

sont passagers. 

Des études de cas anciennes portant sur l'administration de 

fortes doses d'EDTA ont fait état d'insuffisances rénales aiguës et de 

décès chez un certain nombre de patients<78>. Dans une étude 

portant sur 130 enfants, le traitement à l'EDTA administré à des doses 

plus faibles, comme on le fait actuellement, a provoqué une 

augmentation transitoire du taux de créatinine sérique dans 13 % des 

cas et une insuffisance rénale aiguë oligurique réversible dans 3 % des 

cas<79>. Il faut toutefois noter que dans une série de 608 enfants 

traités à l'EDTA (associé ou non à la pénicillamine) pendant deux ans, 

une protéinurie avec oedème est apparue chez un seul patient<53>. 

L'EDTA est un chélateur non spécifique et son utilisation est associée à 

une perte quotidienne de zinc dans les urines 17 fois supérieure à la 

normale<80>. 

Les effets néfastes principaux de la D-pénicillamine sont des 

réactions semblables à une allergie à la pénicilline : par exemple, des 

éruptions, une leucopénie et une éosinophilie<53,69,72>. 

Les effets néfastes signalés dans les études portant sur le 

succimer sont rares et bénins, mais l'expérience clinique avec ce 

médicament est moindre qu'avec les autres chélateurs. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Comité consultatif fédéral-provincial de l'hygiène du milieu et 

du travail met actuellement la dernière main à ses recommandations 

qui seront publiées dans le courant de l'automne 1994. Dans son 

rapport final, la Société royale du Canada fait les recommandations 

suivantes : 1. que l'on fasse des enquêtes sur la plombémie pour 

repérer les «points chauds»; 2. que l'on procède à un dépistage annuel 

pendant les périodes de travaux de décontamination; et 3. que l'on 

intègre les enquêtes sur la plombémie à des enquêtes entreprises à 
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d'autres fins chaque fois que la chose est possible. Le U.S. Preventive 
Services Task Force révise actuellement ses recommandations. Les 

Centers for Diseose Control and Prevention (CDC) des États-Unis<1> 
recommandent 1) que l'on procède au dépistage systématique chez 

tous les enfants âgés de 6 mois à 6 ans, sauf dans les collectivités où il 

a été prouvé qu'un grand nombre (non spécifié) d'enfants ne sont pas 

exposés au plomb, 2) que l'on dose la plombémie dès l'âge de 6 mois 

chez des enfants considérés comme à risque élevé d'une exposition à 

des doses importantes de plomb, le niveau de risque étant déterminé 

par un bref questionnaire, et vers l'âge de 12 à 15 mois chez tous les 

autres enfants, avec un calendrier de suivi basé sur l'évaluation des 

risques et les résultats des dosages antérieurs de la plombémie, et 

3) que le personnel de soins pédiatriques explique aux parents 

comment éviter l'exposition au plomb et adapte les conseils en 

fonction des dangers potentiels auxquels est exposée la collectivité. 

Conclusions et recommandations 
Des études récentes révèlent que dans les populations que l'on 

pense être à haut risque (estimations basées sur des caractéristiques 

sociodénnographiques ou le type de logement), la prévalence de 

l'exposition au plomb légère, modérée et grave varie énormément 

d'une collectivité à l'autre : elle peut être dix fois plus élevée dans 

certaines collectivités que dans d'autres. Ces données laissent à penser 

que chaque collectivité devrait mener sa propre enquête pour 

déterminer le risque réel d'exposition au plomb. C'est la probabilité de 

repérer un nombre important de cas qui décide, en partie, de la 

nécessité d'un dépistage. 

Un questionnaire mis au point par les CDC semble avoir une 

sensibilité de 64 % à 87 % (d'après les études publiées) pour déceler 

une plombémie inférieure ou égale à 10 gg/dL, mais on ne sait pas 

quelle est sa sensibilité pour déceler une exposition modérée ou grave 

au plomb et ce questionnaire n'a pas été conçu pour servir d'outil de 

dépistage. Il n'existe aucune étude d'évaluation du questionnaire des 

CDC ou d'un autre questionnaire dans un contexte canadien. Bien que 

la spécificité soit faible, l'utilisation d'un questionnaire validé d'une 

sensibilité connue et acceptable permettrait de réduire sensiblement le 

nombre d'enfants qu'il faudrait soumettre au dépistage par le dosage 

de la plombémie pour repérer ceux dont la plombémie est élevée. 

Bien qu'il existe des données acceptables selon lesquelles des 

troubles neuropsychiques bénins de l'enfant sont associés à une 

exposition légère à modérée au plomb (mesurée par la teneur en 

plomb des dents), il faut toutefois souligner que cette association n'a 

pas été clairement établie pour des plombémies faibles. Étant donné 

qu'une plombémie élevée est nettement associée à des effets 

neurotoxiques, il est possible que les effets discrets qui pourraient être 

associés à une exposition bénigne à modérée ne soient pas décelables 
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par les tests psychométriques que l'on utilise actuellement, ou encore 

que la plombémie ne soit pas une mesure suffisamment précise de 

l'exposition au plomb pour déceler de tels effets. Étant donné que le 

plomb a de nombreux effets toxiques, il se peut que de faibles 

concentrations de plomb aient certains effets, mais on peut 

s'interroger sur leur importance clinique au niveau de l'individu. Par 

contre, à l'échelle de la population, l'effet cumulatif de petites 

diminutions du QI peut être important. 

Dans les cas d'une exposition modérée au plomb (25 1.1g/dL à 

49 pg/dL), on n'a pas trouvé d'association entre le traitement 

chélateur à l'EDTA et une amélioration du QI, et l'on n'a pas évalué 

d'autres interventions du point de vue de la morbidité. Des études 

scientifiques de qualité acceptable évaluant la capacité de la chélation 

ou de la décontamination des résidences de réduire de façon durable 

une plombémie modérée ont donné des résultats variables. Dans un 

contexte expérimental, le nettoyage bimensuel de la poussière par un 

assistant à la recherche a permis d'obtenir, à long terme, une 

réduction modeste des plombémies modérées (30 gg/cIL à 50 ug/dL), 

mais l'efficacité des conseils aux familles afin qu'ils se livrent à ce 

nettoyage de leur domicile n'a pas été évaluée. 

Nous n'avons trouvé aucune étude évaluant la capacité d'une 

détection précoce de l'exposition bénigne au plomb d'améliorer les 

résultats cliniques recherchés. Un essai comparatif randomisé a fourni 

des preuves suffisantes selon lesquelles la décontamination du sol ou 

un nettoyage unique de la poussière de maison avait peu d'effet sur les 

plombémies faibles. On n'a signalé aucune étude rigoureuse 

d'évaluation de la chélation, de la décontamination des résidences ou 

d'autres interventions, comme le counselling en nutrition, dans des cas 

d'exposition faible au plomb. 

On pourrait objecter que les résultats des études portant sur 

des degrés d'exposition importants devraient être extrapolés aux 

expositions plus faibles, mais les données dont nous disposons 

montrent que l'intervention en cas d'exposition faible à modérée 

comporte peu d'avantages, sinon aucun. De plus, des risques 

importants sont associés à ces interventions, comme une élévation 

notable de la plombémie au cours de la décontamination des 

résidences et les effets secondaires possibles du traitement chélateur. 

Comme la prévalence d'une plombémie élevée dans l'ensemble 

de la population canadienne est faible, que l'ampleur du problème est 

relativement réduite pour les expositions faibles à modérées et que les 

données prouvant l'efficacité des interventions sont peu nombreuses, 

les preuves sont insuffisantes, à l'heure actuelle, pour nous permettre 

de recommander ou de déconseiller le dépistage systématique de 

l'exposition légère à modérée chez les enfants au moyen du dosage de 

la plombémie (recommandation C). 
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D'autre part, il existe des enfants à haut risque d'exposition 

grave au plomb à cause de facteurs de risque individuels ou parce que 

la prévalence de l'exposition au plomb est élevée dans leur collectivité. 

Il se peut que ces enfants présentent déjà un risque élevé de troubles 

neuropsychiques à cause de la pauvreté, de la malnutrition, etc. et  ils 

sont plus nombreux à présenter une plombémie qui se situe dans la 

fourchette des valeurs pour lesquelles l'intervention s'est révélée 

efficace, dans une certaine mesure. Ces enfants sont donc plus 

nombreux à retirer des avantages d'un dépistage de l'exposition au 

plomb (recommandation B). C'est dans les collectivités où la 

prévalence de l'exposition au plomb est très élevée (p. ex., le centre 

de certaines villes ou des zones situées à proximité de fonderies de 

plomb) que le dépistage ciblé pourrait s'avérer le plus efficace et qu'il 

est le plus sensible. 

Intervention clinique 
Les enfants dont la plombémie est égale ou supérieure à 

50 lig/dL devraient être traités conformément aux normes actuelles 

pour la chélation et/ou la décontamination de l'environnement. À 

l'heure actuelle, nous ne possédons pas de preuves suffisantes pour 

recommander ou déconseiller le traitement chélateur ou la 

décontamination des résidences comme intervention préventive 

auprès des enfants dont la plombémie varie de 10 jag/dL à 49 mg/dL. La 

décontamination du sol et un nettoyage unique de la poussière de 

maison ne sont pas recommandés pour les habitations où vivent des 

enfants ayant une plombémie inférieure ou égale à 20 i.tg/dL. 

Comme méthode de prévention primaire de l'exposition au 

plomb, les cliniciens devraient songer à informer les familles vivant 

dans des habitations construites avant 1950 des avantages d'un 

nettoyage régulier pour diminuer la quantité de poussière de plomb, y 

compris un nettoyage bimensuel de toutes les surfaces contenant ou 

censées contenir des quantités importantes de plomb à l'aide d'un 

détergent à teneur élevée en phosphates, surtout si l'habitation est en 

mauvais état. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. 	Évaluer les nombreux autres facteurs qui jouent un rôle dans les 

troubles neurologiques et peuvent interagir avec le plomb, par 

exemple des facteurs nutritionnels, une prédisposition génétique 

et l'exposition à d'autres toxines (dont la cigarette et l'alcool). 
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2. Déterminer dans quelle mesure la lutte contre la pollution par le 

plomb dans les habitations, le traitement chélateur par voie 

orale, une intervention en matière de nutrition et le counselling 

donné par le médecin permettent de réduire à long terme la 

plombémie faible à modérée. 

3. Déterminer les effets à long terme de la réduction de la 

plombémie faible à modérée sur les trouble neuropsychiques. 

4. Valider des questionnaires de dépistage chez les enfants à risque 

élevé d'exposition au plomb, surtout en milieu rural et parmi les 

groupes minoritaires. 

Sources des données 
Les articles ont été repérés au moyen d'une recherche dans la 

base de données MEDLINE, pour la période allant de 1989 à 

octobre 1993, à l'aide des mots-clés suivants : lead ou lead poisoning ou 

plumbism, avec les sous-vedettes suivantes pour repérer les sources 

possibles d'exposition au plomb, entre autres : dust et point screening 

methods, neurobehavioral testing and dysfunction in children, reproductive 

outcomes, environmental abatement et chelating agents. Le Groupe 

d'étude a entrepris cette recension au mois de mars 1993 et a mis la 

dernière main à ses recommandations au mois de janvier 1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 25  

Dépistage de l'exposition au plomb 
chez les enfants au Canada 

INTERVENTION 

Dosage de la 
plombémie chez les 
enfants à risque élevé* 

EFFICACITÉ 

Preuves acceptables 
selon lesquelles une 
exposition au plomb 
faible à modérée 
provoque des troubles 
neuropsychiques 
mineurs chez les 
enfants. 

Les tests de dépistage 
permettent de déceler 
l'exposition au plomb 
de façon précise et 
fiable. 

Le dépistage à l'aide 
de la plombémie dans 
des populations à 
risque élevé semble 
améliorer les résultats 
cliniques. 

Preuves suffisantes 
pour conclure que le 
traitement est 
bénéfique pour les 
enfants 
symptomatiques 
souffrant d'une 
exposition grave au 
plomb. Peu de 
preuves que les 
interventions 
environnementales ou 
pharmacologiques 
sont bénéfiques et 
preuves acceptables 
que ces interventions 
ont des effets néfastes 
graves dans le cas 
d'expositions faibles et 
modérées. 

Nombreux sont les 
effets néfastes 
présumés qui n'ont 
pas été suffisamment 
étudiés. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes et 
séries de cas avec 
méta-analyse 
<12,13.16-46> (I1-2) 

Études transversales et 
études cas-témoins 
<9,10,11,14> (II-2); 
séries de temps et de 
lieu<6,7> (11-3) 

Études 
transversales<47-52> 
(I1-2); séries de temps 
et de lieux<53,54> 
(11-3) 

Essai comparatif 
randomisé<55> (I); 
études de 
cohortes<15,70,72> 
(11-2); séries de temps 
et de lieux<15,53,56. 
58-70,72,73,75,79,80> 
(11-3) 

Essais comparatifs 
sans 
randomisation<71,56> 
(11-1): études de 
cas<76-78> (Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander le 
dépistage ciblé chez 
les enfants à risque 
élevé (B)* 

Les enfants à risque élevé sont, entre autres : les enfants vivant ou se rendant régulièrement dans des 
habitations construites avant 1950 et dont la peinture s'écaille, où des travaux de modernisation ou de 
rénovation sont prévus, sont en cours ou ont été achevés récemment: les entants dont un frère, une sœur, un 
enfant qui partage le même logement ou un compagnon de jeu a souffert d'une exposition au plomb: les 
enfants vivant avec un adulte exposé au plomb à cause de son travail ou son passe-temps, ou qui vivent à 
proximité d'industries traitant le plomb ou de voies de circulation très fréquentées. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 25  

Dépistage de l'exposition au plomb 
chez les enfants au Canada (fin) 

INTERVENTION 

Dépistage 
systématique chez les 
enfants (plombémie 
et/ou questionnaire) 

EFFICACITÉ 

Aucune étude portant 
sur le dépistage 
systématique n'a été 
repérée et aucun 
questionnaire n'a été 
validé dans la 
population 
canadienne. La 
prévalence est faible, 
l'ampleur du problème 
résultant d'une 
exposition au plomb 
faible à modérée est 
limitée et il existe peu 
de données prouvant 
l'efficacité de 
l'intervention lorsque 
la plombémie est 
inférieure à 30 pg/dL. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes 
transversales<2,4,5> 
(11-2); séries de cas<3> 
et opinion d'experts<l> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
dépistage 
systématique de 
l'exposition au plomb 
dans l'ensemble de la 
population (C) 
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Dépistage 
préscolaire 
des problèmes 
de développement 
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III1M 

Dépistage préscolaire des problèmes de 
développement 

Rédigé par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP 1  

On estime la 
prévalence des 
problèmes de 
rendement scolaire à 
16-20% 

Le dépistage préscolaire s'adresse aux enfants âgés de 3 à 

5 ans et consiste en la détection précoce des problèmes cognitifs 

et comportementaux susceptibles de nuire au rendement 

scolaire. Nous avons évalué avant tout les instruments de 

dépistage qui peuvent être utilisés dans le cabinet d'un médecin 

de première ligne ou dans un centre médical relativement 

petit< 1>. L'intervention corrective pour les problèmes décelés est 

généralement mise en oeuvre par des éducateurs professionnels, 

mais fait aussi souvent appel à d'autres professionnels de la 

santé, comme des orthophonistes et des ergothérapeutes. Il 

est apparu que la détection précoce des problèmes de 

développement à l'aide du test de dépistage Denver (Denver 

Developmental Screening Test, DDST) n'améliorait aucunement 

le rendement scolaire et augmentait par ailleurs l'inquiétude des 

parents. C'est pourquoi ce test n'est pas recommandé. Quant aux 

avantages offerts par les autres instruments de dépistage et 

programmes correctifs, ils demeurent controversés. 

Ampleur du problème 
11 est difficile de trouver des données fiables sur la prévalence 

des problèmes de rendement scolaire. La prévalence déclarée varie de 

6% à 30 %; une estimation discutable la situerait entre 16 % et 20 %. 
Ces taux dépendent de facteurs comme le statut socio-économique de 

la population étudiée (les enfants des groupes socio-économiques 

défavorisés ont en général plus de problèmes), la définition des 

problèmes scolaires et le stade du processus éducatif auquel le 

résultat est mesuré. 

Les conséquences d'un mauvais rendement scolaire pour l'enfant 

et sa famille peuvent être très générales et difficiles à évaluer. Mais, 

comme la société valorise beaucoup l'éducation et le rendement 

scolaire, le problème a reçu beaucoup d'attention. 

Professeur, Département de médecine familiale. Université McMaster, Hamilton 
(Ontario) 
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Intervention 
En général, les instruments de mesure n'ont pas été suffi-

samment évalués en tant qu'outils de dépistage. Dans de nombreux 

cas, on a évalué la sensibilité, la spécificité de même que la valeur 

prédictive des instruments en procédant à une multitude d'analyses 

d'une seule série de données, sans jamais faire d'essais sur une autre 

population pour corroborer les résultats obtenus. 

Le DDST est le test le plus couramment utilisé<2>. D'emploi 

relativement facile, il demande peu de temps et ne coûte pas cher. S'il 

donne de bons résultats pour les enfants de quotient intellectuel (QI) 

inférieur à 70, on doute par contre de sa capacité de détecter les 

problèmes de développement moins graves ou moins spécifiques. Sa 

sensibilité et sa spécificité déclarées varient considérablement; une 

étude les situe respectivement à 29 % et 89 %<3>, tandis qu'une autre 

les établit à S-10% et 99 %<4>. Pour un taux de prévalence présumé 

de 20 °h, la valeur prédictive positive du test (proportion de résultats 

vrai positifs) est de 71 % et sa valeur prédictive négative (proportion 

de résultats vrai négatifs), de 81 %. À cause de la faible sensibilité du 

test toutefois, de 90 % à 95 % des enfants souffrant de problèmes de 

développement échappent au dépistage. 

Une version révisée de l'échelle de Denver, le Denver-II, compte 

20 nouveaux paramètres, axés surtout sur l'expression orale et les 

capacités d'articulation. Les données étayant la validité de cette 

nouvelle version sont cependant limitées; une étude effectuée par 

Glascoe F.P. et coll. (1992)<5> émet même de sérieux doutes quant à 

la sensibilité et à la spécificité de cette nouvelle version. 

Les Developmental Indicators for the Assessment of Learning<6> est 

un instrument multidimensionnel qui reflète le comportement scolaire 

que l'on attend de l'enfant dans une classe ordinaire. Ce test semble 

fort prometteur (sensibilité de 46 % à 54 % et spécificité de 93 %<3>), 
mais d'autres recherches restent à faire pour en établir la fidélité et la 

validité. Par ailleurs, comme l'application de cet instrument exige une 

équipe de cinq à huit personnes et un matériel assez abondant, il ne 

convient pas aux médecins de soins primaires<7>. 

Le Early Screening Inventory<8> mesure les capacités de 

développement. C'est un test relativement facile d'emploi qui ne 

demande que 15 à 20 minutes. Sa sensibilité est élevée (81 % à 100 %), 
mais sa spécificité l'est moins (67 % à 72 %)<9>. Les professionnels de 

la santé pourraient éventuellement le faire subir aux enfants, quoique 

la fidélité des résultats dépende de la formation de l'examinateur<8>. 

Le Minneapolis Preschool Screening Instrument<10> est axé sur 

l'éducation. C'est un test économique dont l'application demande 

peu de temps. On lui attribue une sensibilité de 60 % à 63 % et une 

spécificité de 89 % à 93 %<11>. Il semble également prometteur sur le 

plan de la fidélité et de la validité<10>. 

Les instruments de 

mesure n'ont en 

général pas été 

suffisamment évalués 

pour des fins de 

dépistage 
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Les éducateurs du 

primaire seraient 

mieux à mème de 

prédire les futurs 

problèmes de 

rendement scolaire 

que les outils de 

détection existants 

Les autres instruments, comme le McCarthy Screening Test<12> 
et le Jansky Screening Index (JSI)<13>, ont encore besoin d'être validés. 

Une étude a comparé le JSI et les cotes données par les enseignants 

pour les aptitudes générales à la lecture en première année et en 

deuxième année<14>. La sensibilité et la spécificité des cotes 

attribuées par les enseignants étaient toutes deux de 93 %, tandis 

qu'elles étaient respectivement de 50 % et de 90-92 % pour le JSI. De 

surcroît, l'évaluation par les enseignants d'enfants de première année 

avait une sensibilité de 61 % et une spécificité de 86 % lorsqu'on la 

comparait à leur rendement scolaire en sixième année. L'idée selon 

laquelle l'enseignant serait le mieux placé pour déceler d'éventuels 

problèmes scolaires est également étayée par d'autres études<15>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Denver Developmental Screening Test 
Le seul essai contrôlé randomisé à s'être penché sur l'efficacité 

du dépistage et du traitement des problèmes de développement a été 

effectué sur 4 761 enfants dans trois districts scolaires de la région de 

Niagara en Ontario<16>. Les enfants du groupe témoin n'étaient pas 

soumis au DDST  (18% des sujets). Les autres devaient subir le test au 

hasard, accompagné ou non d'une intervention auprès de ceux qui 

avaient obtenu des résultats positifs. L'intervention consistait à 

adresser l'enfant à son médecin de famille pour lui faire subir une 

évaluation, à offrir du counselling aux parents, à organiser une 

rencontre entre l'enseignante titulaire et l'infirmière de l'école, et à 

faire suivre l'enfant par cette dernière à l'école. 

Les enfants ayant obtenu des résultats positifs ont été évalués 

en fonction de divers paramètres, comme le recours aux services 

éducatifs spécialisés, les résultats scolaires, les résultats aux tests de 

développement cognitif et psycho-moteur, le comportement, et 

l'adaptation sociale et affective. Aucune différence statistiquement 

significative n'a été relevée dans les résultats des deux groupes soumis 

au dépistage; par contre, on a noté une augmentation statistiquement 

significative des inquiétudes au sujet du travail scolaire parmi les 

parents des enfants du groupe soumis à l'intervention. Étant donné que 

le programme de dépistage ne procure aucun avantage et risque même 

d'avoir pour effet d'étiqueter les enfants, nous déconseillons 

l'utilisation généralisée du DDST à des fins de dépistage. 

Intervention 

Les études sur les interventions visant à corriger certains 

problèmes précis, comme les problèmes de lecture, ont rarement la 

rigueur méthodologique voulue pour qu'on puisse en tenir compte. 

Une étude portant sur la performance en lecture d'enfants plus 
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âgés (âge moyen de 10,2 ans) adressés par leurs enseignants à des 

spécialistes à cause de leur faible rendement scolaire peut toutefois 

donner une idée de la situation<17>. Soixante-et-un enfants ont 

été répartis au hasard entre un groupe témoin et un groupe de 

rééducation en lecture (54 séances sur une période de 18 semaines). 

Les enfants du groupe de rééducation ont obtenu un score nettement 

supérieur à celui des enfants du groupe témoin à tous les tests de 

lecture. Malheureusement, l'effet n'a été que provisoire, et les 

enseignants n'ont noté aucune amélioration significative du rendement 

scolaire général chez les élèves du groupe d'intervention. Malgré leur 

caractère prometteur, ces résultats ne justifient pas l'adaptation 

généralisée de cette stratégie comme intervention, notamment auprès 

de jeunes enfants. 

Les programmes communautaires de grande envergure à 

l'intention de groupes défavorisés ou à haut risque ont donné des 

résultats mitigés et controversés. L'optimisme qu'ils ont suscité au 

début s'est souvent transformé en désappointement. 

L'information sur les programmes Head Start  aux États-Unis est 

abondante et prête à de multiples interprétations. La méta-analyse a 

montré que les gains importants et immédiats obtenus dans les 

résultats aux tests cognitifs et socio-affectifs, de même que sur le plan 

de l'état de santé ne persistaient pas<18>. Certains chercheurs<19> 
contestent toutefois ces conclusions. 

Dans le cadre du Perry Preschool Program, des enfants défavorisés 

du Michigan ont fait l'objet d'une intervention précoce<20>. S'il est 

vrai que les conclusions relatives à l'efficacité du programme ne font 

pas l'unanimité, au moins un examinateur soutient qu'a long terme, les 

enfants traités étaient plus assidus en classe, avaient moins besoin de 

services éducatifs spéciaux, avaient plus de chances de terminer 

leurs études et étaient moins susceptibles d'avoir des problèmes de 

décrochage, de délinquance et de grossesse au cours de l'adolescence 

que les autres<19>. (Le lecteur trouvera d'autres données sur les 

enfants défavorisés au chapitre 32). 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1986, le Committee on Children with Disabilities de l'American 

Academy of Pediatrics (AAP) recommandait de faire examiner tous les 

enfants d'âge scolaire, de préférence par leur pédiatre, afin qu'on 

puisse déceler tout problème de développement, avant l'inscription ou 

l'entrée à l'école. L'évaluation du comportement recommandée par 

l'AAP au moment des consultations préscolaires permet également de 

dépister certains problèmes de développement. 
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Conclusions et recommandations 
Il apparaît justifié de recommander l'exclusion du Denver 

Developmental Screening Test (DDST) de l'examen médical périodique 

des enfants d'âge préscolaire asymptomatiques (recommandation D). 

On ne dispose pas de données suffisantes pour recommander 

l'inclusion ou l'exclusion d'autres mesures de dépistage dans l'examen 

médical périodique (recommandation C). On recommande toutefois 

d'être prudent à ce chapitre, car tous les outils d'évaluation actuels 

posent des problèmes et aucune intervention ne s'est révélée vraiment 

efficace. Les grands programmes communautaires visant à prévenir le 

faible rendement scolaire dans les groupes défavorisés ou à haut risque 

ont eux aussi donné des résultats mitigés et controversés. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Il faudrait comparer les évaluations des enfants de maternelle et 

de première année faites par les enseignants et les résultats du 

dépistage préscolaire effectué par les professionnels de la santé. 

Le risque de partialité de la part des enseignants et l'effet néfaste 

de l'étiquetage de certains élèves comme «enfants ayant des 
problèmes de développement» devraient aussi être évalués. 

2. Il faudrait concevoir et évaluer des instruments de qualité 

acceptable pour le dépistage des troubles du développement. 

3. Étant donné le coût élevé des interventions éducatives précoces, 

les études d'évaluation de l'efficacité des interventions 

correctives devraient être mieux conçues et mieux ciblées. 

Sources des données 
La documentation a été recensée au moyen d'une recherche 

dans la base de données MEDLINE jusqu'au mois de mars 1993 à 

partir des mots-clés MESH : child development; child development 
disorders; mass screening; reading or perceptual disorders; evaluation 
studies; longitudinal studies; randomized controlled trials. 

Cette rencension a été entreprise en janvier 1993 et elle 

constitue une mise à jour d'un rapport publié en décembre 1989<1>. 
Le Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandations en 

mars 1993. 
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INTERVENTION 

Echelle de 
développement Denver 

Autres instruments de 
détection* 

EFFICACITÉ 

La détection précoce 
des problèmes de 
développement, suivie 
d'une intervention 
éducative, n'a pas 
amélioré le rendement 
scolaire, mais a accru 
l'inquiétude des 
parents. 

Les autres preuves 
concernant les 
avantages d'une 
détection et d'un 
traitement précoces 
des problèmes 
cognitifs et 
comportementaux 
demeurent 
controversées. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<15> (1) 

Essais contrôlés non 
randomisésd 
(I1-1); comparaison 
avant-après<17,1 
(I1-3) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique des enfants 
âgés de 3 à 5 ans (D) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique des enfants 
âgés de 3 à 5 ans (C) 

Parmi les autres instruments de détection figurent les suivants : les Developmental Indicators 

for the Assessment of Learning, le Early Screening Inventory, le Minneapolis Preschool 

Screening Instrument, le McCarthy Screening Test et le Janscy Screening Index. 

..TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 26  

Dépistage préscolaire des problèmes Dépistage préscolaire des problèmes 
de développement 
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Examen préscolaire 
de routine pour 
le dépistage 
des troubles 
visuels et auditifs 

par John W. Feightner 



In MM 

La prévalence des 
déficits visuels chez 

les enfants d'âge 
préscolaire est 

estimée à 10-15% 

Examen préscolaire de routine pour le 
dépistage des troubles visuels et auditifs 

Rédigé par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP' 

Dans son rapport de 1979, le Groupe d'étude concluait que 
rien ne justifiait le dépistage systématique des déficits visuels 
chez les personnes asymptomatiques, mais préconisait le 

maintien du dépistage chez les enfants et les adolescents jusqu'à 
ce que de meilleures données soient recueillies. Il jugeait par 
ailleurs qu'il y avait des données acceptables justifiant la 
recherche active par les médecins des déficiences auditives 

nécessitant des épreuves diagnostiques plus poussées. Par suite 
d'une recherche documentaire subséquente jusqu'à 1988, ces 

recommandations ont été modifiées et, sur la foi de données 
acceptables, l'examen de l'acuité visuelle a été inclus dans 
l'examen médical périodique des enfants d'âge préscolaire<1>. 
Les preuves sont toutefois demeurées insuffisantes pour 

recommander l'inclusion du dépistage des déficiences auditives 
chez les enfants d'âge préscolaire ne présentant aucun signe de 
déficiences semblables. 

Confirmant les données antérieures, une étude de cohorte 

menée en 1992 a révélé que l'évaluation auditive systématique 

des enfants d'âge préscolaire ne présentait aucun avantage. 
Compte tenu des ressources nécessaires à une telle évaluation, le 
Groupe d'étude ne recommande donc pas l'évaluation auditive 
systématique des enfants d'âge préscolaire; il demeure cependant 
toujours en faveur de l'évaluation de l'acuité visuelle. 

Troubles visuels 

Ampleur du problème 
D'après les données recueillies dans deux collectivités 

ontariennes, le taux de prévalence des déficits visuels dans la 

population d'âge préscolaire se situerait entre 10% et 15 %. Le taux 

de morbidité associé à ces déficits dépend du degré de déficience 

visuelle et de l'acceptation des lentilles correctrices par le patient 

lui-même de même que par ses parents et ses pairs. Le taux 
d'amblyopie, comme celui du strabisme, varierait de 1.2 % à 5,6 %. La 

prévalence des deux troubles combinés se situerait autour de 5 %. 

1  Professeur de médecine familiale, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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L'importance clinique du dépistage des troubles de la vision est 

en soi largement acceptée. Il manque toutefois de données sérieuses 

qui permettraient de relier une diminution de l'acuité visuelle à des 

problèmes de rendement scolaire. 

Intervention 
L'évaluation de l'acuité visuelle au moyen d'échelles simples 

conçues à cette fin est bien au point et largement répandue. Certains 

s'interrogent sur la pertinence de soumettre les enfants d'âge 

préscolaire à d'autres tests, notamment pour détecter l'amblyopie. 

Les données sur la sensibilité et la spécificité des diverses 

échelles d'acuité visuelle sont limitées mais la performance de 

l'instrument est cependant loin d'être parfaite. L'évaluation clinique de 

la valeur prédictive positive et négative des programmes de dépistage 

qui en font usage ont permis de mieux comprendre la performance de 

ces examens. 

Ainsi, De Becker et coll.<2>, qui ont évalué un programme 

comprenant une inspection visuelle, une évaluation de l'acuité visuelle 

et une évaluation de l'acuité stéréoscopique, ont obtenu une valeur 

prédictive négative de 98,7 % pour l'amblyopie, le strabisme etiou les 

défauts de réfraction. MacPherson et coll.<3> ont évalué un 

programme similaire, mais en mesurant l'issue au moyen d'un critère 

de référence limité, et ont obtenu une valeur prédictive positive de 

72 %. Kohler et coll.<4> ont évalué un programme de mesure de 

l'acuité visuelle monoculaire et de l'acuité stéréoscopique, de même 

que l'utilité d'un test de l'écran dans une population suédoise; ils ont 

obtenu une valeur prédictive positive de 83,5 % pour tous les 
problèmes d'acuité visuelle, mais de 43 % seulement pour les 

problèmes d'acuité visuelle nécessitant un traitement. 

Efficacité de la détection et du traitement 
précoces 

Les avantages d'un dépistage suivi d'un traitement n'ont jamais 

été évalués dans le cadre d'essais comparatifs randomisés. Une fois 

détectés, les défauts de réfraction simples affectant l'acuité visuelle 

peuvent être corrigés facilement au moyen de lunettes. Par contre, les 

données sur le traitement de l'amblyopie sont plus controversées et 

moins concluantes. On soutient en général que pour être vraiment 

utile, le dépistage de l'amblyopie doit être effectué pendant la période 

de «susceptibilité», c.-à-d. entre la naissance et l'âge de sept ans 

environ. 

Dans une étude de cohorte sérieuse, Feldman et coll.<5> ont 

analysé les effets du dépistage des troubles visuels et auditifs sur la 

prévalence de ces troubles de six à douze mois plus tard chez les 

Les enfants soumis à 

un dépistage six à 

douze mois 

auparavant 

présentaient 75 % de 

moins de déficits 

visuels graves que 

ceux qui n'avaient fait 

l'objet d'aucun 

dépistage 
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enfants d'âge préscolaire. Le déficit visuel était défini comme une 

acuité de 20/40 ou moins dans un oeil ou dans les deux yeux. Au 

moment du suivi, six à douze mois plus tard, les chercheurs ont relevé 

50 % moins de troubles visuels et 75 % moins de déficits visuels graves 

chez les enfants du groupe soumis au dépistage que chez ceux du 

groupe témoin. L'impact du dépistage sur le rendement scolaire n'a 

toutefois pas été mesuré. 

Déficiences auditives 

Ampleur du problème 
Les troubles auditifs observés chez les enfants d'âge préscolaire 

peuvent être divisés en trois catégories : les troubles de courte durée, 

les troubles transitoires spontanément résolutifs et les troubles 

persistants. Cette dernière catégorie est constituée principalement 

des épanchements persistants de l'oreille moyenne et des déficits 

neurosensoriels. La prévalence des troubles de courte durée est 

d'environ 15 %, celle des troubles persistants approche les 3 %. 

Intervention 
Plusieurs tests permettent d'évaluer l'ouïe, dont des évaluations 

cliniques, comme l'épreuve de la voix chuchotée et l'audiométrie 

tonale. De nouveaux instruments évaluant la mobilité du tympan 

(tympanométrie et réflexométrie acoustique) ont été utilisés pour 

dépister les épanchements de l'oreille moyenne, cause fréquente de 

perte auditive transitoire. Bien que l'audiométrie tonale soit souvent 

considérée comme un critère de référence, les conditions et le 

matériel nécessaires à son application en limitent l'utilisation comme 

méthode de dépistage. 

La tympanométrie s'utilise de plus en plus. Cette méthode 

demande une certaine coopération de la part du patient et nécessite 

une bonne étanchéité du canal auditif. Karzon<6>, dans une étude 

menée auprès d'enfants d'âge préscolaire, a obtenu avec ce test deux 

ensembles de paramètres différents selon les critères utilisés. Selon la 

première série de critères, la sensibilité s'élevait à 48 % et la spécificité 

à 89 %; selon la deuxième, la sensibilité s'élevait à 78 % et la spécificité 

à 68%.  

Les études d'évaluation de la réflexométrie acoustique ont 

donné des résultats variables. Encore une fois, les paramètres du test 

dépendaient des critères utilisés dans chaque étude. En général, la 

paracentèse du tympan sert de critère de référence pour établir la 

présence d'un épanchement de l'oreille moyenne. Dans une étude<7>, 
la sensibilité de la méthode était de 93 % et sa spécificité de 83 %, 
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Tous les “nouveaux 

cas de troubles 

auditifs» (0,3 % des 

enfants de 3 à 4 ans 

soumis à une 

évaluation 

audiométrique) 

étaient dus à un 

épanchement de 

l'oreille moyenne 

tandis que dans une autre, le premier paramètre s'élevait à 88 % et le 

second à 44 % seulement<8>. 

Efficacité de la détection et du traitement 
précoces 

Les avantages de la détection précoce des troubles auditifs suivie 

de traitement n'ont été évalués dans le cadre d'aucun essai comparatif 

randomisé. 

Toutefois, Zielhuis et coll.<9>, après dépistage de l'otite 

moyenne séreuse chez les enfants d'âge préscolaire au moyen de la 

tympanométrie, ont réparti les enfants atteints selon qu'ils avaient été 

traités à l'aide d'aérateurs transtympaniques ou n'avaient reçu aucun 

traitement. Aucune différence n'a été relevée entre les groupes en ce 

qui a trait au principal critère de mesure des résultats, à savoir 

l'acquisition du langage; les auteurs reconnaissent toutefois que le 

nombre de sujets (43) était fort restreint. 

Deux autres études, une étude de cohortes et une étude 

analytique de cohortes, fournissent des données précieuses. 

Feldman et coll.<5>, dans une étude de cohortes bien conçue, 

ont évalué l'audition de deux groupes d'enfants d'âge préscolaire, 

dont l'un avait déjà été soumis à un dépistage au cours de l'année 

précédente et l'autre pas. La déficience auditive était définie comme 

l'incapacité d'entendre des sons à 25 décibels dans au moins deux 

fréquences vocales sur quatre. Les auteurs n'ont noté aucune 

différence statistiquement significative dans la prévalence des 

déficiences auditives entre les deux groupes. Ils n'ont pas évalué 

par ailleurs l'impact du dépistage sur le rendement scolaire. 

O'Mara et coll.<10> ont évalué les résultats d'un programme de 

dépistage portant sur 1 653 enfants de 3 à 4 ans. Le dépistage s'est fait 

sur une période de 18 mois au moyen d'un audiomètre tonal portatif. 

Trente-cinq enfants ont échoué au test et les résultats ont été 

communiqués à leurs parents. Sur les 28 enfants évalués au moment 

du suivi, deux étaient déjà traités pour des pertes auditives avant le 

début de l'étude. Parmi les 26 autres, 8 présentaient des troubles 

cliniques sous-jacents confirmés, dont 3 avaient déjà été identifiés. Les 

5 «nouveaux cas» (0,3 % de l'échantillon original) étaient dus à un 

épanchement de l'oreille moyenne. À la lumière de ces résultats, les 

auteurs émettent donc certains doutes quant aux avantages éventuels 

de ce genre de programme. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<11> et l'American Academy of 

Family Physicians recommandent de soumettre tous les enfants à un test 

de dépistage de l'amblyopie et du strabisme avant leur entrée à l'école, 
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de préférence à l'âge de 3 à 4 ans; l'évaluation systématique 

de l'acuité visuelle n'est pas recommandée chez les enfants 

asymptomatiques d'âge scolaire. L'American Academy of Ophtalmology, 
l'American Academy of Pediatrics et l'American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus recommandent de soumettre les enfants 

à un dépistage visuel dès la naissance, puis à l'âge de 6 mois, de 3 ans 

et de 5 ans. 

D'après l'American Academy of Family Physicians, les données sont 

insuffisantes pour permettre de se prononcer en faveur ou à l'encontre 

du dépistage universel des troubles auditifs chez les enfants. L'American 

Academy of Pediatrics recommande un test d'audiométrie tonale à l'âge 

de 4 et 5 ans; l'American Speech-Language Hearing Association 
recommande un test d'audiométrie tonale annuel pour les enfants 

entre 3 et 10 ans. Les recommandations du U.S. Preventive Services Task 
Force relatives au dépistage de la déficience auditive sont actuellement 

en voie de révision. 

Conclusions et recommandations 
Il existe des données acceptables en faveur de l'inclusion du test 

de l'acuité visuelle dans l'examen médical périodique des enfants d'âge 

préscolaire. 

Par contre, deux études font pencher contre l'inclusion de 

l'évaluation audiologique systématique dans l'examen médical 

périodique des enfants d'âge préscolaire. La première, une étude 

comparative de cohortes, n'a pu démontrer les avantages du dépistage 

préscolaire; la seconde, une étude analytique de cohortes effectuée 

par O'Mara et ses collègues, n'a permis de relever aucun nouveau cas 

de troubles auditifs d'origine neurosensorielle après évaluation de 

1 653 enfants. Bien que le dépistage des troubles auditifs ne comporte 

guère de risque pour l'enfant, il accapare cependant de précieuses 

ressources (du temps, notamment) qui, autrement, pourraient être 

consacrées à d'autres interventions à caractère préventif. Ce constat, 

allié à l'absence d'avantages établis du dépistage, plaide en faveur de 

l'exclusion de l'évaluation audiologique systématique de l'examen 

médical périodique des enfants d'âge préscolaire (recommandation D). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Les effets de la correction des déficiences visuelles ou auditives 

sur le rendement scolaire restent à étudier. 
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Sources des données 
Les ouvrages de référence ont été repérés au moyen d'une 

recherche dans la base de données MEDLINE jusqu'en mars 1993, à 
partir des vedettes ou mots-clés MESH suivants : hearing disorders; 
vision disorders; child, preschool; mass screening, guideline or Canada. 
Cette recension a été entreprise en mars 1993 et le Groupe d'étude a 
mis la dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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INTERVENTION 

Test d'acuité visuelle 

Anamnèse, examen 
clinique (audiométrie 
tonale, tympanométrie. 
réflexométrie 
acoustique) 

EFFICACITÉ 

Il est apparu que le 
dépistage 
systématique des 
déficits visuels en 
diminuait la prévalence 
ultérieure. 

Il est apparu que la 
détection des troubles 
auditifs n'en réduisait 
pas de façon 
significative la 
prévalence ultérieure. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif sans 
randomisation<5> 
(Il-1) 

Essai comparatif sans 
randomisation<5> 
(Il-1); étude analytique 
de cohorte<10> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables à 
l'appui de l'inclusion 
de cet examen dans 
l'examen médical 
périodique (B) 

Données acceptables à 
l'appui de l'exclusion 
de cet examen de 
l'examen médical 
périodique (D) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 27  

Examen préscolaire de routine pour 
le dépistage des troubles visuels et auditifs 
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LU Prévention des blessures subies par les 
enfants (moins de 15 ans) au domicile et 
au cours d'activités récréatives 

Rédigé par R. Wayne Elford, M.D., CCMF, FCFP 1  

Dans son rapport de 1979, le Groupe d'étude canadien 
reconnaissait que les blessures subies au domicile ou au cours 
d'activités récréatives représentent une proportion importante 
des accidents 2  et que le risque de blessure est particulièrement 
élevé chez les jeunes enfants<1>. À cette époque, il n'y avait pas 
assez d'études sur le sujet pour faire des recommandations 
fondées sur des données scientifiques. Toutefois, l'intervention 
consistant à favoriser la sécurité au domicile et dans la 
collectivité dans le cadre des examens périodiques prévus à 
d'autres fins a fait l'objet d'une recommandation «C» et a été 
incluse dans les programmes de protection de la santé qui 
s'adressent à tous les enfants, des groupes d'âge préscolaire aux 
adolescents. Bien que l'on possède maintenant une quantité 
considérable de preuves en faveur de la mise en oeuvre de mesures 
législatives et de programmes d'éducation sanitaire, les données 
sont insuffisantes pour nous permettre d'évaluer l'efficacité de 
l'intervention du médecin, sauf en ce qui concerne les cas 
d'empoisonnement (emploi du sirop d'ipéca et connaissance du 
numéro de téléphone d'un centre antipoison) et l'identification 
des sources de danger à la maison afin de prévenir les chutes et 

les brûlures, où le counselling est efficace. Les blessures subies au 
domicile et au cours d'activités récréatives par les adultes 
(chapitre 45) et les personnes âgées (chapitre 76) de même que 
dans les accidents de la route (chapitre 44) ont été étudiées 
ailleurs. 

Ampleur du problème 
À l'heure actuelle, les blessures représentent probablement le 

problème de santé publique le moins reconnu au pays. Par ailleurs, 
l'étude de cette question offre une possibilité sans précédent de 
réduire la morbidité et la mortalité et, par conséquent, de réaliser des 
économies considérables de ressources, tant humaines que financières, 
et ce, en retour d'un investissement relativement modeste<2>. 

Professeur et directeur de la recherche et du développement de la faculté, 
Département de médecine familiale, Université de Calgary, Calgary (Alberta) 

2 Le terme blessure "non intentionnelle» rend mieux compte de la réalité que celui 
de blessure "accidentelle», bien qu'on trouve encore souvent ce dernier terme 
dans la littérature. 
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Au Canada, les 
blessures 
représentent la 
principale cause de 
décès chez les 
enfants d'âge 
préscolaire, les 
enfants d'âge scolaire 
et les adolescents 

Les blessures constituent la première cause de décès chez les 

enfants d'âge préscolaire et scolaire ainsi que parmi les adolescents. 

Chez les Canadiens âgés de 1 à 24 ans, 63 % de tous les décès 

résultent de blessures intentionnelles et accidentelles. Dans les pays 

industrialisés, les blessures font au moins quatre fois plus de victimes 

chez les enfants que n'importe quelle maladie<3>. Les accidents de la 

route représentent la principale cause de décès parmi les enfants 

canadiens; viennent ensuite les noyades, les brûlures, la suffocation et 

les chutes<4>. Le taux de mortalité dû aux blessures chez les enfants 

canadiens âgés de 5 à 14 ans excède celui du Japon, de l'Australie et de 

la plupart des pays de l'Europe occidentale. Les décès dus aux 

blessures ne représentent par ailleurs que la pointe de l'iceberg. En 

effet, pour chaque blessure fatale subie par un enfant, 45 autres 

nécessiteront un traitement à l'hôpital, environ 1 300, une visite à un 

service d'urgence, et un nombre inconnu, une consultation chez le 

médecin ou à la clinique<5>. Les défigurements, les handicaps, les 

retards de développement et les problèmes psychologiques sont de 

lourdes séquelles des blessures accidentelles subies par les enfants<3>. 
Le projet RÉBAC (Rapports et évaluation sur les blessures et accidents 

au Canada) a permis de dresser la liste des dix circonstances les plus 

fréquentes associées aux accidents survenus au domicile et ayant 

nécessité une visite à un hôpital pour enfants en 1989 : fenêtres ou 

vitres de fenêtre, bicyclettes, lits d'enfant, eau bouillante (excluant les 

autres liquides bouillants), échelles, chaises hautes/soin de l'enfant, 

plinthes chauffantes/électriques, articles de verre (excluant le verre 

trempé), tables à langer/soin de l'enfant et marchettes pour bébés<6>. 

Le tableau 1 donne les taux de mortalité et de morbidité 

correspondant aux types de blessures les plus couramment subis par 
les enfants. Les paragraphes qui suivent décrivent brièvement les 

facteurs prévisibles qui sont associés à chacune des principales causes 

de blessures accidentelles chez les enfants. 

Chutes 

Il y a eu en 1988 2 100 décès causés par des chutes<7>. On 

estime que les marchettes pour bébés sont utilisées dans 80 à 90 % 
des foyers canadiens comptant de jeunes enfants. Sur les 

300 000 bébés qui passeront un certain temps dans une marchette 
durant une période d'un an, 2 500 auront besoin de soins médicaux 

après avoir chuté dans un escalier, avoir basculé, s'être coincé les 

doigts ou être venus en contact avec un objet brûlant<8>. 

Noyade 

En 1987, 429 Canadiens se sont noyés, dont 135 dans des 

accidents de bateau. On estime que pour chaque enfant mort par 

noyade, il y a 3 ou 4 admissions à l'hôpital et un grand nombre 

d'enfants amenés au service d'urgence, puis renvoyés à la maison<2>. 
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Un examen des rapports d'enquête des coroners de l'Ontario effectué 
entre 1979 et 1981 a révélé que les jeunes adolescents de sexe 
masculin présentaient un risque particulier de noyade, tout comme les 

enfants en bas âge (1 à 4 ans) qui peuvent échapper à la surveillance 
d'un adulte. Environ la moitié des noyades accidentelles surviennent 

dans un lac ou un étang. Par ailleurs, 75 % des enfants qui se noient 

dans une piscine sont âgés de moins de 5 ans<9>. 

Brûlures et décès causés par le feu 

En 1988, on a dénombré au Canada 402 décès accidentels 

causés par le feu; 85 % de ces accidents sont survenus dans des 

logements privés<10>. Plus du tiers des enfants admis dans une unité 
pour brûlés se sont ébouillantés (bouilloires et baignoires). Les garçons 
subissent ce type de blessure deux fois plus souvent que les filles et, 

dans 74 % des cas, l'enfant est âgé de moins de deux ans. De plus, 

87 % des accidents se produisent au domicile et environ la moitié de 
ceux-ci surviennent dans la cuisine<11>. 

Empoisonnements 

En 1987, on a compté 424 décès par empoisonnement au 

Canada; toutefois, seulement deux de ces décès sont survenus chez 
des enfants de moins de 15 ans<10>. Les données des centres 

antipoison canadiens font état de 103 459 cas d'empoisonnement et de 

365 décès en 1986 (taux de mortalité de 0,35 %)<12>. 

Suffocation 

Des 415 décès par suffocation dénombrés au Canada en 1987, 
274 étaient liés à l'ingestion d'aliments et 102 à l'obstruction 
mécanique des voies respiratoires<7>; 36 % des décès sont survenus 
chez des enfants de moins de 15 ans<10>. 

Blessures liées à la bicyclette et à d'autres sports 

En 1987, 139 cyclistes sont décédés au Canada à la suite 

d'accidents; 86 % de ceux-ci étaient de sexe masculin<7>. Les décès 

étaient le plus souvent associés à la présence d'un véhicule moteur ou 

d'un train; les garçons de 10 à 14 ans présentaient le plus haut risque 

de mortalité<10>. Une étude réalisée à Ottawa a révélé qu'en 1988, 
568 enfants ont été traités pour des blessures résultant d'un accident 

de bicyclette;<13>  70% de ces enfants étaient des garçons, et la 

moyenne d'âge était de 9,4 ans. Seulement 2 % des blessés portaient 

un casque protecteur au moment de l'accident, même si 13 % en 

possédaient un. Plus de 60 % des accidents étaient dus à un 
comportement imprudent ou à une mauvaise maîtrise de la bicyclette. 

En outre, 97 enfants ont été admis à l'hôpital; 49 % d'entre eux 
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souffraient de blessures à la tête et au crâne et 40 % avaient subi une 

fracture du crâne. Une autre étude d'observation de 1963 cyclistes a 

révélé que 10,7% d'entre eux portaient un casque protecteur; les 

personnes qui utilisent leur bicyclette pour faire la navette entre la 

maison et le travail ou pour les loisirs sont celles qui portent le plus le 

casque protecteur (17,9 % et 14,3 % respectivement), tandis que le 

port du casque est beaucoup moins fréquent parmi les étudiants 

(1,9 %)<14>. 

Armes à feu 
Il s'est produit au Canada 60 décès accidentels causés par des 

armes à feu en 1988<7>. La plupart des décès touchant des enfants 

surviennent au domicile et 40 % des accidents sont associés au 

mauvais fonctionnement de l'arme à feu<15>. 

Efficacité des interventions préventives 
La matrice de Haddon pour l'établissement de contre-mesures 

fournit un modèle multifactoriel permettant d'élaborer diverses 

approches de la prévention des blessures<16>. Trois démarches 

basées sur ce modèle et largement appliquées pour les interventions 

utilisées pour les blessures accidentelles sont décrites plus en détail : 
l'éducation en santé publique, la législation concernant le milieu et le 

counselling individuel. 

i) Éducation en santé publique — De nombreuses campagnes 

d'éducation publique en matière de santé ont combiné le 

recours aux dépliants, aux affiches dans les édifices publics et à la 

publicité télévisée pour cibler les populations à risque élevé. 

Plusieurs essais comparatifs n'ont cependant pas permis de 

démontrer que ces campagnes entraînaient une réduction des 

blessures accidentelles. 

ii) Législation/milieu — La recherche et l'élimination systématiques 

des sources de danger dans le milieu contribuent à prévenir les 

accidents. Selon bon nombre d'études, les effets sur la sécurité 

au domicile et durant les activités récréatives sont beaucoup 

plus concrets lorsqu'on influence les législateurs, qui sont ainsi 

amenés à modifier le milieu par l'entremise des codes du 

bâtiment et des lois sur la sécurité (voir tableau 2, chapitre 78, 
Les blessures chez les personnes âgées). 

Influencer les 

législateurs, qui de 

leur côté peuvent 

modifier le milieu 

par l'entremise des 

codes du bâtiment et 

des normes de 

Sécurité, constitue 

l'intervention la plus 

efficace 
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Les médecins 
peuvent jouer un rôle 
de soutien dans la 
prévention des 
blessures en 
prodiguant des 
conseils en matière 
de sécurité 

iii) 	Counselling individuel — Plusieurs études réalisées au cours de la 

dernière décennie ont révélé que le médecin peut jouer un rôle 

de soutien dans la prévention des blessures en prodiguant des 

conseils en matière de sécurité. Une publication récente<17> 
qui résumait l'impact du counselling par les médecins de 

première ligne, tel qu'il a été déterminé dans le cadre d'essais 

comparatifs randomisés, confirme que le counselling au cabinet 

du médecin permet effectivement d'améliorer les connaissances 

et les comportements des parents. En raison des limites 

inhérentes à la taille de l'échantillon et au suivi, ces études n'ont 

pas pu démontrer que le counselling avait une influence sur la 

morbidité et la mortalité. 

Chutes 

On a noté une réduction de 96 % des chutes accidentelles d'une 

fenêtre à la suite de la mise en oeuvre du programme «Children Can't 
Fly» («les enfants ne peuvent pas voler») à New York; les propriétaires 

d'immeubles d'habitation devaient en vertu de ce programme installer 

des dispositifs de sécurité aux fenêtres des logements où vivaient des 

enfants de 10 ans et moins<18>. Des mesures de sécurité, telles que 

les sièges d'auto, les grillages de fenêtre et les barrières d'escalier, 

peuvent réduire l'incidence et la gravité des blessures chez les 

enfants<19>. À ce jour, aucune étude sur les conseils donnés aux 

parents relativement à la sécurité au foyer n'a fait état d'un effet sur le 

nombre de blessures, même si des résultats intermédiaires, comme la 

«reconnaissance des dangers», ont pu être améliorés. 

Noyade 

Avant même que la Virginie n'adopte des lois régissant 

l'aménagement des piscines ou la sécurité nautique (1982), le comté de 

Fairfax s'était déjà doté d'une réglementation complète en matière 

de sécurité; le taux de mortalité (pour 100 000 habitants) par 

noyade y était de 1,6 pour une population de 620 000 habitants, 

comparativement à 17,3 dans le reste de l'État de la Virginie<20>. Le 

nombre de noyades dans les piscines publiques et semi-publiques 

auxquelles s'appliquaient les règlements du service de santé publique 

concernant les clôtures et les barrières se refermant d'elles-mêmes a 

connu une diminution entre 1974 et 1983 (passant de 13 en 

1974-1975 à 2 en 1982-1983; p<0,03), tandis que l'incidence des 

noyades dans les piscines privées non visées par cette réglementation 

est demeurée inchangée<21>. 

Le risque d'être victime d'un accident survenant dans une piscine 

privée est 2,5 fois plus élevé parmi les enfants qui habitent une maison 

où l'on trouve une piscine ou dont les voisins en possèdent une. Selon 

les spécialistes, le fait d'apprendre à nager à de jeunes enfants non 

seulement leur assure une meilleure capacité de survie, mais les place 
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également à un jeune âge dans la catégorie des nageurs (le plus grand 
nombre de noyades se produit parmi les personnes qui ne savent pas 
nager); cela améliore également le taux de survie chez les nageurs 
adultes<20>. 

Une étude de cohortes a établi une association entre la noyade 
et le fait de laisser de jeunes enfants sans surveillance dans la 
baignoire<19>. 

Brûlures 
Avant 1953, les brûlures par les flammes constituaient la 

principale cause des blessures par brûlure chez les enfants. La 
Flammability Fabrics Act de 1967 a permis d'atténuer grandement ce 
problème en améliorant les normes de sécurité applicables aux 
vêtements pour enfants, notamment les vêtements de nuit. Le recours 
à des mesures de sécurité, comme les détecteurs de fumée et les 
vêtements de nuit ininflammables, et le fait d'abaisser la température 
de l'eau chaude, permettent de diminuer le nombre de blessures dues 
aux brûlures<21>. Dans une étude comparative, des couples ont été 
inscrits au hasard dans l'une de deux classes de soins des enfants; en 
plus des conseils sur la nutrition, les soins dentaires, la sécurité en 
voiture et à la maison, le développement de l'enfant, l'éducation de 
l'enfant, les soins à l'enfant malade et les immunisations, l'un des 
groupes recevait en outre des renseignements précis sur la prévention 
des brûlures (température du chauffe-eau et détecteurs de fumée), 
l'autre, non. On a noté que 65 % des couples du groupe expérimental 
avaient fixé la température de l'eau chaude à 54°C ou moins et que 
tous les foyers sauf un possédaient un détecteur de fumée en état de 
fonctionnement; dans le groupe témoin, la température de l'eau 
chaude était supérieure à 54°C chez tous les couples (p=0,0001), mais 
la plupart avaient un détecteur de fumée (p<0,12)<22>. 

Empoisonnements 
Le taux de mortalité dû aux empoisonnements chez les enfants 

de moins de 5 ans a diminué de 2,0 pour 100 000 en 1958 à 0,5 pour 
100 000 en 1978. Les centres antipoison du Canada ont noté une 
baisse de 50 % du nombre de cas d'empoisonnement à l'acide 
acétylsalicylique entre 1982 et 1986. La diminution du nombre de 

décès attribuables à des empoisonnements accidentels s'explique en 
grande partie par l'utilisation de plus en plus répandue de contenants 

de produits chimiques et de médicaments à l'épreuve des enfants<23>. 

Malgré plusieurs projets pilotes entrepris à cet effet, on n'a pas 

réussi à démontrer que les programmes d'éducation sur la prévention 
des empoisonnements avaient une influence considérable<24>. Dans 
un essai comparatif auprès de 403 familles (avec enfants de 5 ans ou 
moins) recrutées dans un service d'urgence, on a observé que le 
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counselling sur les méthodes de traitement adéquates des 

empoisonnements (combiné à la distribution d'un feuillet 

d'information, d'un autocollant portant un numéro de téléphone et 

d'une bouteille de sirop d'ipéca) a fait augmenter le nombre de 

personnes qui, six mois plus tard, avaient une bouteille de sirop d'ipéca 

à la maison (68 % contre 42 %, p=0,005), savaient comment utiliser ce 

produit (40 % contre 25 %, p=0,04) et utilisaient l'autocollant portant 

le numéro de téléphone du centre antipoison (42 % contre 25 %, 
p=0,03)<25>. 

Blessures liées à la bicyclette et aux sports 

Le sujet des blessures liées à la bicyclette et aux sports est 

abordé au chapitre 41, qui traite des traumatismes subis par les 

adultes. Cependant, on note qu'une étude analytique de cohortes fait 

état d'une association entre la gravité des blessures à la tête et 

l'absence de casque protecteur chez les cyclistes<26>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a fait la 

recommandation suivante : il serait prudent sur le plan clinique de 

donner des conseils sur les mesures à prendre en vue de réduire les 

risques de blessures accidentelles à la maison ou à l'extérieur 

découlant de chutes, de noyades, de brûlures, d'empoisonnements et 

d'accidents mettant en cause une arme à feu<27>. 

L'American Academy of Pediatrics (AAP) a mis sur pied un 

programme de prévention des blessures, l'Injury Prevention Program 
(TIPP), s'adressant aux médecins<28>. Le TIPP prévoit l'utilisation du 

questionnaire de Framingham sur la sécurité en vue de reconnaître les 

comportements à risque, la distribution de feuillets sur la sécurité afin 

de renforcer l'information fournie par le médecin au moment de 

l'examen des résultats du questionnaire, et un programme de 

counselling de 12 séances (de la grossesse à l'enfant de 4 ans). Selon la 

politique de l'AAP, tous les médecins devraient conseiller aux parents 

de prendre les mesures suivantes pour assurer la sécurité de leurs 

enfants : 1) installer dans l'auto un siège de sécurité approuvé; 2) se 

munir de détecteurs de fumée qui protégeraient le secteur où l'enfant 

dort; 3) abaisser la température de l'eau chaude; 4) poser des 

barrières ou des grillages aux portes et fenêtres pour éviter les chutes; 

et 5) conserver une bouteille de sirop d'ipéca de 30 ml (1 oz). Aucune 

évaluation du programme TIPP n'a encore été publiée. 

Conclusions et recommandations 
Nous possédons des preuves acceptables (classe II-1) montrant 

que l'installation de garde-corps aux fenêtres et des barrières devant 
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les escaliers réduit l'incidence et la gravité des blessures subies par les 

jeunes enfants (recommandation B). On dispose de preuves 

acceptables (classe I) pour recommander aux médecins de prodiguer 

des conseils aux parents dans le cadre de l'examen médical périodique 

concernant l'acquisition de ces dispositifs de sécurité 

(recommandation B). 

Il existe des données acceptables (classe II-2) indiquant que 

l'application de normes de sécurité nautique permet de réduire les 

décès par noyade (recommandation B), mais les preuves sont 

insuffisantes pour recommander aux parents de jeunes enfants de les 

inscrire à des cours de natation à un très jeune âge et de les inciter à 

respecter les règles de sécurité nautique (recommandation C). La 

décision de donner de tels conseils peut cependant être fondée sur 

d'autres motifs. On possède des preuves acceptables pour 

recommander de conseiller aux parents de jeunes enfants de ne jamais 

laisser un enfant de moins de 36 mois seul dans la baignoire 

(recommandation B) mais les données sont insuffisantes 

en ce qui concerne la capacité des médecins d'influer sur la 

surveillance des enfants dans la baignoire au moyen du counselling 

(recommandation C). 

Il y a des données acceptables (classe II-2) montrant que 

certaines mesures de sécurité, comme les détecteurs de fumée, les 

vêtements ininflammables et l'abaissement de la température de l'eau 

chaude, permettent de réduire le nombre de blessures causées par les 

brûlures (recommandation B). 

On possède des données suffisantes (classe I) indiquant que la 

connaissance des traitements antipoison par les parents a pour effet de 

réduire l'incidence des empoisonnements chez les nourrissons 

(recommandation A). On a également des données acceptables 

justifiant le counselling sur la prévention des empoisonnements et la 

remise de sirop d'ipéca et d'autocollants portant le numéro de 

téléphone d'un centre antipoison aux parents de jeunes enfants 

(recommandation B). 

Il existe aussi des données acceptables (classe II-2) démontrant 

que le port du casque protecteur par les cyclistes diminue l'incidence 

et la gravité des blessures à la tête (recommandation B). Toutefois, les 

preuves sont insuffisantes pour démontrer que le counselling 

entraînera une hausse du port du casque protecteur chez les cyclistes 

qui empruntent les voies publiques (recommandation C). La décision 

de donner de tels conseils peut être fondée sur d'autres raisons<29>. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Étant donné que la plupart des blessures n'ont pas une cause 

unique, il y aurait lieu d'étudier un certain nombre de questions 
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d'ordre méthodologique. Le problème de l'évaluation et de la mesure 
de l'exposition aux blessures à la maison et au cours d'activités 
récréatives rend très difficile la conception d'études analytiques. Les 
données disponibles sont toujours limitées. Par exemple, le 
Programme des hôpitaux canadiens pour la déclaration et la 

prévention des traumatismes (CHIRPP) recueille des données en 

collaboration avec tous les hôpitaux pédiatriques plutôt qu'à partir de 

sources couvrant l'ensemble de la population. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche dans la base de données 

MEDLINE pour la période de 1981 à novembre 1991 à l'aide de la 

stratégie suivante : le mot-clé MESH utilisé était accidents et les 

sous-vedettes étaient diagnosis, economics, epidemiology, law and 
jurisprudence, mortality, prevention and control, standards and trends, et 
non aviation, occupational ou traffic accidents. Parmi les autres sources 
utilisées, mentionnons Statistique Canada, Santé et Bien-être social 
Canada, le Bureau d'assurance du Canada, le centre antipoison du 
Izaak Walton Killam Hospital for Children, des documents d'autres 
organismes faisant des recommandations et des références tirées de 
documents désignés. 

Cette recherche a été amorcées en 1991 et les 
recommandations ont été finalisées par le Groupe d'étude en 
novembre 1992. 
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Tableau 1: Taux de mortalité et de morbidité au Canada 
liés aux blessures accidentelles en 1989 1  
(par 100 000 pers. - standardisés selon la population de 1971) 

	

Population générale (0-85 ans+) 	 Enfants (0-14 ans) 

	

Mortalité 	 Morbidité 	 Mortalité 	 Morbidité 
H 	F 	H 	F 	H 	F 	 H 	F 

Chutes 	 6,77 	4,16 	425,0 	384,0 	0,04 	0,24 	420,5 	283,5 

Noyades 	 2,31 	0,63 	2,78 	1,38 	1,86 	0,95 	5,49 	3,43 

Brûlures/liées au feu 	2,11 	0,91 	11,52 	4,23 	1,40 	0,91 	11,01 	4,88 

Empoisonnements 	1,88 	0,90 	38,84 	35,19 	0,13 	0,04 	63,79 	54,87 

Suffocations 	 0,72 	0,21 	0,39 	0,15 	1,07 	0,48 	0,79 	0,37 
Armes à feu 	 0,57 	0,04 	4,69 	0,52 	0,37 	0,11 	3,32 	0,43 

' Tiré des données du Bureau de l'épidémiologie des maladies chroniques, Laboratoire de lutte contre la maladie, 
Santé et Bien-être social Canada. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 28  

Prévention des blessures subies par les enfants (moins de 
1-V\1---  15 ans) au domicile et au cours d'activités récréatives 

INTERVENTION 

Installation de garde-
corps aux fenêtres et 
de barrières devant 
les escaliers 

a) Législation 

b) Counselling 
individuel 

Enseigner aux jeunes 
enfants la sécurité 
nautique et la 
natation 

a) Éducation en 
santé publique/ 
législation 

b) Counselling 
individuel 

EFFICACITE 

Association entre les 
chutes chez les 
enfants et les milieux 
dangereux (p. ex. les 
marchettes et les 
escaliers). 

Le counselling peut 
amener une meilleure 
reconnaissance des 
dangers à la maison, 
mais l'influence sur le 
nombre de blessures 
reste inconnue. 

L'application des 
normes de sécurité 
dans les piscines 
privées et publiques 
réduit le nombre de 
noyades. 

Peu d'information sur 
la capacité du médecin 
d'influer sur 
l'enseignement de la 
sécurité nautique et de 
la natation. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<t'et> 

Étude analytique de 
cohortes<19> (II-1) 

Essai comparatif 
randomisé<17> (I) 

Étude de 
cohortes<21> (II-2) 

Opinion d'experts<20> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
oeuvre de ces 
mesures (B) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'inclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (B) 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
oeuvre de cette 
mesure (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (C) 

(Suite à la page suivante) 360 



TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 28  

Prévention des blessures subies par les enfants (moins de 
15 ans) au domicile et au cours d'activités récréatives (suite) 

QUALITÉ DES PREUVES 	RECOMMANDATION 
<réf> 

INTERVENTION 

Ne jamais laisser de 
jeunes enfants 
(<36 mois) seuls dans 
la baignoire 

a) Éducation en 
santé publique 

b) Counselling 
individuel 

Mesures de sécurité, 
telles que détecteurs 
de fumée, vêtements 
de nuit 
ininflammables et 
réglage de la 
température de l'eau 
chaude 

a) Éducation en 
santé publique/ 
législation 

b) Counselling 
individuel 

EFFICACITE 

Association entre les 
noyades et les jeunes 
enfants laissés sans 
surveillance. 

Peu d'information sur 
la capacité du médecin 
d'influer sur la 
surveillance des 
enfants durant le bain. 

Association entre les 
brûlures chez les 
jeunes enfants et 
l'absence de mesures 
de sécurité dans leur 
milieu. 

Le médecin peut faire 
accroître les mesures 
de sécurité à la 
maison, mais 
l'influence sur le 
nombre de blessures 
reste inconnue. 

Étude de 
cohortes<19> (II-2) 

Opinion d'experts (Ill) 

Essai non 
randomisé<22> (II-1) 

Essai comparatif 
randomisé<17> (I) 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
oeuvre de cette 
mesure (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (C) 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
oeuvre de cette 
mesure (B) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'inclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (B) 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 28  

Prévention des blessures subies par les enfants (moins de 
15 ans) au domicile et au cours d'activités récréatives (fin) 

INTERVENTION 

Emploi du sirop 
d'ipéca et 
connaissance du 
Centre antipoison 
régional 

a) Éducation en 
santé publique/ 
législation 

h) Counselling 
individuel 

Port du casque 
protecteur à 
bicyclette 

a) Éducation en 
santé publique/ 
législation 

b) Counselling 
individuel 

EFFICACITE 

Association entre les 
empoisonnements 
chez les jeunes 
enfants et le fait que 
les parents ne 
connaissent pas les 
traitements antipoison. 

Le médecin peut 
susciter une 
amélioration à court 
terme importante du 
recours aux 
traitements antipoison. 

Association entre la 
gravité des blessures à 
la tête et l'absence de 
casque protecteur 
chez les cyclistes. 

Capacité limitée du 
médecin d'influer sur 
le port du casque 
protecteu r. 

ClUALITE DES PREUVES 
<ref> 

Essai comparatif 
randomisé<24> (I) 

Séries de temps et de 
lieux<25> (I1-3) 

Étude cas-témoins 
<26> (II-2) 

Essai comparatif 
randomisé<29> (1) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour justifier la mise 
en œuvre de cette 
mesure (A) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'inclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (B) 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
œuvre de cette 
mesure (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique (C) 
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Prévention primaire des mauvais 
traitements infligés aux enfants 

Rédigé par Harriet L. MacMillan, MD, FRCPC 1 , James H. 

MacMillan MSc z  et David R. Offord, MD FRCPC 3  

Les mauvais traitements infligés aux enfants englobent les 

sévices physiques, la négligence, les abus sexuels et la violence 

psychologique. En 1979, le Groupe d'étude sur l'examen médical 

périodique a conclu qu'il existait des données acceptables 

permettant de recommander que les difficultés familiales, y 

compris les mauvais traitements infligés aux enfants et la 

négligence, figurent parmi les problèmes abordés durant l'examen 

médical périodique. Dans le présent chapitre il est question 

d'évaluer les données recueillies depuis lors, afin d'examiner la 

possibilité d'utiliser des méthodes de dépistage pour repérer 

les personnes qui risquent de maltraiter des enfants. Nous 

examinerons également les programmes de prévention primaire 

des mauvais traitements infligés aux enfants, comme les 

programmes de soutien périnatal et d'aide durant la petite 

enfance (visites à domicile), et les programmes d'éducation 

visant à enseigner aux enfants à reconnaître les situations 

potentiellement violentes et à y faire face. Ces derniers 

programmes ont été inclus en reconnaissance du fait que certains 

parents consultent leur médecin au sujet de programmes 

d'éducation dispensés à l'école. Ce chapitre présente une 

évaluation des programmes de prévention fondée sur les résultats 

les plus étroitement associés aux mauvais traitements, par 

exemple, les signalements d'actes de violence ou de négligence 

confirmés ou présumés. On n'a pas tenu compte de facteurs plus 

généraux, comme les attitudes des parents, qui dépassaient la 

portée du présent examen. 

Ampleur du problème 
L'expression «mauvais traitements» désigne toute forme 

de violence dont l'enfant peut être victime, mais on s'entend 

généralement pour dire qu'elle englobe les sous-catégories suivantes : 
sévices physiques, négligence, abus sexuels et violence psychologique. Il 

n'existe pas au Canada de données nationales sur les signalements de 

mauvais traitements infligés aux enfants. Aux États-Unis, on estime à 

45 cas pour 1 000 enfants le nombre de signalements de mauvais 

1  Professeur adjoint de pédiatrie et de psychiatrie, Université McMaster, Hamilton 
(Ontario) 
Biostatisticien, Glaxo Canada Inc., Mississauga (Ontario) 
Professeur de psychiatrie, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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traitements à l'égard d'enfants reçus en 1992. Toutefois, de nombreux 

cas ne sont pas signalés parce qu'ils ne sont tout simplement pas 

décelés, reconnus ou dénoncés officiellement. Les décès d'enfants dus 

à des mauvais traitements sont également largement sous-déclarés. 

Les estimations de l'incidence et de la prévalence des mauvais 

traitements infligés aux enfants portent surtout sur deux types de 

violence : les sévices physiques et les abus sexuels. Selon une enquête 

nationale réalisée aux États-Unis en 1985, on estime à 11 % le taux de 

sévices physiques graves infligés à des enfants par les personnes qui 

sont responsables d'eux. Au cours de l'enquête nationale sur la 

population du Canada de 1983, environ 15 % des femmes et 8 % des 

hommes ont déclaré avoir eu des relations sexuelles non désirées ou 

avoir été victimes de tentatives en ce sens avant l'âge de 18 ans. Selon 

d'autres estimations, la prévalence des abus sexuels à l'égard des filles 

de 13 ans ou moins varie de 10 à 12%.  

Les mauvais traitements affectent les enfants de nombreuses 

façons : ils peuvent causer, outre des troubles physiques, des difficultés 

d'apprentissage et des problèmes psychologiques et sociaux. De 

nombreuses études ont fait état de liens entre des antécédents de 

mauvais traitements durant l'enfance et divers troubles psychiatriques, 

notamment la dépression, les troubles de la personnalité, l'anxiété, 

la toxicomanie, les comportements suicidaires, les troubles de la 

conduite et les comportements criminels. Il est clair que les coûts 

humains et financiers associés aux mauvais traitements infligés aux 

enfants sont exorbitants. 

Intervention 
Dépistage des personnes qui risquent de 
maltraiter des enfants 

Le gros du travail dans ce domaine a surtout visé à repérer 

les personnes qui risquent plus que les autres de maltraiter ou de 

négliger des enfants. Les méthodes de dépistage sont basées sur trois 

principaux outils : une grille d'évaluation remplie par le personnel, un 

questionnaire à remplir soi-même et une entrevue normalisée. La 

Family Stress Checklist<l> et le Dunedin Family Services Indicator<2,3> 
sont des exemples de grilles d'évaluation. Parmi les questionnaires à 

remplir soi-même, on compte le Child Abuse Potential Inventory<4>, le 

Michigan Screening Profile of Parenting<5>, l'Adult-Adolescent Parenting 
Inventory<6> et le Parent Opinion Questionnaire<7>. Altemeier et ses 

collaborateurs ont eu recours à une entrevue normalisée<8>. Gray et 

ses collègues<9> ont utilisé une combinaison d'outils, y compris des 

entrevues, les résultats de questionnaires et des observations du 

comportement parental. Leventhal, Garber et Brady<10> ont cherché 

à savoir si les cliniciens pouvaient repérer sans se tromper et sans 
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Les données sont 

insuffisantes pour 

justifier l'emploi de 

méthodes de 

dépistage afin de 

prévoir les cas de 

mauvais traitements 

infligés aux enfants 

dans la population en 

général 

employer d'instruments particuliers les jeunes enfants qui couraient un 

risque élevé d'être maltraités ou négligés. 

Indicateurs de risque 
Un indicateur de risque est un facteur associé à une probabilité 

accrue qu'un enfant soit maltraité; il n'implique pas nécessairement un 

lien de causalité. Les taux de sévices physiques et de négligence chez 

les garçons et les filles sont similaires. En revanche, les filles sont 

victimes d'abus sexuels 2,5 fois plus fréquemment que les garçons. 

Bien que les enfants de tout âge courent le risque de subir des sévices 

physiques, ceux de moins de 5 ans et de 15 à 17 ans qui présentent un 

risque particulièrement élevé. Pour leur part, les filles âgées de 10 à 

12 ans sont davantage susceptibles d'être victimes d'abus sexuels. 

Les indicateurs de risque pour ce qui est de commettre des 

actes de violence physique sont les suivants : statut socio-économique 

faible, jeune âge de la mère, famille nombreuse, famille monoparentale, 

parents ayant subis de mauvais traitements durant l'enfance, violence 

conjugale, absence de soutien social, grossesse non désirée ou attitude 

parentale négative à l'égard de la grossesse. Les données concernant 

l'alcoolisme et la toxicomanie ne sont pas concluantes à cet égard. Les 

indicateurs de risque relativement aux abus sexuels sont les suivants : 
vivre dans une famille d'accueil, grandir dans une famille où les 

relations conjugales entre les parents sont tendues, présence d'un 

beau-père, relations parents-enfants médiocres ou vie de famille 

déplorable. 

Efficacité du dépistage 
Le principal défaut des méthodes de dépistage disponibles est le 

taux élevé de faux positifs. Si l'on présume par exemple un taux de 

prévalence de mauvais traitements infligés aux enfants de 20 %, 
l'examen de 1 000 enfants à l'aide d'un instrument dont la sensibilité 

est de 80 % et la spécificité de 90 % donnerait un taux de faux positifs 

de 33 %. Avec un taux de prévalence plus faible, le taux de faux positifs 

serait encore plus élevé. Un nombre considérable de personnes ainsi 

considérées comme «risquant de maltraiter un enfant» ne 

commettraient jamais de tels actes. Cet étiquetage peut causer 

beaucoup de stress aux personnes touchées et nuire à leur capacité 

de fonctionner en tant que parents. En outre, on n'a pas encore 

adéquatement évalué la validité de bon nombre des méthodes de 

dépistage. 

Bref, le dépistage peut faire plus de tort que de bien. Néan-

moins, la connaissance des indicateurs de risque relativement aux 

mauvais traitements infligés aux enfants peut aider les cliniciens à 

prendre des décisions concernant des interventions préventives auprès 

des personnes et des familles faisant partie des groupes à risque élevé. 



Bien que le dépistage des personnes ne soit pas recommandé, les 

interventions peuvent viser tous les membres des groupes à risque 

élevé. 

Intervention 

Interventions préventives 
Pour les besoins de la présente analyse, nous définirons la 

prévention primaire comme étant toute intervention visant à éviter les 

mauvais traitements avant qu'ils ne se produisent. Cela englobe les 

interventions s'adressant aux populations à risque élevé, que certains 

désignent parfois sous le terme «prévention secondaire». Ces 

interventions peuvent être groupées sous deux catégories : 1) 
programmes hospitaliers de soutien périnatal et d'aide durant la petite 

enfance, visites à domicile et programmes d'éducation parentale; et 2) 
programmes d'éducation s'adressant aux enfants, aux parents et aux 

enseignants. La première catégorie concerne surtout la prévention des 

sévices physiques et de la négligence, tandis que les programmes 

d'éducation visent principalement à prévenir les abus sexuels ou les 

enlèvements. On utilise fréquemment toute une gamme de mesures 

pour évaluer l'efficacité des programmes de ces deux catégories. Le 

présent examen porte aussi sur les programmes de soutien périnatal 

et d'aide durant la petite enfance qui utilisent les rapports officiels 

concernant les cas vérifiés ou présumés de violence ou de négligence, 

en plus des variables substitutives suivantes : taux d'admission à 

l'hôpital, de visites à un service d'urgence et de blessures. L'efficacité 

des programmes d'éducation est souvent évaluée à l'aide de mesures 

des connaissances ou des comportements dans des conditions 

simulées. Deux recensions systématiques donnent une description 

détaillée de l'évaluation de ces interventions<11,12>. 

Efficacité de la prévention 

Programmes de soutien périnatal et d'aide 
durant la petite enfance 

Au cours d'un essai comparatif randomisé, on a évalué les effets 

des rencontres fréquentes avec un pédiatre, en plus de visites à 

domicile par des infirmières de la santé publique et des bénévoles à 

100 mères chez qui on avait décelé un risque d'avoir un comporte-

ment parental anormal<9>. Le nombre de cas confirmés de mauvais 

traitements et d'accidents mettant en cause des enfants ne différait pas 

significativement entre le groupe expérimental et le groupe témoin; 

cependant, les enfants des femmes du groupe témoin étaient beaucoup 

plus nombreux que ceux des femmes du groupe ayant reçu le soutien à 
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Les visites à domicile 

peuvent prévenir la 

violence physique et 

la négligence envers 

les enfants ou les 

séquelles des 

mauvais traitements 

parmi les familles 

défavorisées 

avoir été hospitalisés pour des blessures graves. Le nombre de cas 

inscrits au registre central était plus élevé dans le groupe qui avait 

bénéficié de l'intervention, mais la différence n'était toutefois pas 

significative; la surveillance accrue dont faisaient l'objet les familles du 

groupe expérimental est l'une des explications possibles de ce 

résultat<9>. Cet essai a toutefois fait l'objet d'un suivi inadéquat; les 

résultats n'ayant été évalués que chez 50 % des familles. Comme 

l'étude portait sur une intervention combinant des visites fréquentes 

chez le pédiatre et des visites à domicile, le nombre inférieur d'enfants 

ayant subi des blessures graves dans le groupe expérimental ne peut 

être attribué uniquement au contact étroit avec le pédiatre. 

Plusieurs essais comparatifs randomisés ont eu pour objet 

d'évaluer l'efficacité des visites à domicile en tant qu'intervention de 

prévention primaire. Les deux études les plus rigoureuses à ce sujet 

ont fait état d'une diminution de l'incidence des mauvais traitements 

infligés aux enfants et des séquelles de la violence physique et de la 

négligence dans les groupes expérimentaux. Olds et ses associés<13> 
se sont penchés sur les visites à domicile rendues par des infirmières à 

des femmes blanches primipares, en grande partie jeunes, célibataires 

ou appartenant aux couches socio-économiques inférieures (85 % des 

400 femmes présentaient au moins l'une de ces caractéristiques). Les 

femmes du groupe témoin n'ont bénéficié d'aucun service durant leur 

grossesse ni de transport gratuit pour se rendre aux centres offrant 

des soins prénatals ou pédiatriques; leurs bébés ont subi des tests de 

développement. Des deux groupes expérimentaux, l'un a reçu la visite 

d'une infirmière durant la grossesse (groupe visité durant la grossesse) 

et l'autre, durant la grossesse et après l'accouchement, jusqu'au 

deuxième anniversaire de l'enfant (groupe visité après l'accouche-

ment). Les bébés du deuxième groupe ont été emmenés à un service 

d'urgence beaucoup moins souvent durant leur première (p=0,04) et 

deuxième (p=0,01) années de vie et ont été examinés moins 

fréquemment par un médecin en raison d'un accident ou d'un 

empoisonnement durant leur deuxième année de vie (p=0,03) que les 

bébés du groupe témoin. On a observé, parmi un sous-groupe de 

mères qui risquaient le plus de maltraiter leur enfant (pauvres, 

adolescentes célibataires), que 19% des femmes du groupe témoin et 

4 % des mères faisant partie du groupe visité après l'accouchement 

avaient maltraité ou négligé leur enfant (p=0,07). Dans le groupe visité 

durant la grossesse, les résultats se situaient généralement entre ceux 

de groupe visité après l'accouchement et ceux du groupe témoin. 

Dans un essai comparatif randomisé auquel ont participé 

290 mères noires appartenant aux souches socio-économiques 

inférieures, un groupe a fait l'objet de visites à domicile peu de temps 

après l'accouchement et jusqu'à ce que l'enfant ait atteint l'âge de 

24 mois et l'autre n'a pas bénéficié de cette intervention<14>. 
Soixante-dix-huit pour cent des femmes étaient célibataires et 23 %, 
primipares. La visiteuse était une femme de la collectivité et le soutien 

était assuré dans le cadre d'un programme de soins de santé pour les 
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enfants et les jeunes. On a relevé chez les enfants du groupe 

expérimental beaucoup moins d'admissions à l'hôpital (p<0,01) et 

moins de cas présumés de violence ou de négligence (p<0,01) que 

chez ceux du groupe témoin. 4  On a également observé moins de cas 

confirmés de violence physique et de négligence (p<0,01). 4  

Siegel et ses collègues<15> ont évalué les effets de trois 

types d'interventions : 1) contacts précoces et prolongés après 

l'accouchement à l'hôpital entre la mère et son nouveau-né; 2) visites à 

domicile par des paraprofessionnelles durant les trois mois suivant 

l'accouchement; et 3) les deux interventions à la fois. Au bout d'un an, 

les trois groupes expérimentaux présentaient des résultats semblables 

à ceux du groupe témoin relativement au nombre de signalements de 

mauvais traitements et de négligence, d'admissions à l'hôpital ou de 

visites à un service d'urgence. Les visites à domicile se sont toutefois 

poursuivies durant les trois premiers mois seulement de la vie de 

l'enfant. 

O'Connor et ses associés<16> ont comparé les effets 

d'un contact étroit entre la mère et son nouveau-né à l'hôpital 

(cohabitation) avec ceux d'un contact normal. Bien que le groupe 

expérimental ait montré une diminution de l'incompétence parentale, 

on n'a observé aucune différence significative dans le nombre 

d'admissions à l'hôpital, d'accidents, de visites à un service d'urgence 

ou de cas de mauvais traitements signalés aux services de protection 

de l'enfance. L'incompétence parentale représentait un résultat trop 

général pour qu'on puisse tirer des conclusions concernant la 

prévention des mauvais traitements infligés aux enfants. En outre, la 

valeur des données s'est trouvée affaiblie du fait que l'étude n'était pas 

véritablement randomisée. 

Un essai comparatif sans randomisation portant sur des familles 

à risque élevé visait à évaluer l'efficacité des rencontres avec la 

travailleuse sociale du projet après le congé de l'hôpital de la mère et 

de l'accès à un centre de jour<17>. Il n'y avait pas de différence 

significative entre le groupe expérimental et le groupe témoin dans la 

proportion d'enfants inscrits au registre des victimes de mauvais 

traitements, le taux d'admission à l'hôpital et le taux d'admission à la 

suite d'un traumatisme. Notre analyse statistique des données 

descriptives fournies par les auteurs a révélé que le nombre d'enfants 

examinés au service d'urgence était plus faible dans le groupe 

expérimental que dans le groupe témoin (p<0,001). Toutefois, les 

auteurs ne disent rien sur la randomisation ou la comparaison des 

groupes au début de l'étude. Compte tenu de ces problèmes, aucune 

conclusion ne peut être tirée de cet essai. 

Dans un essai comparatif randomisé<18> et une étude 

prospective comparative non randomisée<19>, on a tenté d'évaluer 

Nous avons effectué des analyses additionnelles à l'aide de la méthode exacte de 
Fisher. 
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l'efficacité de programmes d'éducation parentale s'adressant à des 

mères qui risquaient de maltraiter leurs enfants. Comme aucune des 

deux études ne prévoyait une évaluation des signalements de mauvais 

traitements ou des incidents connexes (p. ex., les admissions à 

l'hôpital), à nouveau aucune conclusion n'a pu être tirée relativement à 

la prévention des mauvais traitements ou de la négligence envers les 

enfants. 

Dans l'ensemble, les données concernant les rencontres 

fréquentes avec le pédiatre<9>, les visites à domicile pendant une 

période restreinte (trois mois ou moins)<15>, les contacts immédiats 

ou prolongés entre la mère et son nouveau-né après l'accouchement, 

ou les deux<15,16>, le recours à un centre de jour<17> et les 

programmes d'éducation parentale<18,19> ne sont pas concluantes. 

Plusieurs des études réalisées n'avaient pas une puissance statistique 

suffisante pour que l'on puisse déceler une différence entre les groupes 

dans les résultats évalués dans le présent rapport<15-17>. Deux 

essais<13,14> présentent des preuves indiquant que les visites à 

domicile peuvent prévenir les mauvais traitements et la négligence 

envers les enfants ou les séquelles qui en découlent parmi les familles 

de milieux défavorisés. 

Il est impossible de faire des recommandations précises 

concernant cette intervention à partir des données disponibles. Les 

auteurs des essais les plus rigoureux portant sur les visites à domicile 

ont souligné trois aspects essentiels : 1) l'importance d'établir avec le 

temps une relation de soutien entre la visiteuse et la mère; 2) la 

souplesse dont doit faire preuve la visiteuse; et 3) la prestation d'un 

soutien adéquat à la visiteuse. Dans les deux cas, le programme se 

poursuivait jusqu'à ce que l'enfant atteigne l'âge de deux ans. Dans le 

cas de l'essai réalisé par Olds et ses collègues<13>, les visites avaient 

lieu toutes les deux semaines au début, la fréquence diminuant ensuite 

graduellement pour atteindre une fois toutes les six semaines jusqu'à 

ce que l'enfant atteigne l'âge de deux ans. Dans le deuxième essai<14>, 
les visites étaient prévues au départ aux deux mois, puis diminuaient 

régulièrement pour atteindre la fréquence d'une fois tous les trois 

mois. Dans les deux essais, la durée des visites variait de 40 à 

75 minutes. La visiteuse était libre d'adapter le programme aux besoins 

particuliers des parents. 

Les programmes 

d'éducation sont un 

outil de sensibilisation 

mais rien n'indique 

qu'ils permettent de 

réduire le nombre de 

cas d'abus sexuels 

chez les enfants 

Programmes d'éducation 

Le deuxième type d'intervention est constitué essentiellement 

de programmes scolaires visant à aider les enfants à reconnaître les 

situations potentiellement menaçantes et de stratégies d'enseignement 

ayant pour but la prévention des abus sexuels ou des enlève-

ments<20-28>. Les enfants de 3 à 12 ans représentent le groupe cible 

de la plupart des programmes d'éducation. D'autres essais ont été 

réalisés en vue d'évaluer l'efficacité de l'éducation préventive chez les 
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enseignants et les parents, mais ils n'entrent pas dans le cadre du 

présent examen. 

Reconnaître les touchers ou les avances non appropriés de la 

part d'un adulte et apprendre à dire «non» sont des éléments courants 

des programmes d'éducation<20>. Dans certains programmes, on 

incite également les enfants à dénoncer de telles avances ou, s'ils ont 

été victimes d'abus sexuels, à en parler à quelqu'un. Les interventions 

font appel à divers modes de présentation : information (orale et 

écrite); film ou vidéo et information; sketches et information; film et 

information et matériel imprimé (p. ex un livre à colorier); jeux de 

rôles et information; et combinaison d'information de film ou vidéo et 

de jeux de rôles. La fréquence et la durée des séances de formation 

varient d'un programme à l'autre. Dans les divers essais, les 

intervenants possédaient différentes compétences. Les résultats 

décrits dans les essais étaient groupés sous quatre grandes catégories : 
1) connaissance des principes de prévention; 2) évaluation des 

aptitudes à partir des réactions à un scénario hypothétique; 

3) réactions dans des conditions simulées; et 4) divulgation d'abus 

sexuels. 

De nombreux essais comparatifs randomisés ont démontré 

que les programmes d'éducation accroissent considérablement les 

connaissances relativement aux abus sexuels, sensibilisent davantage 

les participants aux mesures de sécurité et modifient le comportement 

des enfants en réaction à un scénario hypothétique<20-25>. Dans 

deux études<26-27>, on a noté que les programmes d'éducation 

étaient efficaces pour ce qui est de modifier le comportement des 

enfants devant un enlèvement simulé par un étranger. Quelques essais 

ont porté sur l'évaluation de la divulgation de cas de violence sexuelle 
par des enfants. Toutefois, en raison de problèmes méthodologiques 

(p. ex. un groupe témoin restreint), il a été impossible de tirer des 

conclusions de ces études<25,28>. La participation aux essais n'a pas 

été associée à des effets négatifs, mais une évaluation approfondie des 

résultats à long terme tant positifs que négatifs est nécessaire<24>. 

L'interprétation de l'évaluation des résultats pose toujours 

un dilemme important. Les chercheurs ont surtout évalué les 

connaissances en présumant que l'accroissement des connaissances 

entraîne des changements de comportement. Or, le fait qu'un enfant 

réagisse convenablement à une situation simulée ne garantit pas qu'il 

évitera un enlèvement réel. S'il est vrai qu'il faut tout faire pour 

prévenir les enlèvements et les abus sexuels par des étrangers, il reste 

néanmoins que la plupart des délits sexuels sont commis par une 

personne connue de l'enfant. 

Aucune étude n'a démontré que l'éducation des enfants au 

sujet des enlèvements et des abus sexuels a pour effet de réduire la 

fréquence de ces délits. Sans véritables mesures de la violence en tant 

qu'indicateurs de résultats, il est impossible de faire des recomman- 
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dations fermes concernant les interventions éducatives visant à 

prévenir les abus sexuels et les enlèvements. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Dans le second rapport de l'Advisory Board on Child Abuse 

and Neglect des États-Unis, rendu public en septembre 1991, on 

recommande au gouvernement fédéral américain de mettre sur pied 

un programme universel volontaire de visites à domicile des nouveau-

nés. Les données examinées dans le présent chapitre indiquent que 

l'efficacité des programmes de visites à domicile pour la prévention des 

mauvais traitements infligés aux enfants n'a été démontrée que dans le 

cas des groupes à risque élevé. 

Conclusions et recommandations 
Nous possédons des données acceptables indiquant qu'on ne 

doit pas recommander l'emploi d'instruments de dépistage dans le but 

de repérer les parents ou les familles qui risquent de maltraiter des 

enfants (recommandation D) en raison des taux élevés de faux positifs 

obtenus et du tort que peut causer le fait d'étiqueter des parents 

comme étant des agresseurs potentiels. Toutefois, les médecins 

devraient connaître les indicateurs de risque qui caractérisent les 

groupes susceptibles d'infliger des mauvais traitements aux enfants, de 

sorte que des interventions efficaces puissent être recommandées 

pour ces groupes à risque élevé (milieux défavorisés, mères 

célibataires et parents adolescents). 

Deux essais contrôlés randonnisés<13-14> démontrent que les 

visites à domicile peuvent prévenir la violence physique et la négligence 

envers les enfants ou les séquelles des mauvais traitements parmi les 

familles défavorisées caractérisées par l'un ou plusieurs des facteurs 

suivants : famille monoparentale, parents adolescents et pauvreté. On 

a donc des preuves suffisantes pour recommander que les médecins 

proposent un programme de visites à domicile durant la période 

périnatale et la petite enfance afin de prévenir la violence physique et 

la négligence envers les enfants dans le cas des familles défavorisées sur 

le plan socio-économique, des mères célibataires ou des parents 

adolescents (recommandation A). Les preuves sont par ailleurs 

insuffisantes pour pouvoir justifier l'inclusion ou l'exclusion d'une 

recommandation concernant des rencontres fréquentes avec un 

pédiatre, un contact prévu et prolongé entre la mère et son nouveau-

né à l'hôpital, ou les deux, le recours à un centre de jour ou les 

programmes d'éducation parentale pour la prévention des mauvais 

traitements infligés aux enfants (recommandation C). Ces interven-

tions pourraient être utiles pour d'autres raisons et devraient être 

évaluées cas par cas. On ne sait toujours pas si elles permettent de 

réduire l'incidence de la violence et de la négligence. 
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Que les programmes d'éducation s'adressant aux enfants aient 

pour effet de diminuer l'incidence des abus sexuels et des enlèvements 

reste à démontrer. Les médecins qui recommandent la participation 

à de tels programmes doivent le faire pour d'autres raisons 

(recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Mesurer les taux de prévalence et la distribution des cas de 

mauvais traitements et de diverses formes de violence infligés 

aux enfants dans l'ensemble de la population et cerner les 

groupes à risque élevé. 

2. Examiner les méthodes de dépistage secondaire qui pourraient 

être plus bénéfiques que néfastes pour les groupes à risque 

élevé. 

3. Déterminer, pour différents groupes, la nature et la fréquence 

optimales des visites de même que les compétences que 

devraient posséder le personnel des programmes de visites à 

domicile. 

4. Évaluer plus à fond les interventions visant à prévenir les abus 

sexuels (leur efficacité pour ce qui est de réduire l'incidence des 

abus, de repérer les enfants victimes d'abus sexuels et de 

reconnaître tout effet négatif des programmes d'éducation). 
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Données 
La littérature médicale couvrant la période de janvier 1979 

à avril 1993 a été recensée grâce à la stratégie de recherche 

documentaire suivante : 1) MEDLINE avec les mots-clés MESH child 
abuse, battered child syndrome, incest, et le mot-de-texte prevent; 2) 
ERIC, PSYCINFO, CRIMINAL JUSTICE PERIODICAL INDEX et 

CHILD ABUSE et NEGLECT grâce aux descripteurs child abuse, child 
neglect, incest, et prevention. 

La présente étude a été entreprise en 1992 et les recommanda-
tions ont été approuvées par le Groupe d'étude en janvier 1993. Un 

rapport comportant une liste complète de références a été publiée en 
1994<29,30>. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 29  

Prévention primaire des mauvais traitements 
infligés aux enfants 

INTERVENTION 

Méthodes de 
dépistage (grilles 
d'évaluation, 
questionnaires à 
remplir soi-même, 
entrevues normalisées 
ou jugement clinique) 
utilisées pour repérer 
les personnes qui 
risquent de maltraiter 
des enfants 

Visites à domicile 
durant la période 
périnatale et les mois 
suivant 
l'accouchement pour 
les familles 
appartenant aux 
couches socio-
économiques 
défavorisées, les 
familles 
monoparentales ou les 
parents adolescents 

Rencontres fréquentes 
avec le pédiatre et 
visites à domicile 

EFFICACITÉ 

Taux élevés de faux 
positifs entraînant un 
fort risque d'étiqueter 
faussement des 
personnes comme 
étant des agresseurs 
d'enfants. 

Diminution du nombre 
de signalements 
d'actes de violence et 
de négligence, de 
visites à un service 
d'urgence, d'accidents 
et d'admissions à 
l'hôpital. 

Pas de réduction 
marquée du nombre 
de signalements 
d'actes de violence, de 
négligence ou 
d'accidents; les 
enfants du groupe 
faisant l'objet de 
l'intervention étaient 
admis à l'hôpital pour 
des blessures graves 
moins souvent que 
ceux du groupe 
témoin. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<ref> 

Etudes de cohortes 
<1-4,8-10> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<13,14> (I) 

Essai comparatif 
randomisé<9> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
justifiant l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique (D) 

Preuves suffisantes 
pour recommander un 
programme de visites 
à domicile lors de 
l'examen médical 
périodique (A) 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion ou 
l'exclusion; chaque 
cas doit être évalué 
individuellement (C) 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 29  

Prévention primaire des mauvais traitements 
infligés aux enfants (fin) 

INTERVENTION 

Contact immédiat ou 
prolongé entre la mère 
et le nouveau-né à 
l'hôpital ou les deux 

Centre de jour 

Programme 
d'éducation parentale 

Programmes de 
prévention des abus 
sexuels et des 
enlèvements 
s'adressant aux 
enfants 

EFFICACITÉ 

Pas de réduction 
marquée du nombre 
de signalements 
d'actes de violence et 
de négligence, de 
visites à un service 
d'urgence. d'accidents 
ou d'admissions à 
l'hôpital dans le 
groupe faisant l'objet 
de l'intervention. 

Réduction du nombre 
de visites à un service 
d'urgence, mais pas 
des signalements 
d'actes de violence et 
de négligence, 
d'admissions à 
l'hôpital ou 
d'admissions à la suite 
de traumatismes dans 
le groupe 
expérimental. 

Les signalements 
d'actes de violence et 
de négligence ainsi 
que les mesures des 
incidents associés à 
l'enfance maltraitée 
n'ont pas été 
examinés. 

Meilleure 
connaissance des 
abus sexuels et 
sensibilisation à la 
sécurité; aucune étude 
n'a démontré 
l'efficacité des 
programmes pour ce 
qui est de réduire 
l'incidence des abus 
sexuels et des 
enlèvements. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<15,16> (I) 

Essai comparatif non 
randomisé<17> (II-1) 

Essai comparatif 
randomisé<18> (I) 

Essais comparatifs 
randomises<21-27> 
( 1 ) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique, mais 
pourrait être utile dans 
d'autres circonstances 
(C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
cette intervention au 
cours de l'examen 
médical périodique (C) 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique, mais 
pourrait être utile dans 
d'autres circonstances 
(C) 

Preuves insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique; 
l'orientation doit être 
basée sur d'autres 
motifs (C) 
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Dépistage de l'obésité chez les enfants 
Rédigé par William Feldman, MD, FRCPC 1  et Brenda L. Beagan, 

MA2  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique avait conclu que les données n'étaient pas suffisantes 
pour inclure l'obésité chez l'enfant parmi les problèmes à 
rechercher au cours de l'examen médical périodique parce qu'il 
n'existait pas de programme efficace pour le traitement et la 
prévention de l'obésité chez les enfants. Toutefois, il était 
conseillé de noter la taille et le poids sur des courbes de 
croissance et de relever tout écart par rapport à la normale. 

Depuis lors, les conséquences de l'obésité chez l'enfant ont 
fait l'objet de plusieurs études, et plusieurs essais comparatifs 
randomisés portant sur l'efficacité des programmes de traitement 
ont été publiés. À la lumière de ces progrès, le Groupe d'étude a 
jugé opportun de revoir ses recommandations en se fondant sur 
les nouvelles données. Le lecteur souhaitera peut-être consulter 
le chapitre 48 sur l'obésité chez l'adulte. 

Ampleur du problème 
Selon que les estimations sont fondées sur la perception du sujet 

lui-même ou sur des mesures objectives, et selon la mesure de 

l'obésité utilisée (p. ex. l'indice de masse corporelle ou l'épaisseur du 

pli cutané) le taux de prévalence de l'obésité chez l'enfant varie de 7 % 
à 43 %. L'indice de masse corporelle (IMC), ou indice de Quételet, se 

calcule en divisant le poids par le carré de la taille (kg/m 2 ). 

On a démontré l'existence d'une relation inverse entre la classe 

sociale et la prévalence de l'obésité chez les enfants âgés de 3 à 18 ans, 

avec des taux allant de 25 % dans les familles à faible revenu à 5 % dans 

les familles à revenu élevé. 

Des études récentes portant sur des jumeaux et des enfants 

adoptés ont révélé que le milieu familial à lui seul n'a pas d'effet 

apparent sur l'obésité mais que les facteurs génétiques semblent 

prévaloir. Une étude suédoise portant sur le vieillissement chez des 

jumeaux et des enfants adoptés et qui associait les éléments de 

gémellité et d'adoption a montré que des jumeaux élevés ensemble ne 

se ressemblaient pas plus que des jumeaux élevés séparément, ce qui 

indique que le fait d'être élevé dans le même milieu n'avait aucun effet 
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La probabilité qu'un 
enfant obèse 
devienne un adulte 
obèse est faible 

sur l'IMC. Dans une étude canadienne récente portant sur la 

suralimentation de longue durée de 12 paires de vrais jumeaux, la 

variance du gain de poids et de tissu adipeux entre les paires de 

jumeaux était six fois plus élevée que la variance au sein des paires de 

jumeaux. Les auteurs ont conclu que les facteurs génétiques modulent 

l'effet des facteurs environnementaux sur le poids. 

Moins de 5 % des enfants obèses souffrent d'une maladie 

sous-jacente qui cause l'obésité; la plupart d'entre eux présentent 

tout simplement un déséquilibre entre les dépenses et l'apport 

énergétiques. Il importe toutefois de noter que plusieurs états 

pathologiques peuvent causer l'obésité, dont les endocrinopathies, les 

atteintes du système nerveux central et des syndromes congénitaux 

spécifiques. 

Les nourrissons et les enfants obèses courent un peu plus de 

risques de devenir des adultes obèses<1,2>, c'est-à-dire que le poids 

relatif et l'épaisseur des plis cutanés ont tendance à rester stables à 

mesure que l'enfant grandit. La corrélation est cependant faible et la 

probabilité qu'un enfant obèse devienne un adulte obèse n'est pas très 

élevée. En outre, la relation s'affaiblit à mesure que le temps passe. 

L'obésité présente peu de risques connus pour la santé physique 

des enfants. Quelques données donnent à penser qu'il y aurait une 

association entre l'obésité et l'hypertension chez les enfants, mais des 

résultats faussement élevés sont assez fréquents parce que l'on utilise 

des brassards trop petits pour des bras plus gros que la moyenne<3>. 

On a noté des taux élevés de lipoprotéines de faible densité 

et des taux abaissés de lipoprotéines de haute densité chez les 

enfants obèses<4>. Chez les adultes, toutefois, en l'absence d'autres 

facteurs de risque de maladies coronariennes, l'obésité n'est pas un 

important facteur indépendant du risque de souffrir de cardiopathies. 

Néanmoins, les circonstances qui sont à l'origine de l'obésité peuvent 

également accroître les autres facteurs de risque. On ne sait donc pas 

au juste si l'obésité est l'une des causes des maladies cardio-vasculaires 

ou s'il existe seulement une corrélation entre les deux. 

Dans la Bogalusa Heart Study, les chercheurs ont constaté un 

regroupement marqué et très significatif (p<0,001) de trois facteurs de 

risque de maladies cardio-vasculaires chez 3 503 sujets âgés de 5 à 

24 ans et de poids divers : la pression artérielle systolique, l'insulinémie 
à jeun et le rapport entre les lipoprotéines de faible densité et les 

lipoprotéines de haute densité<5>. Lorsque les facteurs de risque liés 

aux lipides sanguins étaient corrélés avec l'épaisseur du pli cutané 

sous-scapulaire, la relation n'était pas évidente; par exemple, la relation 

n'était pas statistiquement significative pour les sujets masculins de 

race blanche ou de race noire âgés de 5 à 9 ans et de 20 à 24 ans. 

Un rapport antérieur de la Bogalusa Heart Study a également 

révélé l'existence d'une association entre l'obésité et les facteurs de 

risque de maladies cardio-vasculaires. Cependant, les enfants inclus 
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dans cette étude étaient uniquement ceux qui s'étaient maintenus 

dans la même catégorie de poids au cours des six années qu'a duré 

l'enquête (18% de l'échantillon) et ces enfants présentaient souvent 

d'autres facteurs de risque comme une hypertension artérielle, une 

triglycéridémie et une cholestérolémie élevées. 

Les données de la Muscatine Ponderosity Family Study sont aussi 

quelque peu ambiguês<6>: cette étude fournit des données pour des 

enfants dont le poids avait toujours été élevé et pour un «groupe dans 

lequel il y avait eu un gain de poids important». Le niveau d'un certain 

nombre de facteurs de risque était élevé, mais non de la totalité 

(cholestérol total, LDL-cholestérol, apolipoprotéine A-1, 

apolipoprotéine B et pression artérielle diastolique). Les études 

mentionnées ci-dessus ne prouvent pas que l'obésité augmente le 

risque de maladies cardio-vasculaires, ni que la prévention ou le 

traitement de l'obésité chez l'enfant diminue la morbidité et la 

mortalité attribuables aux maladies coronariennes chez l'adulte. 

Abraham et coll, ont mené une étude de cohorte rétrospective 

pour étudier la relation entre le poids pendant l'enfance et la 

morbidité à l'âge adulte<7>. Ils ont recruté 902 hommes pour qui les 

dossiers relatifs au poids et à l'état de santé pendant l'enfance, étaient 

disponibles. L'étude de ces dossiers n'a montré aucune association 

entre le poids pendant l'enfance, d'une part, et la cholestérolémie, la 

présence de maladies cardio-vasculaires ou rénales, l'athérosclérose et 

le diabète à l'âge adulte, d'autre part. Les sujets qui présentaient le 

risque le plus élevé d'atteintes cardio -vasculaires et rénales 

hypertensives étaient les adultes obèses qui, pendant l'enfance, se 

situaient dans une catégorie de poids inférieure à la normale. Le 

tabagisme chez les sujets adultes n'a pas été évalué. Il est possible que 
l'obésité qui se déclare à l'âge adulte soit associée à une plus forte 
consommation de tabac, et c'est en fait le tabagisme qui est lié aux 
maladies cardio-vasculaires. 

Certaines études ont montré une association entre l'obésité 

chez le nourrisson et l'enfant et une incidence accrue d'infections 
respiratoires aiguës, même lorsque les données sont corrigées pour 

tenir compte des facteurs familiaux tels que la classe sociale, le 

tabagisme et l'obligation de s'entasser dans un espace restreint<8,9>. 

Javier-Nieto et coll.<10> ont passé en revue plus de 
13 000 dossiers de personnes qui étaient âgées de 5 à 18 ans entre 

1933 et 1945 et ils les ont appariés aux données de recensement et 
aux certificats de décès. Pour les 20 % de sujets qui avaient le poids le 

plus élevé pendant la prépuberté et l'adolescence, le risque relatif de 

décès à l'âge adulte, corrigé pour le niveau de scolarité et le tabagisme, 
était significativement plus élevé que pour les 20 % de sujets dont le 

poids était le plus faible. Must et coll.<11> ont suivi 508 sujets qui 

étaient adolescents entre 1922 et 1935. L'excès de poids pendant 
l'adolescence (IMC dans les 25 % supérieurs) était associé à un risque 

accru de mortalité, toutes causes confondues, et de mortalité due à 
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certaines maladies spécifiques, chez les hommes mais non chez les 

femmes. 

L'obésité grave a été liée à une augmentation de la mortalité 

chez les adultes, mais il n'y pas d'association entre une obésité 

modérée chez l'enfant et une augmentation de la mortalité, à moins 

que d'autres facteurs de risque ne soient présents<4>. 

Cependant, les enfants obèses peuvent connaître des difficultés 

psychologiques et sociales importantes. Dans le monde occidental, 

il y a un préjugé culturel important à l'égard de l'obésité et une 

obsession de la minceur, ce qui peut mener à la stigmatisation et à la 

discrimination à l'école, dans le milieu de travail et dans d'autres 

situations sociales<12>. Les enfants obèses peuvent être taquinés et 

harcelés par leurs pairs, être victimes d'ostracisme et considérés 

comme des être stupides et inférieurs par des enseignants et d'autres 

adultes<13>. Les enfants partagent ces préjugés culturels négatifs à 

l'égard de l'obésité et les acquièrent très jeunes, probablement dès 

l'âge de 7 ans<14>. Pour cette raison, les enfants obèses ont souvent 

une image corporelle très négative et ont généralement une piètre 

estime d'eux-mêmes<4,13>. L'une des conséquences de cette piètre 

estime de soi peut être l'apparition de troubles du comportement 

alimentaire comme l'anorexie mentale à l'adolescence< 13,14>.  

Il n'existe aucune 
association entre une 
obésité modérée 
chez l'enfant et une 
augmentation de la 
mortalité à l'âge 
adulte, à moins que 
d'autres facteurs de 
risque ne soient 
présents 

Intervention 
Pour évaluer l'obésité chez l'enfant, il faut utiliser des mesures 

fiables et valides de l'obésité. Le poids corporel à lui seul ne permet 

pas de rendre compte des différences de taille et de carrure. Pour les 

adultes, il existe des tables de poids souhaitable selon la taille, basés 

sur les taux de mortalité les plus bas dans une population assurée, 

c'est-à-dire les tables de poids de la compagnie d'assurance-vie La 

Métropolitaine, mais il n'existe pas de tables semblables pour les 

enfants. Il existe certaines courbes fondées sur le poids moyen pour 

l'âge, la taille et le sexe, et l'on a conçu plusieurs indices, dont l'IMC, 
dans le but de normaliser la mesure du poids en fonction de la taille. 

L'épaisseur du pli cutané tricipital ou sous-scapulaire est une 

mesure plus directe de l'adiposité et permet mieux que l'IMC de faire 

la distinction entre l'adiposité et le développement musculaire de 

même qu'entre les fortes carrures et les carrures très petites. La 

corrélation entre de multiples mesures du pli cutané et l'adiposité 

totale est de l'ordre de 0,7 à 0,8<3>. Toutefois, l'exactitude des 

mesures du pli cutané est moindre chez les enfants très obèses. 

L'indice d'Eid est la différence, exprimée en pourcentage, entre le 

percentile correspondant au poids de l'enfant et le .50 C  percentile du 

poids, pour l'âge auquel la taille de l'enfant correspond au 

50e  percentile. 
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Efficacité du dépistage et du traitement 

Il n'y aucune preuve 

que des régimes 

hypocaloriques et/ou 

une augmentation de 

l'activité physique se 

traduisent par une 

perte de poids 

durable 

Les avantages du dépistage précoce sont tributaires de 

l'existence de moyens efficaces pour réduire l'adiposité, de la capacité 

de maintenir la perte de poids et d'une amélioration subséquente des 

taux de morbidité et de mortalité. 

Les méthodes draconiennes de réduction de la masse adipeuse, 

comme la chirurgie, la pharmacothérapie et les ballons gastriques, ne 

sont pas indiquées pour les enfants, et les régimes hypocaloriques 

sévères peuvent entraver leur croissance et leur développement. 

Rien n'indique que les méthodes qui sont couramment utilisées 

pour perdre du poids — régimes hypocaloriques et augmentation de 

l'activité physique — produisent de bons résultats à long terme<15>. 
Dans l'un des rares essais sur le terrain qui ait eu un suivi adéquat, 

21 enfants chez qui l'excès de poids variait de 30% à 144 % (n=21) ont 

perdu en moyenne 33 % de leur poids avec un régime hypocalorique 

sévère<16>. Lors d'un suivi, 4 à 10 ans plus tard, l'excès de poids était 

inférieur de 3 % à 61 % à ce qu'il avait été chez dix d'entre eux; par 

contre, les onze autres enfants avaient repris tout le poids perdu et 

entre 5 % à 86 % d'excès de poids supplémentaire. 

Deux types de programmes d'exercices ont été évalués : 
l'exercice intégré au mode de vie et le programme aérobique. Les 

données ne permettent pas de dire si le régime allié à l'un des deux 

types d'exercices donne de meilleurs résultats que le régime seul 

(classe II -2)<16 - 19>. Dans l'une des études, Epstein et ses 

collaborateurs ont constaté que les résultats étaient meilleurs<19>, 
mais dans une étude antérieure, les mêmes chercheurs avaient conclu 

le contraire<20>. Le Groupe d'étude recommande toutefois la 

pratique régulière d'activités physiques d'intensité modérée afin de 

maintenir un poids-santé (chapitre 47). 

Epstein et ses collaborateurs ont mené une série d'essais 

portant sur l'efficacité de la modification du comportement pour faire 

perdre du poids aux enfants. Deux de ces essais portaient sur des 

enfants âgés de moins de huit ans. Dans l'un des essais portant sur des 

fillettes âgées de 5 à 8 ans (n=19), la diminution du pourcentage 

d'excès de poids des fillettes participant à un traitement centré sur la 

famille était deux fois plus importante que chez les fillettes témoins 

participant à un programme d'éducation sanitaire<21>. Dans une 

étude ultérieure, l'excès de poids de 17 enfants âgés de 1 à 6 ans a 

diminué de façon remarquable au cours d'un programme de 

traitement centré sur la famille d'une durée de 12 mois<22>. À aucun 

moment la moyenne du groupe n'est passée sous le seuil de l'obésité 

(20 % d'excès de poids). 

Plusieurs études ont également été menées sur des 

pré-adolescents, c'est-à-dire des enfants âgés de 8 à 12 ans environ. Au 

moins trois des études étaient des essais comparatifs dans lesquels les 

384 



témoins ne suivaient aucun traitement. Dans tous les cas, les témoins 

ont pris du poids alors que les enfants traités ont perdu de 6 à 20 % de 

l'excès de poids<20,23,24>. Dans chaque cas, le groupe témoin était 

constitué d'enfants inscrits sur la liste d'attente du programme de 

traitement — il est impossible de savoir si cela a eu un effet quelconque 

sur le poids des enfants témoins. 

Dans certaines études, les chercheurs ont étudié l'effet de la 

participation des parents au programme de traitement. Certaines 

données permettent de croire que l'inclusion des parents dans le 

programme améliore les résultats, aussi bien pour ce qui est de la 

perte de poids que pour le maintien de cette perte. Cette constatation 

n'est toutefois pas sans équivoque. Dans l'un des essais, Epstein et ses 

collaborateurs ont comparé l'importance du contrôle de soi exercé 

par l'enfant et du contrôle du processus thérapeutique par les parents 

en répartissant au hasard 37 enfants obèses dans deux groupes 

(classe I)<25>. Après cinq ans, la différence de poids n'était pas 

significative; les deux groupes étaient revenus à peu près à leur poids 

de départ. Dans une autre étude d'envergure réduite, (n=30) 
Kirschenbaum et ses collaborateurs n'ont pas constaté de meilleurs 

résultats lorsque les parents participaient au programme de 

traitement<24>. 

Dans une série d'essais faisant appel à la thérapie de modification 

du comportement associée au régime «Trafic Light Diet» (vert = basse 

teneur en calories; jaune = teneur moyenne en calories; rouge = 
teneur élevée en calories), Epstein et ses collaborateurs ont constaté 

que faire participer les parents améliorait le maintien de la perte de 

poids<26-28>. Ils ont publié récemment les résultats de dix ans de 

suivi avec cette technique<28>. Des enfants âgés de 6 à 12 ans vivant 

avec leurs parents biologiques, venant de familles de race blanche et de 

classe moyenne surtout (75 des 185 familles candidates satisfaisaient 

aux critères de participation à l'étude) ont été répartis au hasard dans 

trois groupes de traitement (informations sur le régime alimentaire et 

l'exercice et modification du comportement pour l'enfant seulement, 

même programme pour le parent et l'enfant, ou informations sans 

modification du comportement). Tous les groupes assistaient à 

8 réunions hebdomadaires et à 6 réunions supplémentaires tenues au 

cours des six mois suivants. 

On a effectué le suivi auprès de 61 familles après une période de 

dix ans; six enfants souffraient de troubles psychiatriques et ont été 

exclus de l'étude (N définitif = 55). Après cinq ans et dix ans, les 

membres du groupe dans lequel parents et enfants avaient suivi un 

programme de modification du comportement étaient significative-

ment moins obèses que ceux du groupe qui avait reçu de l'information 

seulement, bien que la perte de poids initiale ait été semblable dans 

tous les groupes. On n'était cependant pas parvenu à prévenir 

complètement l'obésité. Même dans le groupe où enfants et parents 

avaient reçu de l'information et suivi un programme de modification du 
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comportement, on a constaté, après un suivi de 10 ans, que l'excès de 

poids des membres atteignait 35 % en moyenne. Il s'agit de la première 

indication que les effets du traitement de l'obésité chez l'enfant 

peuvent persister chez le jeune adulte. De plus, le traitement ne 

semble pas avoir eu d'effets néfastes, particulièrement sur la taille 

définitive des individus. Étant donné l'intensité de l'intervention et le 

degré de motivation des familles, il faut faire preuve de prudence 

lorsqu'on cherche à généraliser ces résultats que l'on peut néanmoins 

qualifier d'encourageants<28>. 

Il existe peu de données concernant les risques potentiels du 

traitement — on présume généralement que les mesures de contrôle 

du poids sont sans danger pour les enfants et les nourrissons. 

Certaines données portent cependant à croire que des restrictions 

alimentaires dans ces groupes d'âge peuvent avoir des effets néfastes. 

Mallick a passé en revue certaines des premières études sur ce sujet 

selon lesquelles des restrictions alimentaires chez des nourrissons 

et de jeunes enfants peuvent entraîner un retard de croissance 

et de développement, tant physique que mental, et que ces effets 

néfastes peuvent être irréversibles<29>. D'autres revues récentes 

laissent entendre que les adolescents ne peuvent être soumis sans 

danger à aucune restriction calorique pendant leur poussée de 

croissance<30,31>. Epstein<32> a toutefois indiqué que. dans cette 

étude antérieure, on n'avait peut-être pas tenu compte de la taille des 

enfants au début du programme d'amaigrissement. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Academy of Pediatrics recommande de mesurer les 

enfants et de les peser pendant la petite enfance, une fois par an de 

l'âge d'un an à l'âge de six ans, et tous les deux ans par la suite. Le 

U.S. Preventive Services Task Force recommande de mesurer et de peser 

régulièrement les enfants et de reporter ces mesures sur une courbe 

de croissance et ce, pendant la petite enfance et l'enfance<33>; cette 

recommandation est en cours de révision. Bien que le 

U.S. Preventive Services Task Force fasse des recommandations 

sur la nutrition et l'exercice pour les adultes, il n'émet pas 

de recommandations spécifiques pour les enfants. 

Conclusions et recommandations 
Il est entendu qu'il faut continuer à noter la taille et le poids des 

nourrissons et des enfants sur les courbes de croissance au cours de 

l'examen médical périodique, avant tout pour repérer les enfants qui 

souffrent d'un retard de développement staturo-pondéral. Les preuves 

sont insuffisantes pour affirmer que le dépistage de l'obésité chez les 



enfants est utile; toutefois, il n'y a pas de données permettant de 

conclure que ce même dépistage est néfaste (recommandation C)? 

Les preuves sont insuffisantes pour recommander ou 

déconseiller le counselling en matière de nutrition et l'exercice 

dans le cadre du traitement de routine des enfants très obèses 

(recommandation C). Toutefois, la pratique régulière d'activités 

physiques d'intensité modérée, en tenant compte de la condition 

physique actuelle, est recommandée pour tous les Canadiens afin de 

maintenir un poids-santé (chapitre 47). Il y a des preuves acceptables 

pour exclure les régimes hypocaloriques sévères du traitement de 

routine des pré-adolescents obèses (recommandation D). Les données 

sont contradictoires pour ce qui est de recommander ou de 

déconseiller l'exercice physique dans le cadre du traitement de routine 

des enfants obèses (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Les programmes d'éducation et de modification du 

comportement pour le traitement de l'obésité chez l'enfant et 

centrés sur la famille améliorent-ils l'estime de soi de l'enfant? 

2. Dans l'affirmative, peut-on obtenir ces mêmes résultats dans des 

groupes moins avantagés et probablement moins motivés? 

3. Y a-t-il plus de troubles du comportement alimentaire chez les 

adolescents qui ont participé auparavant à des programmes 

d'amaigrissement? 

4. Si l'obésité de l'enfant peut être prévenue ou traitée pendant 

l'enfance, quels sont les avantages et les risques à long terme? 

Sources des données 
On a procédé à une recherche dans la base de données 

MEDLINE pour la période allant de janvier 1981 à février 1991 en 

utilisant les mots-clés child et obesity. Des références supplémentaires 

figurant dans les articles ainsi repérés ont été consultées. Une 

recherche allant jusqu'au mois de décembre 1992 a été effectuée dans 

les Current Contents et les articles ainsi repérés ont été passés en 

revue. 

3  Lorsque les enfants obèses et leur famille sont très motivés, les preuves sont 
suffisantes pour affirmer qu'un programme intensif comprenant régime, exercice 
et counselling visant la gestion du comportement permet de réduire le degré 
d'obésité dix ans plus tard: toutefois, ces enfants obèses n'ont pas été repérés 
par dépistage. 
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INTERVENTION 

Détection 
1) Mesurer la taille des 
nourrissons et des 
enfants et les peser* 

2) Mesure de 
l'épaisseur du pli 
cutané, de l'indice de 
masse corporelle 
(IMC), etc. pour le 
dépistage de l'obésité 

EFFICACITÉ 

Preuves insuffisantes 
que le dépistage de 
l'obésité mène à une 
issue favorable. Les 
conséquences de 
l'obésité chez l'enfant 
sur l'obésité chez 
l'adulte d'une part, et 
en tant que facteur de 
risque de morbidité et 
de mortalité d'autre 
part, (à l'exception des 
effets psychosociaux) 
ne sont pas clairement 
établies. 

Preuves insuffisantes 
que le dépistage de 
l'obésité mène à une 
issue favorable. Les 
conséquences de 
l'obésité chez l'enfant 
sur l'obésité chez 
l'adulte d'une part, et 
en tant que facteur de 
risque de morbidité et 
de mortalité d'autre 
part, ne sont pas 
clairement établies. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<1,2,6-11> 
(Il-2) 

Etudes de cohortes 
<1-3.5,11> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
le déconseiller ces 
mesures dans le cadre 
de l'examen médical 
périodique des enfants 
afin de prévenir 
l'obésité (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller ces 
mesures dans le cadre 
de l'examen médical 
périodique afin de 
prévenir l'obésité (C) 

II faut continuer à prendre ces mesures pour dépister le retard stature-pondéral (voir chapitre 24). 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 30  

Dépistage de l'obésité chez les enfants 

(Suite à la page suivante) 390 



TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 30  

Dépistage de l'obésité chez les enfants (fin) 

INTERVENTION 

Intervention 
1) Régimes 
hypocaloriques 
sévères 

2) Exercice physique 

3) Éducation 
concernant la nutrition 
et l'exercice, et 
modification du 
comportement 
centrées sur la famille 

EFFICACITÉ 

Il est rare que les 
sujets ne reprennent 
pas le poids perdu au 
cours d'un tel régime. 

Les données sont 
ambiguës en ce qui 
concerne le rôle de 
l'exercice dans la perte 
de poids initiale ou le 
maintien du poids. 

La perte de poids a été 
maintenue après les 
10 ans de suivi chez 
des enfants obèses 
âgés de 6 à 12 ans. 
Toutefois, l'excès de 
poids chez les enfants 
atteignait encore 
35 %. Étant donné les 
coûts élevés de ces 
programmes, leur 
accès limité et 
l'importante 
motivation des 
familles, toute 
extrapolation des 
résultats doit se faire 
avec prudence. À 
l'exception du poids, 
d'autres indicateurs de 
résultats pertinents 
(état de santé général, 
estime de soi) n'ont 
pas été mesurés. Ces 
programmes ne 
peuvent être appliqués 
tels quels dans des 
centres de soins 
primaires. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<15,16> (II-2) 

Études de 
cohortes<16-19> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés 
<21-24.28,29> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour exclure les 
régimes 
hypocaloriques 
sévères du traitement 
de routine des 
pré-adolescents 
obèses (D) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller l'exercice 
dans le cadre du 
traitement de routine 
des enfants obèses (C) 

Preuves insuffisantes 
pour les recommander 
ou les déconseiller 
dans le cadre du 
traitement de routine 
des enfants obèses 
(C) **  

Des données provenant d'une seule étude révèlent que l'on peut obtenir une perte de poids 

modérée grâce à un programme intensif d'éducation et de modification du comportement 

centré sur la famille, avec des familles intactes, riches et très motivées, mais on ne sait pas si 

cela présente des avantages pour la santé. 
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Dépistage de la scoliose idiopathique chez 
l'adolescent 

Adaptation par Richard B. Goldbloom, OC, MD, FRCPC 1  du 

rapport préparé pour le U.S. Preventive Services Task Force 2  

En 1979, le Groupe d'étude sur l'examen médical 

périodique a examiné les données dont on disposait à cette 
époque et a conclu qu'elles étaient insuffisantes pour justifier 
l'inclusion ou l'exclusion du dépistage systématique de la scoliose 

idiopathique chez l'adolescent dans l'examen médical 

périodique<l> (recommandation C). Un examen détaillé effectué 

par l'un des membres du Groupe d'étude canadien a par la suite 

été publié<2>. Plus récemment, le U.S. Preventive Services Task 
Force a réalisé son propre examen des données disponibles<3> en 

utilisant la même méthode et en est arrivé à une conclusion 

identique. Le Groupe d'étude canadien est d'accord avec 
l'analyse et les conclusions du groupe de travail américain. 

Ampleur du problème 
Selon une étude portant sur plus de 29 000 enfants d'un district 

de santé communautaire du Québec, la prévalence de la scoliose est 

de 42 cas par 1 000 enfants âgés de 8 à 15 ans. La Scoliosis Research 
Society définit la scoliose comme une courbure du rachis de 11' ou 

plus. On signale une prévalence de ces courbures de 2-3 % chez les 

adolescents à la fin de leur période de croissance. Les courbures 

supérieures à 40-50 -  ont une prévalence de 0,2 % et entraînent une 

incapacité physique et de graves problèmes de santé plus tard dans la 

vie. Plusieurs chercheurs ont fait état d'un ratio filles/garçons de 

1,5 :1 et d'une prévalence plus élevée chez les filles pour les courbures 

légères et importantes. Toutefois, le pourcentage de cas nécessitant un 

traitement est très faible pour les deux sexes. Les effets négatifs 

éventuels de la scoliose sont la difformité physique, les douleurs 

dorsales, les problèmes d'ordre social et psychologique (p. ex. une 

piètre image de soi, l'isolement social), des perspectives d'emploi 

limitées, un taux de nuptialité plus faible et les coûts financiers du 

traitement. 

Il y a peu de données tirées d'études épidémiologiques 
démontrant clairement que les personnes atteintes de scoliose 

idiopathique courent un risque beaucoup plus important que le reste 

Professeur de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
Rédigé par Steven Woolf. MD, MPH., conseiller scientifique, U.S. Preventive 
Services Task Force, Washington, D.C.. et professeur clinicien adjoint, Dept of 
Family Practice, Medical College of Virginia, Richmond (Virginie) 
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de la population de souffrir de douleurs dorsales. L'incidence des 

dorsalgies dans l'ensemble de la population peut atteindre 60-80 %, et 

l'on ne sait toujours pas si ce taux est plus élevé chez les personnes 

scoliotiques. Les affections pulmonaires et autres troubles physiques 

graves attribuables à la scoliose idiopathique surviennent chez les 

personnes qui présentent des déviations majeures, facilement 

détectées même en l'absence d'un programme de dépistage. 

Intervention 
Le dépistage de la scoliose se fait principalement par l'examen 

clinique, qui comporte l'inspection visuelle du dos du sujet en position 

debout et l'examen en flexion antérieure d'Adams. La sensibilité et la 

spécificité de cet examen pour la détection des courbures de plus de 

10' sont de 73,9 % et de 77,8%  respectivement<4>. Une étude 

australienne a fait état d'une valeur prédictive positive (VPP) de 78 % 
pour les courbures de plus de 5' dans une population chez qui la 

prévalence estimative de ce degré de courbure était de 3 %<5>. Dans 

une étude canadienne à laquelle ont participé des infirmières d'école 

spécialement formées, on a obtenu une VPP de 18 % pour la détection 

des courbures supérieures à 20°<6>. 

S'appuyant sur une grande étude de prévalence, Morais et 

coll.<6> ont évalué la VPP de l'examen en flexion antérieure à 42,8 % 
pour les courbures scoliotiques de 5' ou plus; cette valeur n'était 

cependant plus que de 6,4 % si l'on prenait en considération les 

courbures de 15' ou plus. Dans le contexte habituel du dépistage, où 

la prévalence et la VPP sont relativement faibles, on obtient entre 1 et 

5 faux positifs pour chaque courbure de plus de 10° détectée, cette 

proportion passant de 3 à 24 dans le cas des courbures supérieures à 

20°<3>. On possède peu de données sur la valeur des examens 

supplémentaires chez les sujets ayant antérieurement obtenu des 

résultats normaux. On ne dispose pas de données suffisantes pour 

évaluer le rôle d'autres examens, p. ex. l'inclinométrie ou la 

topographie de Moiré, en tant qu'instruments de dépistage<7-9>. 

Il existe peu de 
données 
épidémiologiques 

concluantes indiquant 
que les personnes 
atteintes de scoliose 
idiopathique souffrent 

davantage de 
douleurs dorsales 
que l'ensemble de la 
population 

Pour chaque 
courbure de plus de 
20 0  détectée, on 
compte de 
3 à 24 faux positifs 

Efficacité du dépistage et du traitement 
Toute proposition concernant le dépistage de la scoliose 

idiopathique chez l'adolescent nécessite que certaines conditions 

soient satisfaites : 

1. Que l'épreuve de dépistage soit exacte et fiable, c'est-à-dire 

qu'elle permette de détecter des courbures qui sont 

importantes sur le plan clinique et qui ne pourraient pas être 

détectées autrement. 

2. Que la détection précoce améliore le pronostic. 
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3. Qu'on dispose d'un traitement efficace pour les cas reconnus 

grâce au dépistage. 

4. Que la scoliose entraîne des problèmes de santé importants. 

5. Que les petites courbures détectées au moyen du dépistage 

soient susceptibles d'évoluer et de devenir importantes sur le 

plan clinique. 

6. Que les avantages de la détection précoce au moyen du 

dépistage l'emportent sur les effets négatifs du dépistage et du 

traitement. 

Aucune étude 
comparative n'a 
permis de démontrer 
que l'issue est plus 
favorable chez les 
adolescents 
examinés dans le 
cadre d'un 
programme de 
dépistage de la 
scoliose que chez les 
adolescents non 

examinés 

Il n'existe pas d'études comparatives faisant état d'une meilleure 

issue de la maladie chez les adolescents ayant subi un test de dépistage 

de la scoliose comparativement à ceux qui n'ont pas subi d'examen. Il 

n'y a pas non plus d'études révélant une diminution des cas de 

spondylodèse grâce au dépistage ou au traitement orthopédique. Dans 

les collectivités où l'on a mis en oeuvre des programmes intensifs de 

dépistage, on a signalé des tendances positives relativement à la gravité 

des courbures et aux taux d'interventions chirurgicales, mais on ne 

peut déterminer si ces changements sont attribuables au dépistage ou 

à d'autres facteurs temporels<10-12>. 

Traitement orthopédique par corset 

On ne possède pas de données suffisantes pour déterminer si le 

traitement orthopédique par corset limite la progression naturelle de 

la scoliose dans un nombre significatif de cas. La plupart des données 

concernant l'efficacité de cette intervention proviennent d'études non 

comparatives de séries de cas. Les premières études sur le sujet ont 

fait état de degrés de correction considérables, mais le suivi était 

limité. Les études à long terme qui prévoyaient un suivi de plus de 

5 ans ont révélé une perte graduelle de la correction; les résultats 

indiquent une amélioration globale moyenne de 2 à 4 % 

comparativement aux courbures mesurées avant le port d'un 

corset<13-14>. Une étude comparative rétrospective a révélé chez 

des patients corsetés une progression de la courbure légèrement 

inférieure à celle des témoins appariés, mais la différence n'était pas 

significative sur le plan statistique<15>. Il ne s'est fait aucune étude 

comparative qui aurait permis d'obtenir des données concernant les 

douleurs dorsales, l'estime de soi ou les répercussions psychosociales. 

Enfin, l'observance du port du corset est généralement 

médiocre<16-17>. Un essai multicentrique actuellement en cours 

portant sur le traitement orthopédique par corset devrait fournir plus 

de renseignements sur l'efficacité de cette intervention. 

Électrostimulation de surface 

Les études existantes sur l'efficacité de l'électrostimulation de 

surface offrent peu de preuves concluantes de l'efficacité clinique 
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e(), 
Bien que les études 

sur le sujet soient peu 

nombreuses, elles 

indiquent que la 

kinésithérapie seule 

s'est toujours révélée 

peu efficace pour 

prévenir l'aggravation 

des courbures 

scoliotiques 

supérieure de ce traitement par rapport au port du corset ou aux 

autres formes de traitement conservateur<18-23>. 

Kinésithérapie 

Certains ont recommandé la kinésithérapie comme moyen de 

prévenir une aggravation de la scoliose, ou comme traitement 

d'appoint au port du corset<24>. Bien que les études sur la question 

soient peu nombreuses, il reste que, dans le passé, la kinésithérapie 

seule s'est révélée peu efficace pour ralentir ou arrêter l'aggravation 

d'une déviation<24,25>. Dans un programme en milieu scolaire, on n'a 

noté, au bout d'un an, aucune différence dans la progression de la 

courbure entre les sujets ayant suivi des séances de kinésithérapie et 

les témoins appariés<25>. Par ailleurs, un essai comparatif randomisé 

effectué auprès d'un petit groupe d'adolescents scoliotiques portant un 

corset plâtré a montré que la kinésithérapie était plus efficace que la 

traction pour améliorer les déviations latérales<26>. Une étude non 

comparative de cohortes a fait état d'une amélioration de la capacité 

vitale des patients scoliotiques hospitalisés qui avaient reçu des 

traitements de physiothérapie<27>. L'étude non comparative d'une 

série de cas a montré que certains sujets corsetés qui avaient effectué 

des exercices de flexion thoracique présentaient au terme du 

traitement une rotation vertébrale et une courbure thoracique moins 

marquées<28>. Toutefois, cette étude ne comportait ni groupe 

témoin, ni suivi, ni évaluation des résultats cliniques. 

Chirurgie 

Le traitement chirurgical est actuellement recommandé 

uniquement si la courbure est supérieure à 40-50' ou si l'intervention 

est demandée pour des motifs d'ordre esthétique. Le but de la fixation 

interne est de réduire la gibbosité, de corriger la rotation spinale et 

d'obtenir une fusion osseuse assurant une stabilité. La technique la plus 

pratiquée est l'opération de Harrington. Les autres méthodes 

courantes sont l'instrumentation de Cotrel-Dubousset, la technique de 

Zielke et la méthode des fils métalliques sous-laminaires de Luque. 

Les techniques chirurgicales semblent efficaces pour réduire, 

mais non pour éliminer, les déviations scoliotiques latérales<29-33>. 
La chirurgie corrige plus difficilement la rotation axiale des vertèbres 

et peut accentuer les déviations dans le plan sagittal<34>. Peu d'études 

comparatives ont été réalisées concernant la capacité fonctionnelle 

après l'intervention chirurgicale. Rien n'indique que la détection 

précoce des cas de scoliose majeure grâce au dépistage permet 

d'obtenir de meilleurs résultats chirurgicaux. 
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Effets négatifs du dépistage et du traitement 

Bien que l'examen de dépistage initial ne comporte pas d'effets 

négatifs importants, on peut noter des problèmes associés aux 

examens de suivi effectués chez les sujets dont les résultats sont 

présumés anormaux. Les clichés radiographiques ne sont pas obtenus 

systématiquement au cours des examens de suivi, mais bon nombre de 

médecins y ont recours pour vérifier la présence d'une difformité 

importante et pour disposer d'une base de comparaison éventuelle. La 

réalisation d'autres examens peut provoquer de l'anxiété chez le 

patient et influer sur son admissibilité future à un programme 

d'assurance-santé et ses perspectives d'emploi. Il s'agit toutefois 

d'effets négatifs présumés qui n'ont pas été démontrés par des études 

comparatives. 

Les traitements conservateurs comme le port du corset et 

l'électrostimulation de surface peuvent avoir des effets négatifs sur le 

plan tant médical que psychosocial. Des études ont fait état d'un lien 

entre le port du corset et la dégradation de l'estime de soi et des 

relations avec les pairs. L'électrostimulation peut provoquer des 

sensations désagréables causées par les impulsions électriques, une 

perturbation du sommeil et une irritation de la peau, mais il n'existe 

pas de données fiables concernant ces présumés effets négatifs. La 

kinésithérapie entraîne peu d'effets négatifs dignes de mention. 

Quant aux effets négatifs potentiels de la chirurgie, ceux-ci 

peuvent être plus graves. Outre les risques généraux associés à toute 

intervention chirurgicale, il faut noter les coûts financiers, la perte de 

productivité et l'immobilisation du sujet à l'aide de corsets ou de 

plâtres, parfois durant plusieurs mois après l'intervention. Les effets à 

long terme potentiels surviennent généralement chez les adultes; il 

s'agit surtout de douleurs chroniques et de complications pouvant 

nécessiter d'autres traitements chirurgicaux<30,35-37>. 

Coûts 
Il y a peu d'analyses en bonne et due forme de la rentabilité du 

dépistage de la scoliose. Selon une étude effectuée au Québec, on a 

estimé qu'il en coûtait 2,31 $ par enfant pour le dépistage et 59,60 $ 
pour l'évaluation clinique des cas positifs. Le coût total de la recherche 

de cas était de 194,27 $ par cas de scoliose confirmée et de 

3 505,49 $ par cas de scoliose traitée. Aucune étude n'a encore 

pleinement évalué les coûts directs et indirects du dépistage. 

Recommandations émanant d'autres sources 
La Scoliosis Research Society a recommandé un dépistage annuel 

de la scoliose chez tous les enfants de 10 à 14 ans. L'American Academy 

of Orthopedic Surgeons a recommandé un programme de dépistage 
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prévoyant deux examens pour les filles, l'un à 11 ans et l'autre à 

13 ans, et un seul pour les garçons, à 13 ou 14 ans. L'American Academy 
of Pediatrics a pour sa part recommandé que le dépistage de la scoliose 

fasse partie des examens de santé périodiques à l'âge de 10, 12, 14 et 

16 ans. Dans 15 des États américains, le dépistage de la scoliose est 

obligatoire en vertu de la loi, et 31 États se sont dotés de programmes 

volontaires. Seulement deux des dix provinces canadiennes (l'Alberta 

et l'Île-du-Prince-Édouard) ont un programme officiel de dépistage de 

la scoliose, dans un cas, il a été mis sur pied uniquement à des fins de 

recherche. Par ailleurs, la British Orthopaedic Association et la British 

Scoliosis Society ont publié en 1983 un énoncé dans lequel elles se 

prononcent contre une politique nationale de dépistage de la scoliose 

au Royaume-Uni. Après des études approfondies de la littérature sur le 

sujet, plusieurs chercheurs indépendants en sont arrivés à la même 

conclusion. 

Conclusions et recommandations 
Les données tirées d'études cliniques publiées sont insuffisantes 

pour qu'on puisse démontrer l'efficacité du dépistage de la scoliose 

idiopathique chez les adolescents pour l'amélioration de l'issue de la 

maladie (recommandation C). Il est raisonnable pour les médecins de 

procéder à l'inspection visuelle du dos lorsqu'ils examinent des 

adolescents venus les consulter pour d'autres motifs. Les cliniciens 

ainsi que les professionnels de la santé publique doivent garder à 

l'esprit que les preuves concernant l'efficacité du dépistage et du 

traitement de la scoliose sont peu concluantes et qu'il subsiste des 

incertitudes quant à l'évolution naturelle de la maladie. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La réalisation d'essais cliniques bien conçus est nécessaire pour 

que l'on puisse évaluer l'efficacité du dépistage de la scoliose 

idiopathique chez les adolescents. Il sera impossible de déterminer la 

rentabilité du dépistage de la scoliose tant qu'on n'aura pas démontré 

son utilité sur le plan clinique. 

Sources des données 
Les données ont été obtenues à la suite d'une recherche dans 

MEDLINE (langue anglaise) pour la période allant de 1980 à 1992. La 

stratégie utilisée a été la suivante : vedette MESH scoliosis et mots-clés 

screening, Cobb, brace, exercice ou physical et surgery, et références 

citées dans les bibliographies et les observations des auteurs. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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**4 TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 31   t 	 Dépistage de la scoliose idiopathique Dépistage de la scoliose 	 pathique 
chez l'adolescent 

EFFICACITÉ 	 QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

INTERVENTION 

Inspection physique 
du dos, y compris 
l'examen d'Adams en 
flexion antérieure, 
pour déceler les 
courbures 

Détection 
Taux élevé de 
consultations inutiles 
(p. ex. 3-24 faux 
positifs pour chaque 
courbure > 20 0 

 détectée). 

On n'a pas démontré 
qu'une détection 
précoce entraînait une 
meilleure issue. 

Intervention 
La perte de la 
correction et la non-
observance limitent la 
fiabilité du traitement 
par corset. 

Les données sont 
insuffisantes pour 
qu'on puisse 
affirmer que 
l'électrostimulation de 
surface donne de 
meilleurs résultats que 
le port du corset. 

Les données indiquent 
que la kinésithérapie 
est peu efficace pour 
prévenir l'aggravation 
des courbures. 

L'instrumentation de 
Harrington ou de 
Cotrel-Dubousset 
permet de réduire les 
courbures > 40-50° 
dans le plan frontal, 
mais les résultats 
cliniques n'ont pas été 
évalués adéquatement. 

Etudes de cohortes et 
études cas/témoins 
<4-9> (II-2) 

Séries de cas et 
études 
temporelles<10-12> 
(Ill) 

Études 
cas/témoins<15> 
(Il-2); séries de cas 
<13-14,16.17> (III) 

Étude de 
cohortes<22> (II-2); 
séries de cas 
<18-21.31> (III) 

Essai comparatif 
randomisé<25> (I); 
séries de cas 
<24,26-28> (III) 

Études de cohortes et 
études 
cas/témoins<35-37> 
(Il-2); séries de cas 
<29.30-34> (III) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour justifier 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique (C) 
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Les enfants défavorisés 
Rédigé par Ellen L. Lipman, MD, FRCPC 1  et David R. Offord, MD, 
FRCPC 2  

Le Canada compte actuellement plus d'un million d'enfants 

défavorisés sur le plan économique, aussi est-il particulièrement 

indiqué que le praticien s'intéresse à cette clientèle à risque au 

cours de l'examen médical périodique. Ces enfants présentent un 

risque accru de morbidité et de mortalité et éprouvent parfois 

des difficultés pendant toute leur vie. La plupart des médecins de 

famille ont tôt ou tard des contacts avec des enfants démunis et 

leurs familles; ils ont donc l'occasion de veiller à la préservation 

de la santé de ces enfants, de déceler les conditions de vie à 

risque élevé et de prendre les mesures qui s'imposent. Peu 

d'études se sont intéressées expressément à la préservation de la 

santé des enfants démunis par les médecins de soins primaires. Le 

présent chapitre passe en revue les liens éventuels entre le 

dénuement socio-économique et l'augmentation des risques 

pour la santé ainsi que les données relatives à l'efficacité 

d'interventions particulières, notamment la défense des intérêts 

des enfants et les initiatives concertées. 

Ampleur du problème 
Le terme «défavorisé», au sens où nous l'employons ici, désigne 

le dénuement économique ou la pauvreté. On entend par «enfant 
vivant dans la pauvreté au Canada», un enfant dont la famille a un 
revenu égal ou inférieur au seuil de faible revenu fixé par Statistique 
Canada<1>. En 1991, cette définition s'appliquait à une famille qui 
consacrait plus de 58,5 % de son revenu à la nourriture, aux vêtements 
et au logement. La valeur absolue du seuil de faible revenu ou du seuil 

de pauvreté est fonction de la taille de la famille et de la région de 
résidence. Outre les enfants de familles vivant sous le seuil de faible 

revenu, on trouve un groupe d'enfants appartenant à des familles 

«quasi-pauvres», dont le revenu n'est que de 10 à 20% supérieur au 

seuil de faible revenu de Statistique Canada, et dont les conditions de 

vie ne diffèrent guère de celles des pauvres. Toutes les études portant 
sur les enfants démunis ne sont pas fondées sur ce seuil de pauvreté; 

certaines utilisent plutôt des étalons de mesure plus généraux, comme 
le niveau de revenu, la région de résidence ou l'admissibilité à des 

subventions. 

Au Canada, le taux de pauvreté chez les enfants est demeuré au 
même niveau élevé (16 %) au cours d'une période de 15 ans 
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(1973-1988)<2>. Selon les estimations, ce pourcentage équivalait en 

1988 à plus d'un million d'enfants de moins de 18 ans<2>. Des 

données récentes donnent à penser que le problème serait encore 

plus criant aujourd'hui<3>. 

Les enfants qui grandissent dans l'indigence présentent un risque 

accru de morbidité et de mortalité<2,4-7>. Le taux de mortalité chez 

les enfants est deux fois plus élevé dans le quintile inférieur de revenu 

que dans le quintile supérieur<2>. L'augmentation de la morbidité chez 

les enfants défavorisés se manifeste notamment par des problèmes sur 

les plans physique, affectif, social et scolaire. 

On a observé des taux plus élevés de problèmes de santé 

chroniques chez les enfants de familles pauvres (dont le revenu est 

inférieur au seuil officiel de pauvreté de Statistique Canada)<4>. La 

littérature a également fait état de taux de morbidité et de mortalité 

élevés pour les maladies qui se soignent, comme l'asthme chez les 

enfants des vieux quartiers pauvres<5>. 

On a également mis en évidence un lien significatif entre 

l'indigence (établie en fonction du faible revenu ou du statut d'assistés 

sociaux des parents) et les troubles psychiatriques de l'enfant<6,7>. 
Un garçon pauvre, âgé de 6 à 11 ans, était quatre fois plus susceptible 

que les autres garçons du même âge d'avoir un ou plusieurs problèmes 

psychiatriques, comme un trouble déficitaire de l'attention, un trouble 

de conduite ou un trouble émotionnel (33 des 82 garçons de familles 

recevant l'aide sociale avaient des problèmes psychiatriques, mais 

seulement 187 des 1 348 garçons de familles non assistées)<6>. 

Sur les plans scolaire et social, on a fait ressortir des liens 

analogues entre l'indigence<7> et, notamment, une piètre maturité 

scolaire,<8> des difficultés en mathématiques dans les premières 

années d'école<9> et, plus tard, des problèmes comme le fait de 

doubler une classe ou d'avoir recours aux services d'éducation de 

l'enfance en difficulté<7>. 

Les enfants défavorisés sont de toute évidence plus susceptibles 

de souffrir d'une gamme de troubles physiques et de problèmes 

psychosociaux. Un enfant démuni peut éprouver des difficultés d'ordre 

physique, affectif, social ou scolaire. Le fait de présenter un seul de ces 

problèmes augmente la probabilité de connaître d'autres difficultés, 

aussi les enfants dans le besoin ont-ils tendance à éprouver des 

difficultés à plusieurs égards. 

Si, dans le présent document, nous employons indifféremment 

les termes «enfant défavorisé» et «enfant pauvre», le véritable 

dénuement ne se limite pas au strict manque d'argent, mais s'étend à 

tout le contexte dans lequel l'enfant grandit. Qu'on songe, entre 

autres, à certains facteurs comme les caractéristiques de la famille, le 

quartier et les écoles ainsi que lepossibilité d'avoir accès à un centre 

préscolaire ou à des installations de loisirs. Parmi les traits distinctifs 

des familles pauvres, citons : un chef.  de famille relativement peu 

Le Canada compte 

plus d'un million 

d'enfants défavorisés, 

aussi l'ampleur du 

problème est-elle 

considérable en 

termes de morbidité 

actuelle et future 
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Les médecins de 

famille peuvent faire 

bénéficier les enfants 

démunis 

d'interventions dont 

l'efficacité a été 

établie dans 

rensemble de la 

population 

scolarisé, jeune, seul, généralement de sexe féminin et sans emploi. Les 

parents démunis sont, eux aussi, plus susceptibles de souffrir de 

troubles physiques ou mentaux. Le milieu de vie est également 

compromis par l'indigence : logement inadéquat, quartier dangereux 

où les ressources communautaires ou les bonnes écoles font défaut, 

manque de ressources matérielles ou de stimulation au foyer. Chacun 

de ces écueils risque d'entraver la croissance et le développement de 

l'enfant. Il a cependant été établi que les interventions précoces 

destinées aux enfants, par exemple, un programme préscolaire 

d'excellente qualité, peuvent avoir des effets bénéfiques à long terme, 

qui se font encore sentir à l'âge adulte<10>. 

Pour la société, l'ampleur du problème associé à la pauvreté 

dans l'enfance au Canada est considérable, et les enfants défavorisés 

continuent de voir des obstacles se dresser devant eux à mesure qu'ils 

grandissent. Les problèmes physiques et mentaux auxquels ils sont 

confrontés ne s'aplanissent pas forcément avec l'âge. Ces enfants 

risquent au contraire de devenir des adultes ayant des déficiences sur 

les plans physique, affectif, social et professionnel. Ainsi, environ 40 % 
des enfants ayant des troubles de conduite continuent d'être 

confrontés à de sérieux problèmes psychosociaux à l'âge adulte<11>. 
Ces graves séquelles de la misère, qui marquent certains enfants à 

jamais, engendrent des coûts élevés pour la société : coût des services 

de santé physique et mentale, productivité professionnelle réduite ou 

recours aux services sociaux. 

Nous évaluerons ici les mérites respectifs de trois interventions 

destinées aux enfants défavorisés : la consultation au cabinet du 

médecin de famille; l'orientation, par le médecin de famille, vers les 

services de soutien offerts aux enfants ou aux parents à domicile ou 

dans la collectivité; et la défense des intérêts des enfants par les 

médecins et les initiatives concertées. 

Intervention 

Consultation au cabinet 
La plupart des médecins de famille ont tôt ou tard des contacts 

avec des enfants démunis et leurs familles, le plus souvent lors de 

consultations à leur cabinet. Ces contacts sont pour le praticien 

l'occasion de s'attacher à la préservation de la santé, de reconnaître 

les conditions de vie à risque élevé et de prendre les mesures qui 

s'imposent dès la première enfance et pendant toute la vie. C'est en 

fonction du stade de développement de l'enfant et du contexte ou du 

milieu où il évolue que nous ferons un survol des points à examiner au 

cours des visites au cabinet du médecin. 
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Le stade de développement 
Il n'a pas été établi que les facteurs de risque influent 

différemment sur les enfants pauvres et les autres enfants de la 

population en général. Les facteurs de risque multiples, que l'on 

rencontre plus souvent chez les enfants dans le besoin, se traduisent 

par une augmentation correspondante des issues défavorables. Le 

médecin de famille sera mieux en mesure d'offrir les meilleurs soins 

possible s'il est constamment à l'affût des facteurs de risque généraux 

et des facteurs de risque qui affligent plus souvent les populations 

défavorisées. Nous passons en revue ci-après certains facteurs de 

risque plus fréquents chez les enfants démunis. 

Les soins prénatals 
Si l'on veut que les femmes pauvres donnent naissance à des 

enfants en santé, il importe tout d'abord de leur offrir de bons soins 

prénatals. Les femmes à faible revenu qui n'ont pas reçu de bons soins 

prénatals donnent souvent naissance à des bébés hypotrophiques. 
L'insuffisance pondérale à la naissance est un facteur déterminant de 

mortalité infantile et peut être grandement préjudiciable à la santé des 

bébés survivants, entraînant notamment des maladies graves, des 

trouble du développement et des désordres qui constitueront un 

handicap durant toute la vie, comme les malformations congénitales, la 

déficience intellectuelle, l'infirmité motrice cérébrale et les troubles 

épileptiques<12>. Outre l'insuffisance des soins prénatals, d'autres 

facteurs favorisent le faible poids de naissance, comme les carences 

nutritives, le stress de la mère et un gain pondéral insuffisant au cours 
de la grossesse, l'abus d'alcool et de drogues, l'usage de tabac et les 

complications obstétricales. Il est possible, dans une large mesure, de 

prévenir l'insuffisance pondérale à la naissance, puisqu'environ 80 % 
des femmes à risque peuvent être repérées au cours de la première 

visite prénatale, ce qui permet de prendre immédiatement des 

mesures et de réduire du même souffle les risques pour l'enfant à 

naître et la mère<12>. D'autres chapitres du présent ouvrage sont 

consacrés à la prévention du tabagisme pendant la grossesse 

(chapitre 3), de l'insuffisance pondérale à la naissance (chapitre 4) et de 

la prééclampsie (chapitre 13), mais ils ne concernent pas expressément 

la population défavorisée. 

L'enfance 
Les familles pauvres ont souvent de la difficulté à bien 

s'alimenter, soit parce qu'elles n'ont pas l'argent voulu pour acheter de 

la nourriture ou que leurs connaissances en matière de nutrition 

laissent à désirer. La littérature a fait état de deux types de problèmes 

de croissance chez les enfants pauvres, le retard staturo-pondéral et 

l'obésité<13,14>. Il importe que le médecin aborde les questions 
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nutritionnelles et surveille les paramètres de croissance de l'enfant, 

bien que les données relatives au lien éventuel entre la pauvreté et le 

retard staturo-pondéral somatique soient contradictoires<13,14>. 

Dans une série de cas (82 enfants) où l'on a mis en évidence un 

lien entre les mensurations anthropométriques et un rendement 

scolaire insatisfaisant, les chercheurs ont estimé que les facteurs 

environnementaux avaient une incidence à la fois sur le développe-

ment de la pensée, l'apport nutritionnel et, par conséquent, la 

croissance<13>. En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen 

médical périodique a jugé qu'il disposait de preuves suffisantes pour 

recommander la prévention et le traitement de la malnutrition dans les 

populations à risque élevé, mais il ne s'est pas intéressé tout 

particulièrement aux enfants pauvres en tant que population à risque 

élevé. Les preuves en faveur du dépistage et du traitement d'une autre 

conséquence éventuelle des carences nutritives, l'anémie ferriprive, 

étaient acceptables chez les nourrissons défavorisés (voir également 

les chapitres 6 et 23). 

On devrait continuer d'accorder une attention particulière aux 

maladies qui peuvent être prévenues chez les enfants et les familles à 

faible revenu. L'augmentation de la morbidité attribuable à des 

maladies aiguës, comme l'asthme ou les maladies infectieuses, et le 

maintien de la vaccination régulière pourraient être des points à 

examiner. Des essais comparatifs randomisés ont permis de recueillir 

des preuves suffisantes de l'efficacité de l'immunisation contre les 

maladies infectieuses qui peuvent être prévenues par un vaccin 

(chapitre 33)<15>. Il y a lieu également d'envisager la prévention et le 

traitement des troubles auditifs et visuels (chapitre 27), bien que les 

données générales disponibles concernant l'efficacité de la prévention 

et du traitement de ces troubles dans l'ensemble de la population 

soient moins rigoureuses. On n'a pas évalué l'efficacité de cette 

intervention en ce qui concerne tout particulièrement les populations 

pauvres. Les maladies physiques chroniques ont aussi été liées au 

dénuement dans l'enfance,<4> mais ce lien n'a pas été établi de façon 

rigoureuse à l'échelle internationale<14>. 

Contexte (milieu) 

Le fait d'être sans-abri, d'avoir un abri précaire ou un logement 

vétuste entraîne des risques associés à un logement inadéquat ou à 

l'entassement d'un grand nombre de personnes dans un espace exigu. 

Citons également des dangers particuliers pour la santé, comme 

l'exposition au plomb (p. ex., en raison de la présence de peinture à 

base de plomb, voir chapitre 25), qui peut laisser des séquelles 

hématologiques et neurologiques même en l'absence de symptômes 

cliniques<16>. 

Pour évaluer un enfant pauvre, il importe de comprendre le 

milieu où il vit et d'en avoir une idée juste. La connaissance des 
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antécédents familiaux et démographiques peut mettre le médecin sur 

la piste de problèmes éventuels. On a ainsi montré que le dénuement 

chronique sur le plan socio-démographique, le manque d'instruction de 
la mère, le faible revenu familial et le dysfonctionnement familial étaient 

liés à un retard du développement et à des problèmes psychosociaux, 
tels que les troubles psychiatriques, les problèmes de santé 

chroniques, les problèmes sociaux et scolaires<7,17>. S'il sait qu'une 

famille présente ces facteurs de risque, le médecin devrait être tout 

particulièrement à l'affût de l'un ou l'autre des problèmes précités. 

Il y a lieu d'accorder une attention particulière à la famille de 

l'enfant dans le besoin et tout particulièrement au principal 

dispensateur de soins. Une étude américaine menée auprès de 

155 enfants de mères seules, recrutées par l'entremise des services 

sociaux et d'une école locale, a révélé que les difficultés économiques 

n'étaient pas directement liées au fonctionnement psychologique de 

l'enfant, mais étaient liées au fonctionnement psychosocial de la mère 

qui, lui, influait sur le fonctionnement psychologique de l'enfant<18>. 
Cette constatation fait ressortir la nécessité d'aider tant les mères 

pauvres que leurs enfants, puisque les enfants sont extrêmement 

sensibles à l'état psychologique de leurs parents. D'autres problèmes 

maternels peuvent être préjudiciables à l'enfant et exiger des 

interventions auprès des mères, notamment les troubles 

psychiatriques, le tabagisme et la consommation d'alcool et d'autres 

drogues. Sauf en ce qui concerne la consommation excessive d'alcool 

(chapitre 42) et le tabagisme (chapitre 43), on ne dispose actuellement 

que de données peu probantes concernant l'efficacité de la prévention 

et du traitement des troubles psychiatriques et de la toxicomanie dans 

le cadre de l'examen médical périodique, et l'on considère que ces 
sujets de recherche revêtent une importance prioritaire. 

Trois autres points méritent également d'être soulignés. Il 

importe, premièrement, que le praticien soit soucieux des termes 

utilisés, de la nature des explications données, du type de 

documentation fournie et de sa propre attitude, puisque tous ces 

facteurs influent sur la transmission de l'information. Il arrive que les 

parents d'enfants défavorisés aient eux-même un très faible niveau 

d'instruction. Ces parents ont alors besoin d'explications verbales très 

claires et de documentation rédigée en termes simples. Selon une 

étude américaine, les familles défavorisées étaient plus nombreuses à 

n'être pas complètement satisfaites des soins primaires reçus et tout 

particulièrement de la qualité de la communication avec les 

professionnels de la santé<19>. Deuxièmement, il convient de tenir 

compte du coût des médicaments et de se demander s'il est couvert 

ou non par les régimes d'assurance-médicaments, comme ceux offerts 

par l'aide sociale ou l'aide à la famille. Troisièmement, on doit se 

rappeler que de nombreux parents démunis ne se sentent pas à l'aise 

dans un contexte officiel ou structuré, comme le cabinet du médecin 

ou le bureau du directeur d'école. Les médecins de soins primaires 

peuvent encourager les parents à défendre les intérêts de leurs enfants 
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On dispose de 

données suffisantes 

pour recommander la 

prestation de 

programmes de 

garde d'enfants et de 

programmes 

préscolaires à 

l'intention des enfants 

pauvres 

et à se dire qu'ils ont le pouvoir d'exiger pour leurs enfants des 

services de santé et des services pédagogiques de la meilleure qualité. 

Il a été établi qu'on peut améliorer le rendement scolaire d'un enfant 

en comblant les écarts sociaux et culturels qui séparent le foyer de 

l'école<20>. 

Aide à l'enfant et aux parents à domicile ou dans 
la collectivité 

Les études réalisées dans ce domaine étaient axées sur des 

programmes offerts à domicile ou dans la collectivité et visant à aider 

les familles avec enfants considérées comme étant à risque élevé de 

problèmes cognitifs ou de retard de développement. Les enfants ont 

été jugés à risque élevé en fonction des déficiences de la famille sur les 

plans intellectuel, scolaire ou social. 

Défense des intérêts et initiatives concertées 
Un grand nombre de médecins de famille ne sont pas appelés à 

défendre les intérêts des enfants démunis ni à participer à des 

initiatives concertées. Toutefois, comme de plus en plus de 

municipalités encouragent tout particulièrement les initiatives 

communautaires à l'intention de cette population défavorisée (et 

d'autres), les occasions de participer à des initiatives concertées sont 

plus nombreuses. La conscience accrue de l'ampleur de la morbidité 

tant immédiate qu'a long terme chez les enfants pauvres fait ressortir 

davantage l'importance de la défense des intérêts de ces enfants. 

Efficacité du traitement 

Aide à l'enfant et aux parents au foyer ou dans la 
collectivité 

Les données les plus probantes en faveur d'un programme d'aide 

aux parents concernent l'aide aux parents et à l'enfant dans la 

collectivité. Dans l'un des deux seuls essais comparatifs randomisés 

réalisés sur cette question, on a réparti 65 familles à risque élevé entre 

trois groupes au moment de la naissance de leur enfant<21>. Le 

classement selon le risque était fonction de l'âge et de l'instruction des 

parents, du revenu familial, du quotient intellectuel (QI) de la mère, de 

l'absence du père, du faible rendement scolaire des frères et sœurs et 

d'autres facteurs. L'un des groupes a eu accès à un centre de 

développement de l'enfant, c'est-à-dire une garderie dotée d'un 

programme systématique de développement axé sur les problèmes 

cognitifs et sociaux, et à des services d'éducation familiale à domicile 

visant à aider les parents à favoriser le développement cognitif et social 
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de leur enfant. Fait à souligner, le centre de développement de l'enfant 

accueillait aussi des enfants qui n'étaient pas à risque élevé, de façon à 

offrir un milieu diversifié sur le plan socio-économique. Parmi les 

autres caractéristiques du programme, citons le taux d'encadrement 

élevé, l'expérience considérable des membres du personnel en matière 

de garde d'enfants et la formation qui leur était offerte. On y 

privilégiait les activités intellectuelles, créatrices et socio-affectives et la 

stimulation du langage. Le deuxième groupe de familles n'a bénéficié 

que des services d'éducation familiale, tandis que le troisième groupe 

servait de témoin. Plus de 90 % des familles recrutées ont été suivies 

pendant 54 mois. Les enfants du groupe bénéficiant des deux 

interventions — garderie éducative et services d'éducation familiale — 

ont eu un rendement cognitif significativement supérieur (p<0,05) à 

celui des enfants des deux autres groupes (échelle de développement 

du nourrisson de Bayley à 12 et 18 mois, test d'intelligence de 

Stanford-Binet à 24, 36 et 48 mois, et échelle des habiletés de l'enfant 

de McCarthy à 30, 42 et 54 mois). On a estimé que l'éducation 

familiale seule n'était pas une intervention suffisante. Les résultats de 

cette étude faisant état du manque d'efficacité de l'éducation familiale 

seule diffèrent de ceux d'autres études, et les auteurs font valoir que 

cette différence pourrait être liée à des facteurs comme l'importance 

de la formation offerte aux personnes chargées des visites à domicile 

et le nombre de visites, ou que le suivi de courte durée pourrait 

n'avoir pas permis de déceler les effets bénéfiques possibles plus 

tardifs. Cette étude présente toutefois une faiblesse, le manque de 

précision concernant le mode de recrutement des familles. 

Dans un essai comparatif randomisé, Martin et coll.<22> ont 

évalué les effets d'un programme expérimental de garderie éducative 

sur le développement intellectuel de 86 enfants d'âge préscolaire issus 

de familles à risque élevé. On a eu recours à un indice des facteurs de 

risque de déficience intellectuelle pour déterminer si l'enfant était à 

risque élevé. Les enfants étaient répartis dans un groupe expérimental 

ou dans un groupe témoin entre l'âge de 6 et 12 semaines et 

demeuraient en garderie jusqu'à 54 mois (suivi de 80 %). Le 

programme expérimental visait à favoriser le développement social et 

cognitif de l'enfant dans un milieu ordonné mais détendu. Le QI des 

enfants bénéficiant de ce programme dépassait de 8 à 20 points celui 

des enfants du groupe témoin et était en moyenne plus élevé (après 

une pondération visant à tenir compte du retard mental de la mère et 

du milieu familial, p<0,0001). À 54 mois, le QI de 93 % des enfants du 

groupe expérimental et de 69 % des enfants du groupe témoin se 

situait dans la gamme des valeurs normales. On a observé un effet 

apparent particulièrement spectaculaire sur le quotient intellectuel des 

enfants dont la mère présentait une déficience intellectuelle, 

puisqu'aucun des enfants du groupe expérimental dont la mère était 

déficiente n'avait un QI inférieur à la normale, alors que c'était le cas 

de 6 des 7 enfants du groupe témoin dans la même situation. On a en 

outre noté que les mères adolescentes du groupe expérimental étaient 
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significativement plus nombreuses à avoir terminé leur cours 

secondaire et à être autonomes financièrement au moment de 

l'évaluation à 54 mois que les mères du groupe témoin. 

À partir de données de la National Longitudinal Study of Youth, Lee 

et ses collègues<23> ont procédé à une évaluation longitudinale d'un 

programme préscolaire enrichi (Head Sta rt) à l'intention des enfants 

noirs défavorisés, qu'ils ont comparé à l'absence de programme ou à 

d'autres programmes préscolaires pour enfants démunis. À la toute fin 

du programme (suivi d'un an), les résultats du groupe bénéficiant du 

programme Head Start se comparaient avantageusement à ceux des 

deux groupes témoins. Les effets bénéfiques du programme se faisaient 

encore sentir à la maternelle et en première année. Ces effets étaient 

plus marqués lorsqu'on comparait les enfants du programme Head 
Start à ceux qui n'avaient bénéficié d'aucun programme plutôt qu'a 

ceux ayant suivi un autre programme préscolaire. Selon les auteurs, 

ces résultats témoignent de l'effet bénéfique de tout programme 

préscolaire comparativement à l'absence de programme, plutôt que 

des effets bénéfiques du programme Head Start lui-même. 

Deux autres études, notamment la seule étude canadienne 

relevée dans MEDLINE, ont fait état de l'élaboration de programmes 

de visites à domicile ou de programmes d'action communautaire à 

l'intention des femmes enceintes défavorisées<24> ou des mères à 

faible revenu et de leurs nourrissons<25>. On ne trouve 

malheureusement dans aucune de ces deux études des données 

concernant l'évaluation des résultats. Des études américaines ont 

toutefois montré que les visites à domicile permettaient de prévenir 

les sévices envers les enfants, et le Groupe d'étude recommande cette 

intervention au cours de la période périnatale et de la petite enfance à 

l'intention des familles défavorisées sur le plan socio-économique, des 

parents seuls ou des parents adolescents (recommandation A — 

chapitre 29). 

Dans une étude descriptive, Halpern<26> a souligné la nécessité 

de se pencher sur les facteurs environnementaux qui entravent 

l'épanouissement des parents et de l'enfant, et rappelé qu'il ne fallait 

pas s'attendre à ce que les interventions auprès des parents modifient 

de façon significative le devenir des enfants de familles à faible revenu. Il 

a cependant reconnu qu'il y avait lieu de croire que les interventions 

destinées aux parents avaient un effet positif. Dans certains cas, ces 

programmes ont favorisé l'amélioration des relations parents-enfants. 

La défense des 

intérêts des enfants 
et les initiatives 

concertées visant à 
aider les enfants 
pauvres suscitent un 

intérêt croissant 

Défense des intérêts et initiatives concertées 

Une série d'études descriptives et de documents de travail sont 

favorables à la défense des intérêts des enfants et aux initiatives 

concertées. Parmi les interventions efficaces, on recommande : le 

recours à des modèles socio-économiques et culturels plutôt qu'a un 

modèle strictement médical; l'aide aux familles pauvres en vue de 
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modifier leurs perceptions économiques et culturelles et leur attitude 

face à la santé; l'établissement d'un lien entre les questions liées à 

l'éducation et à la garde d'enfants et l'accès aux soins préventifs; 

l'importance de faire place à la souplesse et à l'esprit de collaboration 

dans ces initiatives; la prestation de programmes destinés à la fois aux 

enfants pauvres et à leurs familles; la modification du mode de 

contribution financière et de la politique du gouvernement en ce qui 

concerne les questions liées aux enfants et aux familles vivant dans la 

pauvreté. On a également fait un vibrant plaidoyer en faveur d'une 

augmentation du financement accordé aux projets de recherche 

rigoureux afin de trouver des solutions aux problèmes médicaux-

sociaux de ces enfants<27>. 

Schorr<28> a montré une amélioration du devenir des enfants 

ayant bénéficié de programmes qui faisaient fi des frontières 

bureaucratiques et professionnelles traditionnelles, privilégiaient les 

relations fondées sur la confiance et le respect, étaient solidement 

ancrés dans la collectivité, nettement axés sur la famille et sensibles 

aux besoins particuliers des personnes à très haut risque. Dans son 

analyse sur le «cercle vicieux de la pauvreté», elle a donné des 

exemples précis de bons programmes américains qui semblent 

satisfaire à ces critères. Notre recherche documentaire ne nous a 

permis de relever aucune évaluation systématique ou scientifique de 

programmes canadiens analogues. En Ontario, la Sparrow Lake Alliance 
s'emploie activement à améliorer la consultation et l'intégration des 

services offerts aux enfants dans la province. Cette association compte 

parmi ses membres des représentants du milieu médical, de la 

collectivité et du gouvernement. Parmi les initiatives mises en oeuvre 

par l'Alliance, citons un programme d'action communautaire dans les 

zones urbaines défavorisées qui s'intéresse à la fois aux volets scolaire, 

psychiatrique et éducatif, et un regroupement des personnes œuvrant 

dans les domaines des toxicomanies chez l'adulte et des services de 

garde d'enfants en vue d'aider les femmes qui font usage d'alcool et de 

drogues et leurs enfants. On ne dispose pour l'instant d'aucune 

évaluation systématique de ce programme. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Plusieurs groupes s'intéressent tout particulièrement à la 

défense des intérêts des enfants défavorisés. Au Canada, c'est le cas 

notamment du Groupe de défense des enfants pauvres et de 

Campagne 2000, coalition nationale non partisane qui a pour objectif 

d'éliminer la pauvreté chez les enfants au Canada d'ici l'an 2000. Un 

certain nombre d'autres groupes de revendication et de recherche se 

préoccupent de cette question importante, dont l'Académie 

canadienne de pédo-psychiatrie, la Société canadienne de pédiatrie, le 

Conseil canadien de l'enfance et de la jeunesse, le Conseil canadien de 

développement social, l'Association canadienne d'aide à l'enfance en 

difficulté et le Centre for Studies of Children at Risk. 
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La plupart des organismes ou des groupes susmentionnés n'ont 

pas formulé de recommandations particulières concernant la santé et 

le bien-être des enfants démunis. Campagne 2000 fait exception à cet 

égard, puisque la coalition a comme objectif d'éliminer la pauvreté 

chez les enfants. Seule la Society for Pediatric Research des États-Unis a 

formulé des recommandations précises et présenté un plan d'action en 

11 points visant à aider à résoudre les problèmes de santé et les autres 

problèmes des enfants défavorisés; on y reconnaît notamment 

l'importance de la recherche, en particulier du financement de projets 

de recherche de longue durée<27>. 

Conclusions et recommandations 
On n'a encore réalisé aucune étude visant expressément à 

évaluer l'efficacité des interventions préventives au cours des contacts 

réguliers, au cabinet, entre les médecins de famille et les enfants 

défavorisés. Il existe des données concernant l'ensemble de la 

population pour étayer les efforts en vue de prévenir le faible poids de 

naissance et la malnutrition chez la femme enceinte et les enfants, 

d'encourager la vaccination et le dépistage des troubles auditifs et 

visuels. La découverte d'autres facteurs de risque, comme le fait d'être 

sans-abri, les problèmes médicaux chroniques et les difficultés de la 

mère, devrait inciter à prendre des mesures pour prévenir l'apparition 

ultérieure de problèmes chez l'enfant. On n'a toutefois pas examiné 
ces questions en ce qui concerne tout particulièrement les enfants 

pauvres (recommandation C). 

On dispose de donnée suffisantes pour recommander d'offrir 

des programmes spécialisés de garderie ou d'éducation préscolaire aux 

enfants défavorisés, en particulier des programmes visant tout 

particulièrement cette clientèle (recommandation A). On ne 

dispose pas de données suffisantes pour recommander ou déconseiller 

d'offrir des programmes d'acquisition des aptitudes parentales à 

domicile à l'intention des enfants démunis et de leurs familles 

(recommandation C). 

La défense des intérêts des enfants défavorisés et la mise en 

oeuvre d'initiatives concertées en vue de leur venir en aide suscitent un 

intérêt croissant. Bien que les médecins de famille puissent accueillir 

favorablement de telles initiatives, il reste qu'elles ne sont pas du 

ressort de l'examen médical périodique. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugé prioritaires : 

1. Évaluer l'efficacité d'interventions particulières de dépistage 

(p. ex., l'intoxication par le plomb) chez les enfants défavorisés. 

2. Évaluer certaines interventions particulières à l'intention des 

mères d'enfants défavorisés (p. ex., le traitement des troubles 

psychiatriques), en fonction de leurs effets sur l'enfant. 

3. Évaluer l'efficacité d'autres interventions communautaires à 

l'intention des enfants pauvres (p. ex., les programmes de loisirs 

et les programmes para-scolaires). 

4. Élaborer de nouveaux programmes concertés et recenser 

les programmes existants qui font appel à des médecins, à 

des représentants du gouvernement et du secteur de 

l'enseignement, et évaluer les effets de ces programmes 

sur la santé et le bien-être des enfants démunis. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche bibliographique dans la base de 

données MEDLINE, de janvier 1984 à décembre 1992, à l'aide des 

mots-clés suivants : unemployment, poverty, medical indigency et 

minority groups. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1994, et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en mars 1994. 
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INTERVENTION 

Visite au cabinet du 
médecin de soins 
primaires au cours de 
laquelle l'accent est 
mis sur les facteurs de 
risque auxquels sont 
exposés les enfants 
défavorisés 

Aide à l'enfant et à la 
famille à la maison ou 
dans la collectivité 

EFFICACITÉ 

On n'a pas évalué les 
soins primaires 
courants. Aucune 
étude ne porte 
spécifiquement sur les 
enfants défavorisés. 

L'inscription à un 
programme de garde 
de jour ou à un 
programme 
préscolaire s'avère 
bénéfique, en 
particulier si ce 
programme est 
spécialement destiné à 
une clientèle 
défavorisée. 

Les programmes 
d'acquisition des 
compétences 
parentales offerts à 
domicile semblent 
insuffisants en soi, 
bien qu'on ne dispose 
d'aucune évaluation de 
longue durée. 

QUALITE DES PREUVES 
<ref> 

Essais comparatifs 
randomisés<21,22> (I) 

Séries de lieux<21,23> 
(Il-2) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller des 
interventions 
particulières à 
l'intention des enfants 
démunis (C)* 

Données suffisantes 
pour recommander, 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique, 
l'inscription à un 
programme de garde 
de jour ou à un 
programme 
préscolaire à 
l'intention des enfants 
défavorisés (A) 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller les 
programmes 
d'acquisition des 
compétences 
parentales offerts à 
domicile (C) 

Il y aurait lieu de suivre les autres recommandations du Groupe d'étude concernant les soins 

préventifs à dispenser à l'ensemble de la population (voir Soins préventifs destinés aux 

enfants et Immunisation des enfants et des adultes). Il faut également évaluer si les enfants 

risquent de souffrir d'anémie ferriprive (chapitre 23), d'exposition au plomb (chapitre 25) ou 

d'être victimes de mauvais traitements (chapitre 29). 

Les enfants défavorisés 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 32  
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Immunisation 
des enfants 
et des adultes 





Immunisation 
des nourrissons 
et des enfants 



Immunisation des nourrissons et des 
enfants 

Rédigé par Ronald Gold, MD, FRCPC Peds, MPH' et Anne 
Martell, MA, CMC 2  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique recommandait fortement d'inclure l'immunisation 

dans les soins fournis dans le cadre de l'examen médical 

périodique (recommandation A)<1,2>. En 1990, il recommandait 

de nouveau d'administrer le vaccin contre la diphtérie, la 

coqueluche et le tétanos (DCT) et le vaccin contre la 

poliomyélite à l'âge de 2, 4, 6 et 18 mois (2, 4 et 6 mois dans le 

cas du vaccin oral contre la poliomyélite), le vaccin contre la 

rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) à l'âge de 12 mois et le 

vaccin contre Haemophilus influenzoe de type B (Hib) à l'âge de 

18 mois dans le cadre des consultations pédiatriques effectuées 
durant les deux premières années de vie du bébé<3>. 

Le meilleur moyen de réduire la prévalence des maladies 

qui peuvent être prévenues par la vaccination est d'avoir une 

bonne couverture vaccinale. L'immunisation universelle est donc 
une mesure de protection sanitaire importante et peut être 
réalisée dans le cadre de programmes de vaccination 

systématique intensive au cabinet du médecin ou dans des 

cliniques de santé publique. Les campagnes d'immunisation 

massive ont entraîné une réduction marquée de l'incidence de la 

diphtérie, des infections à Hib, de la rougeole, des oreillons, de la 

coqueluche, de la poliomyélite, de la rubéole et du tétanos au 

Canada, sauf dans les régions où l'accès aux soins de santé est 

difficile<4,5>. Le lecteur trouvera un chapitre distinct 
(chapitre 35) sur la vaccination contre l'hépatite B. 

Diphtérie-coqueluche-tétanos 

Ampleur du problème 
Les programmes de vaccination systématique de masse avec 

l'anatoxine diphtérique ont permis de réduire l'incidence de la 

diphtérie au point où la maladie est aujourd'hui considérée comme 

extrêmement rare, le nombre de cas signalés au Canada demeurant 
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Pour diverses 
raisons, et en 
particulier parce que 
le vaccin n'est pas 
efficace à 100 %, des 
épidémies de 
coqueluche 
continuent de se 
déclarer au Canada 

inférieur à 5 par année depuis 1987<4,6>. La diphtérie est associée 

principalement à des conditions socio-économiques défavorables et 

frappe le plus souvent des personnes non immunisées ou partiellement 

immunisées. 

L'anatoxine diphtérique confère une excellente protection 

contre la maladie, mais elle n'empêche pas la colonisation et le portage 

de C. diphteriae. Étant donné que la bactérie n'a pas été éliminée, il 

importe de poursuivre les campagnes d'immunisation systématique afin 

de prévenir la maladie. 

Le tétanos est une infection aiguë, souvent mortelle, due à une 

neurotoxine extrêmement puissante sécrétée par Clostridium 
tetani<4,6>. L'immunisation systématique de masse avec l'anatoxine 

tétanique a permis de réduire le nombre de décès signalés 

annuellement de 60 avant l'introduction du vaccin à pratiquement 

aucun de nos jours. 

La coqueluche est une maladie bactérienne aiguë extrêmement 

contagieuse causée par Bordetella pertussis. La coqueluche était 

autrefois une cause importante de morbidité et de mortalité infantiles 

en Amérique du Nord<4,6,7>. Même si les taux d'incidence de la 

maladie enregistrés au cours des années 1980 étaient environ dix fois 

plus faibles que durant les années 1930, plus de 2 000 cas sont signalés 

chaque année au Canada<7>. Ces chiffres se comparent dans 

l'ensemble aux quelque 1 000 à 3 000 cas recensés chaque année aux 

États-Unis<6> mais ne reflètent pas l'incidence réelle de la maladie, qui 

serait de 5 à 10 fois plus élevée dans les deux pays, un pourcentage 

important de cas n'étant pas déclarés ou diagnostiqués. Étant donné 

que la couverture vaccinale est incomplète, qu'il est nécessaire 

d'administrer plusieurs doses du vaccin pour obtenir une protection 

convenable, que le vaccin n'est pas efficace à 100 % et que l'organisme 

circule continuellement, on continue de voir des cas et des épidémies 

de coqueluche au Canada<7>. 

Que l'on soit en période d'épidémie ou non, c'est chez les 

nourrissons que les taux d'attaque et d'hospitalisation sont les plus 

élevés. L'hospitalisation est également plus longue à cet âge. Le taux de 

létalité durant la première année de vie s'établit à 1 décès pour 

200 cas<7>. 

Intervention 
Les vaccins à bacilles entiers contre la coqueluche sont préparés 

à partir de suspensions de cellules entières inactivées de B. pertussis. Ils 

sont habituellement administrés en association avec d'autres agents, 

soit les anatoxines diphtérique et tétanique adsorbées (DCT), soit les 

anatoxines diphtérique et tétanique adsorbées combinées au vaccin 

contre la poliomyélite inactivé (DCT-Polio). On peut également se le 

procurer seul sous forme de préparation non adsorbée<4>. 
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Efficacité de la prévention 
Il a été établi que les vaccins entiers existants confèrent une 

protection de l'ordre de 70 à 91 % contre la coqueluche après une 

série primaire d'au moins trois doses<8>. Une étude américaine 

récente fait état d'une efficacité virtuelle de 64 %, 81 % et 95 % pour 

les définitions de cas d'infection avec toux légère, d'infection avec toux 

paroxystique et d'infection clinique grave, respectivement<9>. 
L'efficacité du vaccin contre la coqueluche qui est utilisé actuellement 

au Canada n'est pas clairement établie. 

Les vaccins entiers contre la coqueluche peuvent provoquer 

toute une gamme d'effets indésirables<10>. Des réactions locales 

(habituellement un érythème et une induration s'accompagnant ou non 

d'une sensibilité) surviennent fréquemment après l'administration de 

vaccins contenant les anatoxines diphtérique et tétanique ou les 

antigènes coquelucheux. Des réactions systémiques légères telles la 

fièvre, la somnolence, l'irritabilité et l'anorexie s'observent également 

chez un pourcentage important de vaccinés. Parmi les réactions 

systémiques modérées à graves, on note une fièvre élevée (40,5C), 
des pleurs incessants qui persistent durant au moins 3 heures, un 

collapsus (épisodes d'hypotonie et d'hyporéactivité) et des convulsions 

de courte durée. D'autres troubles neurologiques plus graves tels que 

des convulsions prolongées ou une encéphalopathie ont déjà été 

observés, quoique plus rarement, après l'administration du vaccin 

DCT<10>. 

En août 1991, le Institute of Medicine a rendu public un rapport 

intitulé Adverse Effects of Pertussis and Rubella Vaccines dans lequel il 

passait en revue 18 effets indésirables associés au vaccin DCT<10,11>. 
Le Comité a conclu à l'existence d'un lien causal entre le vaccin DCT 
et l'anaphylaxie ainsi qu'entre l'agent anticoquelucheux présent dans ce 

vaccin et les épisodes prolongés de pleurs et de cris incessants. 

Quoique moins solides, les preuves de l'existence d'une relation 

causale entre le vaccin et deux troubles, l'encéphalopathie aiguë et les 

épisodes d'hypotonie et d'hyporéactivité, étaient néanmoins 

concluantes. En revanche, le Comité n'a trouvé aucune preuve de 

l'existence d'un lien de causalité chez l'enfant entre le vaccin et la 

survenue de divers troubles tels que les convulsions, l'hypsarhythmie, 
le syndrome de Reye et la mort soudaine du nourrisson. De la même 

façon, il n'existe pas suffisamment de preuves pour conclure à 

l'existence ou à l'absence d'un tel lien entre le vaccin DCT et la 

survenue de lésions cérébrales permanentes et divers autres troubles 

rares<10,11>. 



Recommandations émanant d'autres sources 
Dans son calendrier de vaccination systématique contre la 

diphtérie, le tétanos et la coqueluche, le Comité consultatif national de 

l'immunisation (CCNI) prévoit l'administration du vaccin DCT à l'âge 

de 2, 4, 6 et 18 mois et de 4 à 6 ans<4>. Le CCNI a publié récemment 

de nouvelles recommandations concernant les contre-indications et 

précautions qui s'appliquent au vaccin anticoquelucheux<12>. 

Conclusions et recommandations 
Il existe suffisamment de preuves pour recommander 

l'immunisation universelle des nourrissons et des enfants à l'âge de 2, 
4, 6 et 18 mois et de 4 à 6 ans (recommandation A). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Afin de prévenir les réactions indésirables associées à 

l'administration de vaccins entiers, on a mis au point des vaccins 

acellulaires contre la coqueluche à partir d'éléments purifiés de B. 

 pertussis. On procède actuellement à l'évaluation de l'innocuité et de 

l'efficacité de ces nouveaux vaccins par rapport à celles des vaccins 

entiers dans le cadre d'essais à grande échelle sur le terrain. 

Poliomyélite 

Ampleur du problème 
Aucun cas de poliomyélite paralytique n'a été signalé depuis août 

1991 dans l'hémisphère occidental à cause du succès remporté par le 

programme conjoint de l'Organisation panaméricaine de la santé et de 

l'Organisation mondiale de la santé (OPS/OMS) d'éradication de la 

poliomyélite à l'aide du vaccin antipoliomyélitique oral trivalent 

(VP0)<13>. L'Organisation mondiale de la santé s'est donné pour 

objectif d'éradiquer la maladie à l'échelle mondiale d'ici l'an 2 000<14>. 

Toutefois, la persistance de la poliomyélite dans de nombreux pays en 

développement et la recrudescence de la forme paralytique de la 

maladie dans des régions qui faisaient autrefois partie de l'Union 

soviétique font encore craindre l'introduction de la poliomyélite 

sauvage au Canada par les immigrants, les réfugiés et les voyageurs. 

Depuis que le Canada et les États-Unis ont pratiquement 

éradiqué la maladie au moyen de campagnes de vaccination massive 

contre les poliovirus sauvages d'origine indigène, la poliomyélite 

paralytique vaccinale est devenue la forme de poliomyélite la plus 

courante<15>. Les estimations les plus récentes (États-Unis) font état 

Le risque 

d'introduction du virus 

sauvage de la 

poliomyélite au 

Canada par des 

immigrants, des 

réfugiés et des 

voyageurs demeure 

bien réel 
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de taux de poliomyélite paralytique vaccinale variant entre 1 cas pour 

1,3 million de vaccinations chez les nourrissons, 1 cas pour 22 millions 

chez les contacts familiaux âgés de moins de 6 ans et 1 cas pour 

29 millions chez toutes les autres catégories de vaccinés. 

Bien que le vaccin 

antipoliomyélitique 

oral trivalent et le 

vaccin 

antipoliomyélitique 

inactivé soient tous 

deux très 

immunogènes, le 

premier est plus 

efficace pour prévenir 

la propagation du 

,»r- us sauvage 

Intervention 

l'heure actuelle, le Nouveau-Brunswick, le Québec, le 

Manitoba, l'Alberta, la Colombie-Britannique, le Yukon et les 

Territoires du Nord-Ouest (57,9 % de la population canadienne) 

utilisent le VPO, tandis que Terre-Neuve, la Nouvelle-Écosse et 

l'Ontario (41,6 % de la population canadienne) emploient le vaccin 

antipoliomyélitique inactivé (VPI). Enfin, l'Île-du-Prince-Édouard (0,5 % 
de la population canadienne) privilégie un calendrier unique prévoyant 

l'administration séquentielle du VPI et du VP0<16>. 

Efficacité de la prévention 

Les vaccins VP0 et VPI confèrent tous deux une excellente 

protection contre la poliomyélite paralytique chez les personnes qui 

sont immunisées adéquatement. Le VPO produit une plus grande 

immunité au niveau des muqueuses que le VPI et prévient mieux la 

propagation des poliovirus sauvages<4>. 

Recommandations émanant d'autres sources 

Les recommandations du Comité consultatif national de 

l'immunisation (CCNI) relatives à la vaccination des nourrissons 

contre la poliomyélite demeurent inchangées. Le VPI ou le VPO peut 

être utilisé, selon la préférence de chaque province. Le VPI existe sous 

une forme combinée avec le vaccin DCT. Faute de données suffisantes, 

le CCNI ne recommande pas pour l'instant l'adoption d'un calendrier 

vaccinal prévoyant l'administration séquentielle des vaccins VPI et 

VPO. 

Conclusions et recommandations 

Il existe des preuves suffisantes pour recommander 

l'administration du vaccin VPI à l'âge de 2, 4, 6 et 18 mois et de 4 à 

6 ans ou du vaccin VPO à l'âge de 2, 4 et 18 mois et de 4 à 6 ans 

(recommandation A). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut déterminer le calendrier d'immunisation idéal en 
comparant l'efficacité du VPI administré seul à celle des vaccins VPI et 
VPO administrés de façon séquentielle. 

Il importe également de mettre au point des méthodes 
améliorées pour la surveillance, la recherche et la déclaration de tous 
les cas de paralysie flasque aiguë, de façon à ce que le Canada soit en 

mesure d'atteindre les objectifs de l'OMS en ce qui a trait à 
l'éradication de la poliomyélite. 

Vaccin contre la rougeole 

Ampleur du problème 

Depuis l'introduction et l'utilisation du vaccin contre la rougeole 

en 1963, l'incidence de la maladie a chuté de 95 %. Toutefois, le 

nombre de cas signalés aux États-Unis et au Canada a augmenté au 
cours de la dernière décennie. Si les épidémies de rougeole observées 

aux États-Unis au cours des 3 ou 4 dernières années ont surtout 

frappé des enfants d'âge préscolaire non immunisés des quartiers 
urbains défavorisés, presque toutes celles qui se sont déclarées au 

Canada depuis 1988 ont touché des enfants d'âge scolaire, tout 

particulièrement ceux de 10 à 19 ans<17>. 

Intervention 
Les vaccins à virus vivants contre la rougeole sont préparés à 

partir de virus «suratténués» des souches Moraten ou Schwarz. On 
peut les obtenir seuls ou en association avec les vaccins contre la 
rubéole et les oreillons [RRO]<4>. 

Efficacité de la prévention 

Le vaccin contre la rougeole induit un taux de séroconversion 
supérieur à 95 %. Les titres d'anticorps obtenus après une vaccination 

sont inférieurs à ceux qui sont observés après l'infection naturelle mais 

n'en demeurent pas moins décelables pendant au moins 17 ans. La 

revaccination provoque rapidement une réponse immunitaire 

semblable à celle qui est induite par une dose de rappel chez les sujets 
immunisés dont les titres d'anticorps sont tombés au-dessous du seuil 

de détection<4>. 
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La majorité des 
échecs vaccinaux 
sont dus à la 
persistance des 
anticorps maternels 
ou à l'exposition du 
vaccin à la lumière ou 
à des températures 
inadéquates 

Le problème actuel 
soulevé par la 
rougeole découle de 
l'incapacité de 

maintenir une bonne 

couverture vaccinale 
et du taux d'échec de 
[a primo-vaccination 

Le taux d'échec de la primo-vaccination antirougeoleuse est de 

l'ordre de 5 % chez les enfants immunisés après l'âge de 15 mois<18>. 
L'échec de la primo-vaccination est principalement dû à : 1) la 

persistance des anticorps maternels contre la rougeole; 2) une 

manipulation inadéquate entraînant la mort du vaccin vivant par 

exposition à la chaleur ou à la lumière avant l'utilisation. 

Des preuves indirectes de l'efficacité d'une deuxième dose pour 

ce qui est d'éliminer le risque d'échec de la primo-vaccination nous 

sont fournies par plusieurs études qui ont montré que les taux 

d'attaque en période épidémique sont inférieurs chez les personnes 

qui ont reçu deux doses du vaccin<18,19>. Des preuves additionnelles 

nous proviennent d'observations effectuées parmi des recrues des 

Forces armées, chez qui l'on a réussi à pratiquement éliminer la 

maladie en administrant une nouvelle dose du vaccin à toutes les 

recrues chez qui le taux d'anticorps sérique indiquait qu'elles étaient 

susceptibles même si elles avaient déjà été vaccinées<20>. 

Dans le cas de la rougeole, le problème actuel découle de 

l'incapacité de maintenir une bonne couverture vaccinale et de l'échec 

de la primo-vaccination. L'administration d'une deuxième dose paraît 

d'autant plus justifiée si l'objectif visé est d'éliminer le risque d'échec 

de la primo-vaccination. Les données existantes donnent à croire que 

l'administration d'une deuxième dose permettrait de protéger la 

majorité de ces personnes. Des observations réalisées pendant des 

épidémies durant lesquelles la maladie s'est propagée pendant de 

longues périodes même parmi des groupes qui affichaient une très 

bonne couverture vaccinale, ainsi que des modèles mathématiques 

permettant d'estimer les taux d'échec de la primo-vaccination portent 

à croire qu'un calendrier prévoyant l'administration d'une dose unique 

du vaccin courant (taux de séroconversion égal ou supérieur à 95 %) 
n'empêche pas la propagation de la maladie<21>. 

En ce qui concerne l'opinion des experts, le CCNI a 

recommandé en 1990 à toutes les provinces et à tous les territoires 

d'adopter et d'appliquer une loi exigeant la présentation d'une preuve 

d'immunité à l'égard de la rougeole ou d'une exemption valide, sauf 

dans les régions où l'on pourra démontrer qu'un programme 

d'immunisation facultatif a permis d'obtenir une couverture vaccinale 

supérieure à 95 %<4,17>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le Immunization Practices Advisory Committee, les Centers 

for Disease Control et le Committee on lnfectious Diseases de la American 
Academy of Pediatrics se sont tous prononcés en faveur d'un protocole 

de vaccination systématique prévoyant l'administration de deux doses 

du vaccin contre la rougeole. 

Les participants à la Conférence de concertation sur la rougeole, 

tenue en décembre 1992, ont recommandé que le Canada se donne 
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comme objectif national d'éliminer complètement la rougeole d'ici l'an 

2005 et ont adopté une politique d'immunisation visant à porter à 

100 % le taux de couverture vaccinale de tous les enfants à l'âge de 

15 mois et prévoyant l'administration d'une deuxième dose du vaccin 

RRO à l'âge de 4 à 6 ans. Le CCNI a entériné ces 

recommandations<4,17>. 

Conclusions et recommandations 
Tous les enfants devraient recevoir deux doses du vaccin contre 

la rougeole (recommandation A). La première dose devrait être 

administrée sous la forme du vaccin combiné RRO (rougeole-rubéole-

oreillons) le jour du premier anniversaire ou le plus tôt possible 

après cette date. L'administration de la deuxième dose du vaccin 

contre la rougeole devrait avoir lieu à l'âge de 4 à 6 ans. Il demeure 

extrêmement important de veiller à ce que tous les enfants reçoivent 

une dose du vaccin contre la rougeole dès qu'ils ont l'âge voulu. 

Il existe également des données acceptables justifiant que l'on 

exige une preuve d'immunisation à l'égard de la rougeole ou une 

exemption valide au moment de l'entrée des enfants à l'école. 

Vaccin contre les oreillons 

Ampleur du problème 
Les oreillons sont une maladie infantile courante causée par le 

virus des oreillons. La maladie est plus grave chez les enfants plus âgés 
et les adultes. Les oreillons se compliquent fréquemment d'une 

méningo-encéphalite, affection qui représentait la principale cause de 

méningite aseptique avant l'usage généralisé du vaccin anti-ourlien. De 

toutes les manifestations non localisées aux glandes salivaires, 

l'épididymo-orchite est la plus courante. L'atteinte testiculaire est 

habituellement unilatérale, beaucoup plus rarement bilatérale. La 

maladie peut entraîner une atrophie du testicule touché, mais 

rarement la stérilité<4,22>. 

Intervention 
Les vaccins à virus vivant contre les oreillons sont préparés à 

partir de la souche Jeryl Lynn du virus atténué et se présentent sous 

forme monovalente ou en association avec les vaccins vivants contre la 

rougeole et la rubéole (RRO)<4>. 
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Efficacité de la prévention 
Des essais cliniques ont montré qu'une seule dose du vaccin 

entraîne la production d'anticorps chez 95 % des sujets susceptibles. 

L'efficacité immunitaire du vaccin durant les épidémies varie entre 

75 et 91 %<23>. 

Vaccin contre la rubéole 

Ampleur du problème 
La rubéole est l'une des infections de l'enfance les plus bénignes. 

En revanche, si elle est contractée durant les 16 premières semaines 

de la grossesse, elle est souvent à l'origine de complications graves 

telles qu'un avortement, la mort du foetus ou le syndrome de la 

rubéole congénitale<24>. 

L'objet de la vaccination universelle est de prévenir la rubéole 

congénitale en interrompant la chaîne de transmission du virus de la 

rubéole chez les jeunes enfants; pour ce faire, il faut vacciner tous les 

enfants, garçons et filles, le jour de leur premier anniversaire ou le plus 

tôt possible après cette date, de façon à réduire le risque qu'une 

femme enceinte réceptive soit exposée au virus. Le dépistage et la 

vaccination des adolescents et des adultes afin de prévenir le 

syndrome de la rubéole congénitale sont abordés au chapitre 12. 

Intervention 
Le vaccin contre la rubéole qui est autorisé actuellement tant au 

Canada qu'aux États-Unis est préparé à partir d'un virus vivant atténué 

de la souche RA 27/3. Le vaccin est administré en une seule dose par 

injection sous-cutanée et est disponible sous forme monovalente ou 

en association avec les vaccins contre la rougeole et les oreillons 

[RRO]<4>. 

L'augmentation 

récente du nombre 

de cas de rubéole et 

de syndrome de la 

rubéole congénitale a 

été associée à des 

épidémies qui se sont 

déclarées chez des 

sujets non immunisés 

Efficacité de la prévention 
Le vaccin actuel contre la rubéole permet de prévenir l'infection 

rubéoleuse et la rubéole congénitale lorsqu'il est administré aux 

enfants<25>. L'augmentation récente du nombre de cas de rubéole et 

de rubéole congénitale a été associée à des épidémies qui ont touché 

des sujets non immunisés, et non pas des personnes chez qui la 

primo-vaccination avait échoué. L'incidence de la rubéole congénitale 

devrait continuer de diminuer à mesure que la cohorte des enfants et 

des adolescents qui présentent une immunité élevée entrera dans sa 

période de fécondité. 
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Conclusions et recommandations 
On recommande au Canada d'établir un calendrier de 

vaccination prévoyant l'administration de deux doses du vaccin RRO 
afin d'améliorer l'immunité au sein de la population, d'enrayer la 

transmission indigène de la rubéole et d'accroître l'efficacité de la lutte 

contre les oreillons et la rubéole. 

Haemophilus influenzae de type b 

Ampleur du problème 
Haemophilus influenzae de type b [Hib] représentait autrefois une cause 

importante d'infections bactériennes graves chez les jeunes enfants 

âgés de 3 mois à 5 ans, en particulier de méningite, d'épiglottite, de 

cellulite du visage, de pneumonie, de péricardite, d'arthrite suppurée, 

de septicémie, d'empyème et d'ostéomyélite<26>. Avant l'introduction 

des nouveaux vaccins anti-Hib au Canada, on estimait que la bactérie 

causait chaque année environ 2 000 cas d'infection invasive, dont 55 à 

65 % se présentaient sous forme de méningite. 

Intervention 
Les vaccins conjugués contre Hib font partie de la 

deuxième génération de vaccins contre les infections à Hib et 

ont remplacé les anciens produits à base de polysaccharides 

(polyribosylribitolphosphate [PRP]). Les nouveaux vaccins conjugués 

sont désignés par leurs composants : HbOC (conjugué d'oligo-
saccharides, HibTiterr), PRP-OMP (complexe protéique de la 

membrane extérieure, PedVaxHIB0), PRP-T (anatoxine tétanique, 

ActHIIII4') et PRP-D (anatoxine diphtérique, ProHIBitri)<26>. 
L'utilisation des trois premiers vaccins est autorisée pour les 

nourrissons, mais l'administration du vaccin PRP-D est réservée aux 

enfants âgés d'au moins 18 mois. 

Les vaccins conjugués doivent être administrés par voie 

intramusculaire à l'âge de 2, 4, 6 et 18 mois. Ils peuvent être 

administrés en même temps que le vaccin contre la diphtérie, la 

coqueluche et le tétanos (DCT), le vaccin anti-poliomyélitique etJou le 

vaccin RRO. Les vaccins HbOC et PRP-OMP doivent être injectés à 

l'aide de seringues différentes à des points distincts. Le vaccin PRP-T 

se présente sous la forme d'un produit lyophilisé que l'on peut 

reconstituer avec une solution salée ou avec le DCT. On ne doit pas 

utiliser le vaccin DCT pour reconstituer d'autres vaccins anti-Hib. 
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Les vaccins 

conjugués contre 

Haemophilus 

influenzae de type b 
induisent une 

réponse immunitaire 

chez 95% et 1000  
des vaccinés après 

l'administration de la 

série primaire et de la 

dose de rappel, 

respectivement 

Efficacité de la prévention 
Les résultats d'essais visant à évaluer l'efficacité virtuelle des 

nouveaux vaccins conjugués contre Hib ont révélé que ces produits 
induisent une réponse immunitaire chez 95 % et 100 % des vaccinés 
après l'administration de la série primaire et de la dose de rappel, 
respectivement<26-28>. Une surveillance exercée dans 10 centres 

pédiatriques canadiens offrant des soins tertiaires a montré que 
l'incidence des infections invasives à Hib a chuté de 90 % au cours de 
l'année qui a suivi l'introduction des programmes d'immunisation 
infantile au Canada<26>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le CCNI a révisé récemment ses recommandations concernant 

l'utilisation des vaccins anti-Hib<28>. Il recommande l'administration 

systématique du vaccin conjugué anti-Hib à tous les nourrissons à 
partir de l'âge de 2 mois. Bien qu'il soit préférable d'utiliser un seul 
produit pour toute la série vaccinale primaire de 2 à 3 doses, on peut, 
si nécessaire, substituer entre eux le HbOC, le PRP-T ou le PRP-OMP 
sans avoir à reprendre la série vaccinale. La dose de rappel devrait 
alors être administrée à l'âge de 15 à 18 mois. Les enfants âgés de 
15 mois et plus n'ayant jamais été vaccinés devraient recevoir une dose 
unique de HbOC, de PRP-OMP ou de PRP-T. 

Conclusions et recommandations 
Nous disposons de données suffisantes pour recommander 

l'administration systématique du vaccin anti-Hib à l'âge de 2, 4. 6 et 
18 mois (recommandation A). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut mettre au point des préparations combinant les vaccins 

DCT et VPI et le vaccin conjugué anti-Hib. 

Calendrier de vaccination des nourrissons et 
des enfants 

Recommandations émanant d'autres sources 
Tant le Comité consultatif national de l'immunisation que le 

immunization Practices Advisory Committee recommandent d'établir des 

programmes afin de faire en sorte que tous les enfants de toutes les 
communautés soient immunisés au moment opportun<4-6>. Le U.S. 
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Preventive Services Task Force recommande pour sa part de voir à ce que 

l'immunisation des enfants s'effectue conformément aux lignes 

directrices du Immunization Practices Advisory Committee<29>. 

Conclusions et recommandations 
Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique 

dispose de preuves suffisantes pour recommander d'administrer à tous 

les enfants les vaccins DCT, anti-poliomyélitique, RRO et anti-Hib 

conformément aux protocoles de vaccination recommandés par le 

CCNI. 

Sources des données 
L'objet premier de l'examen des preuves présentées entre 

1988 et octobre 1993 était de déterminer quels étaient les vaccins les 

plus efficaces et les plus sûrs pour la prévention des infections 

microbiennes. La quatrième édition du Guide canadien 

d'immunisation<4> et un rapport préliminaire préparé par le U.S. 

Preventive Services Task Force sur la vaccination contre la rougeole ont 

servi de point de départ à cet exercice. La recension des autres 

articles pertinents a été menée à bien au moyen d'une recherche 

documentaire effectuée dans la base de données MEDLINE à l'aide des 

mots-clés suivants : diphteria-tetanus-pertussis vaccine, diphteria, tetanus, 

whooping cough, meningitis, bacterial, haemophilus, mumps vaccine, rubella 

vaccine, measles vaccine et poliovirus vaccine. 
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Jétà ii•  TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 33  

'eTr."r  
Immunisation des nourrissons et des enfants 

INTERVENTION 

Administration des 
vaccins contre la 
diphtérie, la 
coqueluche et le 
tétanos (DCT) et la 
poliomyélite à l'âge de 
2, 4, 6 et 18 mois et 
de 4 à 6 ans 

Administration du 
vaccin conjugué 
contre Hœmophilus 
influenz& de type B 
(Hib) à l'âge de 2. 4, 6 
et 18 mois 

EFFICACITÉ  

Une diminution 
marquée de 
l'incidence de la 
diphtérie, de la 
coqueluche, du 
tétanos et de la 
poliomyélite a été 
notée au Canada 
depuis l'introduction 
des vaccins contre ces 
maladies, sauf dans 
les régions où l'accès 
aux soins de santé est 
limité; aucun cas de 
poliomyélite 
paralytique indigène 
imputable à une 
souche sauvage n'a 
été signalé depuis 
1979. 

L'incidence des 
infections invasives à 
Hib a chuté de plus de 
90 %, d'après le 
nombre de cas 
signalés et les 
données obtenues de 
centres pédiatriques 
participant à un réseau 
de surveillance. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Drfférences 
considérables entre les 
séries de temps et de 
lieux, essais 
comparatifs 
randomisés<4-7,13> 
(I) 

Différences 
considérables entre les 
séries de temps et de 
lieux, essais 
cornparatifs 
randomisés 
<26-28> (I) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de cette 
intervention dans 
l'examen médical 
périodique (A) 

Données suffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de cette 
intervention dans 
l'examen médical 
périodique (A) 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 33  

Immunisation des nourrissons et des enfants (fin) 

INTERVENTION 

Administration du 
vaccin contre la 
rougeole, la rubéole et 
les oreillons (RRO) à 
l'âge de 12 mois et de 
4 à 6 ans 

EFFICACITÉ 

L'incidence de la 
rougeole, des 
oreillons, de la rubéole 
et de la rubéole 
congénitale a diminué 
considérablement au 
Canada, sauf dans les 
régions où l'accès aux 
soins de santé est 
difficile. Une deuxième 
dose du vaccin RRO 
est nécessaire pour 
l'éradication de la 
rougeole et confère 
une immunité accrue 
contre les oreillons et 
la rubéole. Une 
deuxième dose du 
vaccin contre la 
rougeole ou du vaccin 
RRO n'est pas 
rentable, mais elle est 
essentielle pour 
l'éradication de la 
rougeole. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Différences 
considérables entre les 
séries de temps et de 
lieux, essais 
comparatifs 
randomisés 
<17,18,20, 23,25> (I) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour justifier 
l'inclusion de cette 
intervention dans 
l'examen médical 
périodique (A) 
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Administration du vaccin 
antipneumococcique 

Rédigé par Elaine E.L. Wang, MD, CM, FRCPC 1  

Dans le rapport qu'il publiait en 1979, le Groupe d'étude 
canadien sur l'examen médical périodique recommandait que le 
vaccin antipneumococcique soit administré aux personnes 
souffrant d'une affection chronique débilitante, d'anémie 
falciforme et d'asplénie anatomique ou fonctionnelle mais non à 
l'ensemble de la population. En 1991, le Groupe formulait des 
recommandations plus détaillées en se fondant sur des données 
relatives à certains groupes à risque et sur une mesure rigoureuse 
de l'efficacité de la protection conférée par le vaccin, soit 
l'apparition de la maladie après l'exposition au microorganisme. 

Ampleur du problème 
L'incidence annuelle de la pneumonie à pneumocoques aux 

États-Unis se situe entre un et cinq épisodes par 1 000 sujets. Dans 
une étude portant sur l'ensemble d'une population, le pneumocoque a 

été mis en évidence chez 18,7 sujets par 100 000 habitants, le taux 
d'infection atteignant 53 pour 100 000 chez les personnes de 65 ans 

ou plus. L'incidence de la pneumonie à pneumocoques est 
généralement trois à cinq fois plus élevée. Au Canada, 7 069 personnes 
ont été hospitalisées par suite d'une pneumonie à pneumocoques en 
1983-1984, ce qui représente 86 323 jours d'hospitalisation. Même si 
une antibiothérapie adéquate est instaurée, le taux de mortalité chez 
ces patients demeure entre 15 et 20 %. 

S. prieumoniae est une importante cause d'otite moyenne; cette 
affection frappe les deux tiers de la population avant l'âge de 3 ans et 

environ la moitié des sujets atteints en souffriront à trois reprises ou 
plus. Le pneumocoque a en outre été mis en cause dans 73 (37 %) cas 

de méningite bactérienne signalés au Canada en 1986. 

Au nombre des personnes à haut risque d'infections 

pneumococciques figurent les patients présentant une asplénie 
anatomique ou fonctionnelle, les personnes atteintes de la maladie de 

Hodgkin ou d'un syndrome néphrotique et les sujets soumis à un 
traitement immunosuppresseur. Les taux de morbidité et de mortalité 
attribuables à ces infections sont également élevés dans d'autres 

groupes, notamment chez les personnes atteintes d'une affection 

cardiaque ou pulmonaire chronique ou de diabète sucré, les sujets 

vivant en établissement et les personnes âgées de plus de 55 ans. 

Professeure agrégée, Département de pédiatrie, de médecine préventive et de 
biostatistique. Faculté de médecine, Université de Toronto. Toronto (Ontario) 
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Toutefois, certains auteurs estiment que rien ne prouve que la 

fréquence des infections pneumococciques soit supérieure à la 

normale chez les personnes souffrant d'une maladie chronique du 

cœur, du rein ou du foie ou de diabète sucré. 

Intervention 
Le vaccin antipneumococcique, qui contenait autrefois des 

polysaccharides de huit types de pneumocoques, protège maintenant 

contre les infections causées par 23 types de S. pneumoniae, isolés le 

plus souvent chez les patients atteints d'une infection invasive. Il 

n'existe aucune étude comparative de l'ancien et du nouveau vaccin. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Groupes de patients particuliers 
L'efficacité du vaccin antipneumococcique a d'abord été 

démontrée dans des essais contrôlés randomisés auxquels ont 

participé des personnes travaillant ou vivant en contact étroit avec 

d'autres gens. Parmi les mineurs d'Afrique du Sud<1,2>, 17 des 

1 493 sujets vaccinés ont été atteints d'une pneumonie ou d'une 

bactériémie à pneumocoques, comparativement à 83 des 1 480 sujets 

qui avaient reçu un placebo, soit un taux d'efficacité du vaccin de 

78,5 %<1>. Smit et ses collaborateurs<2> en sont arrivés au même 

taux d'efficacité dans un essai auquel ont participé 983 vaccinés et 

2 036 témoins. Dans une étude portant sur les recrues dans l'armée 

américaine<3>, on a relevé parmi les 8 586 vaccinés étudiés 4 cas de 

pneumonie causée par la même souche que celle contenue dans le 

vaccin et 56 cas de pneumonie d'autres types, contre 26 et 

59 respectivement parmi les 8 449 sujets ayant reçu un sérum 

physiologique. 

L'efficacité du vaccin a également été confirmée dans une étude 

portant sur une cohorte de splénectomisés et de patients atteints 

d'anémie falciforme<4>. Les sujets souffrant de la maladie de Hodgkin 

présentaient par contre une faible séroconversion après la 

vaccination <5>.  

Groupes d'enfants 
Dans le cadre d'un essai comparatif randomisé effectué en 

Australie et auquel ont participé 1 273 enfants en bonne santé âgés de 

6 à 54 mois, on n'a observé aucune réduction dans le nombre de 

symptômes respiratoires et otiques chez les vaccinés<6>.  Il  n'y avait 

pas non plus de différences dans les taux d'hospitalisation en général 

ou les taux d'hospitalisation due à une infection des voies respiratoires. 

Après étude d'un sous-groupe de patients, on n'a détecté aucune 

La vaccination 

antipneumococcique 

n'est pas indiquée 

pour prévenir 

les otites et les 

infections des voies 

respiratoires chez les 

enfants 
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différence entre les vaccinés et les sujets témoins dans le taux de 

portage nasal des sérotypes de S. pneumoniae inclus et non inclus dans 

le vaccin<7>. Dans le cadre d'une étude multicentrique effectuée au 

Massachussetts, 124 enfants de 5 à 21 mois ont reçu les mêmes 

vaccins<8>. Le groupe qui a reçu le vaccin contenant les sérotypes 
«cibles» a contracté un moins grand nombre d'infections que l'autre 

groupe mais a souffert d'un nombre similaire d'infections de l'oreille. 

En Alabama, 179 nourrissons de 6 à 21 mois ayant eu au moins 

un épisode d'otite moyenne avant l'âge de 10 mois ont été étudiés; on 

n'a observé aucune différence dans le taux général d'infection entre les 

deux groupes répartis de façon aléatoire, le premier recevant un 

vaccin contenant les sérotypes «cibles» (responsables de 75 % des cas 

d'otite moyenne) et le second d'autres sérotypes<9>. Le taux 

d'infections subséquentes chez les enfants noirs de 6 à 11 mois était 

deux fois moins élevé<10>, mais il peut s'agir d'une observation 

attribuable à la chance résultant des multiples analyses de 

sous-groupes. Makela et ses collègues<11> ont étudié l'efficacité du 

vaccin chez 827 enfants finlandais âgés de 3 mois à 6 ans. Les sujets ont 

reçu soit un vaccin dirigé contre 14 types de pneumocoques ou le 

vaccin anti-Haemophilus 8, selon une méthode à double insu. Bien que 

le nombre d'infections de l'oreille ait beaucoup diminué dans les 

6 premiers mois qui ont suivi la vaccination, l'écart n'était plus 

apparent après une plus longue période de suivi. 

Groupes d'adultes 

Shapiro et Clemens<12> ont effectué une étude cas/témoins de 

l'efficacité du vaccin chez les patients à haut risque d'infections 

pneumococciques graves. Sept pour cent des 90 cas avaient reçu le 

vaccin, comparativement à 18 % des 90 sujets témoins. Le taux 

d'efficacité du vaccin a été estimé à 67 % (intervalle de confiance de 

95 % (IC) entre 13 et 87 %). Ce résultat est dû principalement à une 

réduction du nombre d'infections dans le groupe modérément exposé; 

l'efficacité du vaccin était minimale dans le groupe de sujets présentant 

un déficit immunitaire. Dans le prolongement de ces études, on a 

examiné 1 054 paires de cas et de témoins<13>; 13 % des sujets et 

20 % des témoins avaient déjà été vaccinés, et l'on en est arrivé à un 

taux d'efficacité contre les sérotypes du vaccin de 56 % (IC de 95 % 
entre 42 et 67 %) chez les sujets immunocompétents. Le vaccin ne 

semblait pas être efficace contre les infections causées par les 

sérotypes non présents dans le vaccin (efficacité de 73 %; p=0,15) ou 

dans le cas des patients qui présentaient un déficit immunitaire 

(efficacité de 21 %; p=0,48). 

Sims et son équipe<14> ont utilisé le même plan d'étude sans 

toutefois inclure les patients qui présentaient un déficit immunitaire; ils 

ont découvert que 8 % des 122 sujets infectés avaient été vaccinés, 
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L'efficacité du vaccin 

antipneumococcique 
dans plusieurs 
sous-groupes 

d'adultes a été 
démontrée par des 
études cas-témoins 

mais non par des 
essais comparatifs 
randomisés 

comparativement à 21 % des 244 sujets témoins, soit un taux 

d'efficacité pour le vaccin de 70 % (IC de 95 % entre 36 et 86 %). 

Dans une étude cas/témoins à laquelle ont participé 89 patients 

hospitalisés pour une bactériémie à pneumocoques, on n'a observé 

aucune différence entre les deux groupes dans le taux de vaccination 

ou dans la répartition des sérotypes responsables<15>. Il faut noter 

cependant que 30 % des sujets avaient contracté l'infection à l'hôpital 

plutôt que dans la collectivité. L'inclusion de personnes à haut risque 

connues pour ne pas répondre favorablement à la vaccination et la 

faible taille de l'échantillon limitent quelque peu la portée des résultats. 

Les auteurs d'une autre étude<16> ont suivi pendant 2 ans une 

cohorte de patients âgés de deux hôpitaux de Rochester, NY, dotés 

de services de soins prolongés; la couverture vaccinale était au départ 

de 84 % (elle est tombée à 65 % à la fin de l'étude). Un petit groupe de 

patients qui ont refusé d'être vaccinés et un groupe plus important 

auquel on a omis d'administrer le vaccin ont été considérés comme 

sujets témoins. Après un an de suivi, on n'a détecté aucune différence 

notable entre les deux groupes dans le nombre de cas de pneumonie 

ou de décès par 1 000 années-patients. Cette étude risque d'être 

biaisée parce qu'il s'agit de volontaires et, vu la petite taille de 

l'échantillon, seul un écart du double ou plus dans l'incidence aurait été 

détecté. On a également laissé entendre que les sérotypes 
responsables d'infections chez les patients âgés n'étaient pas les 

mêmes que les sérotypes vaccinaux choisis parce qu'ils entraînaient le 

plus souvent une bactériémie chez les patients admis dans des 

hôpitaux généraux. Il n'existait toutefois aucune différence entre les 

deux groupes lorsque les sérotypes vaccinaux et non vaccinaux étaient 

distingués. 

Chez un groupe de patients de plus de 10 ans étudiés dans le 

cadre d'une analyse transversale<17>, la proportion de sérotypes 
vaccinaux isolés (dans des échantillons de sang et de LCR) dans les 

groupes vaccinés et non vaccinés s'élevait à 50 et à 66 %, 
respectivement, soit un taux d'efficacité de 60 %. Le vaccin ne s'est pas 

révélé efficace dans un groupe à haut risque atteint de divers troubles 

du système immunitaire ou de la rate. Dans une étude ultérieure, qui 

portait sur un plus grand nombre de patients, l'efficacité du vaccin a 

été estimée à 47 %<18>. De plus, Bolan et ses collaborateurs<19> ont 

observé que le taux d'infection par des sérotypes de pneumocoques 

contenus dans le vaccin était plus élevé chez les sujets non vaccinés 

(67 %) que chez les vaccinés (49 %). Le taux d'efficacité variait entre 

55 % (IC de 95 % entre 2 et 82 %) chez les personnes atteintes d'une 

maladie cardio-vasculaire ou pulmonaire chronique ou de diabète 

sucré et 61 % (IC de 95 % entre 3 et 99 %) chez les personnes âgées 

de 61 ans ou plus. 

Dans un essai comparatif randomisé à petite échelle portant sur 

1 300 malades mentaux âgés répartis aléatoirement (administration de 

deux vaccins antipneumococciques hexavalents ou d'un placebo fait 
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d'un sérum physiologique), on n'a observé aucune différence sur le 

plan statistique dans le taux de mortalité ou le taux de guérison entre 

les isolats de pneumocoques (souches vaccinales ou toutes les 

souches)<20>. 

Un autre chercheur a étudié 13 600 sujets âgés de 45 ans ou 

plus qui ne présentaient pas de déficit immunitaire; il n'a découvert 

aucune différence dans le taux de pneumonie diagnostiquée au moyen 

d'un examen radiologique ou la fréquence d'isolement du 

pneumocoque dans les échantillons d'expectorations<20>. La 

puissance statistique de cette étude est faible en raison de l'incidence 

peu élevée de pneumonie à pneumocoques. 

Dans un essai auquel ont participé 189 sujets atteints d'une 

bronchopneumopathie chronique obstructive grave<21> et dans la 

Veterans Administration Cooperative Study, qui a porté sur 2 295 patients 

à haut risque<22>, il n'a pas non plus été possible de déceler des 

différences dans les taux de morbidité et de mortalité entre les 

vaccinés et les sujets témoins. Dans cette dernière étude, le taux de 

mortalité attribuable à une infection des voies respiratoires inférieures 

chez les vaccinés dépassait en fait de 15 % celui des témoins. La plus 

grande différence qu'on aurait pu obtenir entre les deux groupe n'était 

que de 10 %. Certains ont critiqué la méthodologie de cette étude 

pour plusieurs raisons : l'absence de distinction entre la colonisation et 

l'infection, le choix de la mesure de résultat, l'échec possible de la 

répartition aléatoire et le risque élevé d'erreur de seconde espèce. 

Kaufman et ses collaborateurs<23> ont suivi pendant 6 ans près 

de 11 000 malades hospitalisés de plus de 40 ans, dont environ la 

moitié avaient reçu un vaccin bivalent ou trivalent. Ils ont dénombré 

99 cas de pneumonie chez les 5 750 vaccinés, comparativement à 

227 chez les 5 153 sujets témoins (p<0,001). Le nombre de décès était 

par contre plus faible chez les vaccinés (40 vs. 98, p<0,001). 

Dans un essai comparatif randomisé effectué en France, le vaccin 

s'est avéré efficace chez des patients d'hôpitaux et de foyers pour 

personnes âgées<24>. Les auteurs ont exclu les patients atteints d'une 

maladie polysystémique et ceux qui présentaient un déficit 

immunitaire. Dans le groupe restant, 1 234 patients de 55 à 85 ans 

n'avaient aucun facteur de risque particulier et 452 souffraient de 

diabète ou d'une affection cardiaque, rénale ou pulmonaire chronique. 

Trente et un témoins et 9 vaccinés ont contracté une pneumonie, ce 

qui confère un taux d'efficacité au vaccin de 77 % (IC de 95 % entre 

51 et 89 %). Cette étude prête à la critique parce que la cause de la 

pneumonie n'a pas été confirmée et qu'il n'y a pas eu de confirmation 

radiologique des cas de pneumonie. Elle diffère également des études 

américaines par le nombre élevé de pneumonies observées dans le 

groupe témoin. 

Vu qu'il n'existe aucune étude clinique, on n'arrive pas à 

s'entendre sur l'utilité de recommander une vaccination massive de la 
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population. L'efficacité du vaccin chez les personnes atteintes d'une 

affection pulmonaire chronique n'a pas encore été établie. Selon des 

études récentes, la proportion des séroconversions après le vaccin de 

même que la concentration maximale d'anticorps étaient plus faibles 

chez les personnes âgées souffrant d'une affection pulmonaire 

chronique que chez les témoins jeunes et en bonne santé. Ces 

résultats diffèrent de ceux d'études antérieures dans lesquelles une 

partie des anticorps mesurés étaient dirigés contre des substances 

autres que les polysaccharides capsulaires. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le Comité consultatif national de l'immunisation a 

recommandé l'administration d'une dose unique du vaccin 

antipneumococcique à toutes les personnes de 65 ans et plus ainsi 

qu'aux patients souffrant des maladies suivantes : maladies cardio-
respiratoires chroniques, cirrhose, alcoolisme, maladies rénales 

chroniques, diabète sucré (adultes), infections à VI H, états associés à 

l'immunosuppression, asplénie, troubles spléniques ou anémie 

falciforme. 

Conclusions et recommandations 
La vaccination universelle contre les infections pneumococciques 

n'a pas encore sa place. Des essais randomisés ont démontré son 

utilité chez les recrues militaires et les mineurs d'Afrique du Sud qui 

font face à des épidémies mais n'ont pas confirmé son intérêt pour les 

nourrissons et les jeunes enfants. Il existe donc suffisamment de 

données pour recommander son exclusion de l'examen médical 

périodique de l'ensemble de la population ainsi que des nourrissons et 

des jeunes enfants (recommandation E). 

Les résultats des études portant sur des adultes divergeaient à 

cause de différences dans le plan d'étude, les groupes examinés et les 

mesures de résultat choisies. Dans une étude de cohorte, le vaccin 

s'est révélé efficace chez les personnes souffrant d'anémie falciforme 

et chez les splénectomisés. Le taux d'efficacité du vaccin dans les 

études cas/témoins varie entre 60 et 70 % chez les patients de plus de 

55 ans, en particulier chez ceux qui sont atteints d'une affection 

pulmonaire, cardiaque ou rénale chronique ou sont alcooliques. Les 

taux se situaient entre 50 et 60 % dans des études de cohortes. Deux 

essais randomisés ont montré que le vaccin était efficace chez les 

personnes vivant en établissement. Les données correspondent au 

modèle d'exposition et d'infection accrue chez les sujets vivant en 

contact avec un grand nombre de personnes. On dispose donc de 

suffisamment de données pour inclure le vaccin dans l'examen médical 

périodique des splénectomisés, des patients atteints d'anémie 

falciforme, des personnes âgées immunocompétentes vivant en 
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établissement ainsi que des adultes vivant ou travaillant en contact avec 

de nombreuses personnes (recommandation A). Avant de prendre une 

décision finale concernant la vaccination, le médecin doit toutefois 

prendre en considération l'état général de la personne. 

Les patients dont la fonction immunitaire est altérée ne 

semblent pas répondre de façon fiable au vaccin, et l'utilité du vaccin 

administré à ce groupe n'a pas encore été confirmée. On dispose de 

données acceptables pour recommander l'exclusion du vaccin de 

l'examen médical périodique des patients présentant un déficit 

immunitaire (recommandation D). 

Des essais randomisés portant sur des groupes ne vivant pas en 

établissement ont révélé la piètre efficacité du vaccin, mais leur 

puissance statistique était limitée en raison du petit nombre de cas de 

pneumonie signalés en bout de ligne. Si l'on suppose que le taux de 

pneumonie à pneumocoques est de 2,5 cas par 100 000 sujets non 

vaccinés à haut risque et que le taux d'efficacité du vaccin est de 70 % 
(le taux le plus élevé signalé), il faut alors vacciner 571 sujets pour 

prévenir un cas de pneumonie. Vu l'augmentation des taux de 

mortalité due à des infections des voies respiratoires inférieures chez 

les vaccinés relevée dans la Veterans Administration Cooperative Study, il 

est exclu de recommander plus fortement l'administration de ce 

vaccin, compte tenu de son efficacité dans les groupes vivant en 

établissement. On ne dispose pas de suffisamment de données pour 

recommander l'inclusion ou l'exclusion du vaccin dans l'examen 

médical périodique des personnes âgées de plus de 55 ans vivant à 
domicile (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Devrait-on administrer le vaccin antipneumococcique aux 

personnes âgées ne vivant pas en établissement? Il y aurait lieu, 

selon nous, d'effectuer d'autres essais, peut-être dans des pays 

où la vaccination universelle des personnes de plus de 55 ans n'a 

pas encore été acceptée, de façon à reproduire la Veterans 

Administration Cooperative Study. 

2. Il faut mettre au point des vaccins conjugués ou d'autres vaccins 

antipneumococciques qui sont plus immunogènes afin d'accroître 

le taux d'efficacité chez les personnes présentant un déficit 

immunitaire. 

Sources des données 
On a effectué une recherche documentaire dans la base de 

données MEDLINE jusqu'en mars 1993, en utilisant les mots-clés 

MESH suivants : bacterial vaccines, pneumococcal infections et human. 
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Cette recension a débuté en mars 1988 et la version finale des 
recommandations a été préparée par le Groupe de travail en 
septembre 1990. Un rapport contenant une bibliographie complète a 
été publié en mars 1991<25>. 
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Administration du vaccin antipneumococcique 
..à

TABLEAU  RÉCAPITULATIF CHAPITRE 34  

INTERVENTION 

Dose unique du vaccin 
antipneumococcique 
polyvalent (23 types) 

EFFICACITÉ 

Le vaccin présente peu 
d'intérêt pour les 
enfants. Le vaccin ne 
prévient pas l'otite 
moyenne chez les 
nourrissons et les 
jeunes enfants. 

Le vaccin est efficace 
chez les personnes 
souffrant d'anémie 
falciforme et les 
splénectomisés. 

Le vaccin est 
inefficace chez les 
patients présentant un 
déficit immunitaire. 

Données 
contradictoires sur 
l'efficacité du vaccin 
chez les patients 
immunocompétents de 
55 ans ou plus vivant 
à domicile. 

Taux d'efficacité de 
67 % chez les patients 
immunocompétents de 
55 ans ou plus vivant 
en établissement. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<6,11> (1) 

Étude de cohorte<4> 
(11-2) 

Étude casitémoins<12> 
(I1-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<20,22> (I); 
études 
cas/témoins<12-14> 
(11-2): études 
transversales<17-19> 
(11-3) 

Essais comparatifs 
randomisés<23,24> (I) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour recommander 
[exclusion de 
l'examen médical 
périodique des 
nourrissons et des 
enfants (E) 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique des 
personnes atteintes 
d'anémie falciforme et 
des splénectomisés 
(A) 

Données acceptables 
pour recommander 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique des 
patients présentant un 
déficit immunitaire (D) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique des 
personnes âgées 
immunocompétentes 
âgées de 55 ans ou 
vivant à domicile (C) 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique des 
patients 
immunocompétents 
âgés de 55 ans et plus 
vivant en 
établissement (A) 
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Immunisation 
contre l'hépatite B 
des nourrissons et 
des enfants 

par Murray Krahn 



11.10 

Immunisation contre l'hépatite B des 
nourrissons et des enfants 

Adaptation au contexte canadien par Murray Krahn, MD, MSc du 

rapport rédigé pour le U.S. Preventive Services Task Force 2  

Les programmes de vaccination contre l'hépatite B des 

groupes à haut risque n'ont pas eu de répercussions majeures sur 

l'épidémiologie de la maladie. Au Canada, le nombre de 

nouveaux cas d'hépatite B et de décès associés à l'infection par 

le virus de l'hépatite B (VHB) a plus que doublé entre 1980 et 

1989<1>. La piètre observance du calendrier vaccinal et la 

difficulté à atteindre les groupes à haut risque avant l'infection 

ont entravé les efforts de lutte contre la transmission de cette 

maladie. De plus, de 30 à 40 % des nouveaux cas appartiennent à 

des groupes qui ne présentent aucun facteur de risque 

reconnaissable. Les spécialistes de cette infection et les groupes 

consultatifs aux États-Unis et au Canada s'entendent pour dire 

que l'immunisation universelle constitue le meilleur moyen de 

lutter contre l'infection par le VHB. 

Ampleur du problème 

Les stratégies de 

vaccination actuelles 

n'ont pas réussi à 

juguler l'infection par 

le VHB 

En 1992, 2 815 nouveaux cas d'hépatite B ont été signalés au 

Canada (Laboratoire de lutte contre la maladie, Ottawa, données 

inédites). On croit cependant que le taux d'incidence réelle est 5 à 

10 fois plus élevé parce que tous les cas ne sont pas déclarés et que la 

plupart des infections sont infracliniques. Selon les données tirées des 

certificats de décès, 223 décès ont été causés par l'hépatite B entre 

1980 et 1988<1>. 

En Amérique du Nord, la plupart des infections par le VHB 
surviennent chez des adultes et sont probablement transmises par des 

contacts sexuels, par l'usage de drogues injectables ou par une 

exposition à des produits sanguins contaminés. Des cas d'infection 

aiguë ont toutefois été signalés chez 253 enfants de 0 à 19 ans, soit 9 % 
du nombre total de cas. La plupart des sujets infectés étaient des 

adolescents; on dénombre néanmoins 41 cas parmi les enfants de 

moins de 10 ans. Il est possible que le taux d'incidence dans ce groupe 

d'âge soit beaucoup plus élevé, parce que les infections par le VHB 
sont rarement symptomatiques chez les nourrissons et les jeunes 

enfants. 

Professeur adjoint, Département de médecine et de biochimie clinique, Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 

2  Par Carolyn DiGuiseppi, MD, MPH, Conseillère scientifique, U.S. Preventive 
Services Task Force, Washington, D.C. 
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Des essais 

comparatifs ont 

montré que le vaccin 

contre l'hépatite B 

aide à prévenir les 

nouvelles infections 

par le VHB et le 

portage du virus 

L'infection par le VHB peut être aiguë ou chronique. L'infection 

aiguë est le plus souvent asymptomatique, mais elle peut également 

s'accompagner d'un ictère, de symptômes généraux et même causer 

une insuffisance hépatique ou la mort. Les sujets atteints d'une 

infection aiguë peuvent devenir des porteurs chroniques. Jusqu'à 90 % 
des nourrissons nés d'une mère HBsAg positive sont porteurs du 

VHB. Dans 25 à 50 % des cas, les enfants infectés avant l'âge de 5 ans 

deviennent porteurs chroniques, comparativement à 5 à 10% des 

sujets infectés à l'âge adulte. Ainsi, bien qu'on observe peu de cas chez 

les enfants en Amérique du Nord, une proportion importante (40 % 
selon une estimation<2>) des hépatites chroniques, des cirrhoses et 

des carcinomes hépatocellulaires associés au VHB chez les adultes 

résultent d'une infection contractée durant l'enfance. Le tiers de tous 

les porteurs ayant une espérance de vie de plus de 30 ans mourront 

des complications d'une hépatopathie liée au VHB. 

Parmi les enfants qui sont à risque élevé d'infection par le VHB 
figurent les immigrants et les réfugiés (ou leurs descendants) provenant 

de zones où le VHB sévit à l'état endémique, les autochtones 

canadiens, les enfants vivant dans des foyers pour déficients 

intellectuels, les contacts familiaux de porteurs du VHB et les 

nourrissons dont la mère est HBsAg positive. Chez les enfants nés en 

Amérique du Nord de réfugiés du Sud-Est asiatique, la prévalence de la 

transmission horizontale du VHB atteint presque 10 %. 

Intervention 
Tous les vaccins contre l'hépatite B contiennent de l'HBsAg 

purifié et induisent la production d'anticorps anti-HBs, qui confèrent 

une immunité contre l'infection aiguë. Deux vaccins sont autorisés au 

Canada : Recombivax HB (Merck Sharp et Dohme) et Engerix-B 
(Smith Kline Beecham). Les deux vaccins sont produits à partir de 

souches de levures manipulées génétiquement et contiennent de 

l'HBsAg adsorbé sur de l'hydroxyde d'aluminium ainsi que des 

quantités infinitésimales de protéines, de lipides, de polysaccharides et 

d'ADN dérivés de levures. Les vaccins contre l'hépatite B dérivés du 

plasma ne sont plus offerts sur le marché canadien. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Effets bénéfiques sur la santé 

Des essais comparatifs<3,4> et d'autres études ont montré que 

le vaccin contre l'hépatite B prévient dans 62 à 92 % des cas le portage 

chronique du VHB durant la première à la cinquième année de vie 

lorsqu'il est administré à des nourrissons nés de mères HBsAg 
positives peu après l'accouchement et qu'il est suivi d'une dose de 

rappel à un mois, puis soit à 6 mois ou à 2 mois et enfin à 12 mois. 

La plupart des 

nouveaux cas 

d'hépatite B en 

Amérique du Nord 

surviennent chez des 

adultes, mais une 

bonne proportion des 

hépatopathies 

chroniques chez les 

adultes sont dues à 

une infection 

contractée durant 

l'enfance 
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Aucun effet 

secondaire grave n'a 

été signalé après 

l'administration du 

vaccin contre 

l'hépatite B chez les 

enfants, bien que 

certains symptômes 

comme une douleur 

locale, l'irritabilité et 

la fièvre ne soient pas 

rares 

Dans ces études, l'efficacité variait selon la dose, l'intervalle entre les 

vaccins, le type de vaccin et la présence ou non de l'antigène HBe chez 

la mère. L'administration combinée du vaccin et d'immunoglobulines 

contre l'hépatite B offre une meilleure protection (85-95 %) chez ces 

nourrissons que la simple vaccination. 

Selon des essais comparatifs<5,6> et des séries chronologiques 

réalisés auprès de populations où le VHB se propage souvent par 

transmission horizontale, l'administration à tous les nourrissons et à 

tous les enfants de 3 ou 4 doses du vaccin prévient l'infection par le 

VHB dans plus de 87 % des cas de même que le portage chronique du 

virus dans plus de 80 % des cas. La vaccination de masse des enfants en 

Nouvelle-Zélande et des nourrissons à Taiwan a également contribué à 

réduire de façon notable la prévalence des infections aiguës par le VHB 
et le portage du virus chez les personnes non vaccinées. 

L'efficacité à long terme du vaccin est moins sûre. Chez les 

enfants gambiens vaccinés avant l'âge de 5 ans et chez les enfants 

sénégalais vaccinés quand ils étaient encore bébés, la protection 

conférée (objectivée par la positivité à l'égard du HBsAg ou de 

l'antigène nucléocapsidique anti-HB) diminuait quelque peu avec le 

temps. La protection contre le portage chronique a toutefois persisté 

au moins 5 à 6 ans chez les enfants gambiens et chez les nourrissons 

vaccinés dont la mère était porteuse du virus. Dans des séries 

chronologiques portant sur des populations où le VHB était fortement 

endémique, de 11 à 17 % des enfants (âgés de 0 à 19 ans), ne 

présentaient plus un taux suffisant d'anticorps après un suivi de 3 à 

7 ans, même si le risque d'infection demeurait faible. L'administration 

de doses de rappel du vaccin aux enfants provoque une réponse 

anamnestique, ce qui donne à penser que la mémoire immunologique 

persiste malgré la baisse des taux d'anticorps. Il n'est pas certain que 

ces études puissent s'appliquer au contexte nord-américain, vu qu'on 

n'a pas défini l'effet de la malnutrition et des pathologies infectieuses 

sur les taux d'anticorps ni l'effet anamnestique naturel associé à une 

exposition continue au VHB sur le maintien de l'immunité. 

Les auteurs de bon nombre des études précitées ont utilisé le 

vaccin contre l'hépatite B dérivé du plasma qui n'est plus offert au 

Canada. Les vaccins recombinants actuellement administrés induisent 

cependant des réponses immunitaires comparables et ont un degré 

d'efficacité à court terme semblable chez les enfants et les adultes. On 

ne dispose pas pour le moment de données sur l'efficacité à long 

terme des vaccins recombinants. L'expérience nous dira si des doses 

de rappel sont nécessaires pour maintenir une protection durable. 

Effets secondaires 
Jusqu'à 13 % des parents d'enfants vaccinés et de 4 à 7 % des 

parents de nourrissons vaccinés ont signalé des effets secondaires 

bénins du vaccin recombinant contre l'hépatite B, notamment : 

456 



douleur et induration locales, fébricule, irritabilité et perte d'appétit. 

On n'a fait état d'aucun effet secondaire grave chez les enfants, mais 

certains ont indiqué qu'il y aurait un risque accru de syndrome de 

Guillain-Barré chez les adultes qui reçoivent le vaccin dérivé du plasma. 

Ni l'administration simultanée du vaccin contre l'hépatite B, du DCT et 

du VPTO, ni de légers changements apportés au calendrier vaccinal 

pour permettre l'intégration du vaccin contre l'hépatite B aux vaccins 

couramment administrés pendant l'enfance ne semblent avoir d'effets 

notables sur l'immunité conférée par le vaccin. Plus l'intervalle entre 

les première et troisième doses du vaccin augmente, plus la réponse 

immunitaire induite par le vaccin est importante, ce qui semble 

indiquer qu'il y aurait lieu de reporter l'administration de la troisième 

dose à une consultation ultérieure (p. ex., entre le 12e  et le 18e  mois) 

chez les enfants à faible risque. On a fait état d'une production 

d'anticorps inférieure chez les bébés prématurés qui ont reçu le vaccin 

contre l'hépatite B, une étude mettant en évidence un taux de 

séroconversion accrue lorsqu'on retardait de 31 jours en moyenne 

l'administration de la première dose chez les bébés prématurés. 

Coûts 

Dans une récente analyse coûts-avantages<7>, on a comparé 

un programme de dépistage chez la mère et d'administration aux 

nouveau-nés à haut risque (nés d'une mère HBsAg positive) 

d'immunoglobulines et du vaccin contre l'hépatite B avec un 

programme associant un dépistage chez la mère et la vaccination 

universelle des nourrissons. L'application de cette dernière stratégie a 

coûté environ 30 000 $ par année additionnelle de vie sauvée du point 

de vue social et 60 000 $ par année de vie sauvée du point de vue d'un 

tiers-payant (coût et années de vie actualisés). Les résultats de cette 

analyse tiennent compte des hypothèses concernant la durée 

d'efficacité du vaccin et du coût de la vaccination. 

Dans une autre étude,<8> on a calculé que, comparativement à 

l'absence de dépistage et de vaccination, un programme universel de 

vaccination coûterait environ 40 000 $ (US) par année de vie sauvée. 

Par rapport à l'absence de vaccination, la vaccination universelle des 

adolescents coûterait quant à elle 100 000 $ (US) par année de vie 

supplémentaire (coût et années de vie actualisés). 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Comité consultatif national de l'immunisation (CCNI) a 

recommandé la mise sur pied d'un programme d'immunisation 

universelle pendant l'enfance, mais a indiqué qu'il fallait résoudre des 

problèmes comme le coût des vaccins et les calendriers optimaux 

avant de recommander un programme particulier d'immunisation<9>. 
Le CCNI a également recommandé la vaccination des enfants à haut 

risque, à savoir : les enfants vivant dans des collectivités où le VHB est 
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Le vaccin contre 

l'hépatite B devrait 

être inclus dans le 

calendrier vaccinal 

des enfants, mais l'on 

n'a pas encore établi 

les populations cibles 

à privilégier ni les 

posologies optimales 

fortement endémique au Canada (p. ex., certaines populations 

autochtones du Labrador et des Territoires du Nord-Ouest), les 

enfants âgés de moins de 7 ans d'immigrants originaires de pays de 

forte endémicité, les résidents d'établissements pour déficients 

intellectuels, les hémophiles, les patients dialysés et les contacts 

familiaux de porteurs du VHB. 

La Société canadienne de pédiatrie a recommandé qu'on 

commence à élaborer un programme de vaccination universelle contre 

l'hépatite B à l'intention des nourrissons et qu'on envisage la mise en 

place d'un programme de rattrapage destiné aux adolescents<10>. 

L'American Academy of Pediatrics<1 1> et l'Advisory Committee on 

Immunization Practices<12> prônent la vaccination systématique contre 

l'hépatite B de tous les nouveau-nés, que la mère soit HBsAg positive 

ou non. Tous les groupes recommandent l'administration 

d'immunoglobulines (IGHB) en plus du vaccin contre l'hépatite B aux 

nouveau-nés dont la mère est HBsAg positive ainsi que la vaccination 

des enfants plus âgés à haut risque. 

Conclusions et recommandations 
On dispose à l'heure actuelle de données suffisantes pour 

recommander que la vaccination contre l'hépatite B soit intégrée dans 

le calendrier d'immunisation des enfants et qu'il fasse ainsi partie de 

l'examen médical périodique (recommandation A). Un programme 

d'immunisation universelle pendant l'enfance devrait être mis en place 

afin de lutter contre l'infection par le VHB, mais l'on n'a pas encore 

cerné la population cible appropriée (adolescents ou nouveau-nés) ni la 

posologie optimale. Les nourrissons nés de mères HBsAg positives 

devraient recevoir des immunoglobulines et le vaccin contre 

l'hépatite B à la naissance, de même que deux doses additionnelles, 

l'une à 1 mois et l'autre à 6 mois. La vaccination des groupes à haut 

risque (décrits ci-dessus) selon les calendriers recommandés<13> 
devrait demeurer prioritaire. Il n'est pas recommandé d'administrer 

des doses de rappel aux personnes immunocompétentes. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La durée d'efficacité du vaccin dans les populations 

nord-américaines n'a pas été clairement établie; d'autres études 

s'imposent. On ne connaît pas non plus la stratégie optimale à 

employer pour la vaccination universelle. 
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Sources des données 
Nous avons retracé les publications au moyen d'une recherche 

dans la base MEDLINE pour la période de 1988 à janvier 1994 en 
utilisant les mots-clés MESH suivants : Hepatitis 8, prevention and 
control, Canada, vaccination et immunization. Le Groupe d'étude a 
entrepris ce travail en janvier 1994 et mis la dernière main à ses 
recommandations en mars 1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 35  

Immunisation contre l'hépatite B 
des nourrissons et des enfants 

INTERVENTION 

Administration du 
vaccin et 
d'immunoglobulines 
contre l'hépatite B aux 
nourrissons nés de 
mères positives pour 
l'antigène de surface 
du virus de l'hépatite B 
(HBsAg) 

Administration du 
vaccin contre le VHB 
aux nourrissons nés 
de mères HBsAg 
négatives 

Immunisation des 
enfants et des 
adolescents à haut 
risque* 

Vaccination universelle 
des enfants et des 
adolescents 

EFFICACITÉ  

Aide à prévenir 
l'infection par le virus 
de l'hépatite B (VHB) 
et le portage chez les 
nourrissons nés de 
mères porteuses du 
virus. 

Aide à prévenir les 
nouvelles infections 
par le VHB et le 
portage chez les sujets 
vivant dans des zones 
de forte endémicité. 

Aide à prévenir les 
nouvelles infections 
par le VHB et le 
portage chez les sujets 
vivant dans des zones 
de forte endémicité. 

Aide à prévenir les 
nouvelles infections 
par le VHB et le 
portage chez les sujets 
vivant dans des zones 
de forte endémicité. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<1,2> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<3,4> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<3,4> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<3,4> (I) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour justifier son 
inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (A) 

Données suffisantes 
pour justifier son 
inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (A) 

Données suffisantes 
pour justifier son 
inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (A)* 

Données suffisantes 
pour justifier son 
inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (A) 

Les groupes à haut risque englobent les résidents d'établissements pour déficients 

intellectuels, les hémophiles, les hémodialysés, les contacts familiaux des porteurs du VHB, 

les résidents des collectivités où le VHB est endémique, les enfants de moins de 7 ans dans 

des familles d'immigrants originaires de pays où le VHB est endémique, les voyageurs qui 

doivent passer plus de 6 mois dans des zones d'endémie. 
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Prévention de la carie dentaire 
Rédigé par Donald W. Lewis, DDS, DDPH, MScD, FRCD 1  et 

Amid I. Ismail, BDS, MPH, DrPH 2  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique présentait une série de recommandations sur la 

prévention de la carie dentaire, à la lumière des données 

dont il disposait à l'époque< l>. Depuis, la pré valence  de la 

carie dentaire a sensiblement diminué au Canada et nous avons 

acquis de nouvelles connaissances concernant l'épidémiologie, 
le diagnostic, les facteurs de risque et la prévention de ce 
phénomène. Malgré cette amélioration de la situation et en dépit 
des effets bénéfiques des efforts de prévention menés par le passé 

et essentiellement liés à l'utilisation du fluor, la carie dentaire 

demeure un problème de taille pour un pourcentage important 
de la population, un problème qui risque de s'accentuer dans une 
population vieillissante qui conserve plus longtemps ses dents, et, 

fait étonnant, compte tenu de la diminution globale de la 

pré valence de la carie, un fardeau financier de plus en plus lourd 
pour les Canadiens et ceux qui assurent leurs soins dentaires. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force publiait des 
lignes directrices pour la prévention de la carie dentaire<2>, et 

une publication canadienne plus récente fournissait des 
recommandations plus précises, analogues à celles du groupe de 
travail américain<3>. 

Ampleur du problème 

La carie dentaire est 

causée par 
l'interaction de trois 
éléments : les 

glucides alimentaires, 
les bactéries 

cariogènes présentes 
dans la plaque 

dentaire et les tissus 
durs susceptibles 

La carie dentaire est une des infections les plus répandues chez 
l'être humain. Il s'agit en fait d'une déminéralisation localisée et 

progressive des tissus durs de la couronne (émail, dentine) et de la 
racine (cément, dentine) de la dent. La déminéralisation est provoquée 

par les acides produits par des bactéries, surtout Streptococcus mutons 

et peut-être les lactobacilles, qui fermentent les glucides alimentaires. 

Ce phénomène se produit à l'intérieur de la plaque, matière 

gélatineuse extrêmement propice à la prolifération des bactéries qui 
adhère à la surface de la dent et devient ainsi colonisée par les 

bactéries. La carie serait causée par l'interaction de trois principaux 
facteurs : les glucides alimentaires, les bactéries cariogènes présentes 

dans la plaque dentaire, et les tissus durs vulnérables. La carie est un 

Professeur de dentisterie communautaire, Faculté de dentisterie, Université de 
Toronto, Toronto (Ontario) 

2  Professeur agrégé et titulaire d'une chaire, Département de pédiatrie et de 
dentisterie communautaire, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
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processus dynamique dans la mesure où les périodes de 

déminéralisation alternent avec des phases de reminéralisation 
entraînées par le fluor, le calcium et le phosphore contenus dans les 

liquides buccaux<4>. 

La carie dentaire est associée à l'âge. Elle commence à se 

manifester peu après l'éruption des dents chez les enfants vulnérables 

et sa fréquence augmente avec l'âge. On ne possède pas de données 

actuelles sur la population canadienne, mais si l'on se fie aux données 

pour l'époque où la carie dentaire était plus répandue, il existerait 

trois périodes critiques pour l'apparition de la carie : à environ 7 ans, 

pour la carie coronaire de la première dentition; à environ 14 ans pour 

la carie coronaire de la dentition permanente, et, vers l'âge de 

30-40 ans pour la carie radiculaire, le phénomène continuant de 

s'amplifier par la suite. 

En raison de leur différence de morphologie, les puits et les 

fissures des dents sont plus vulnérables à la carie que les surfaces 

lisses. On ne s'étonnera donc pas d'apprendre que les dents 

postérieures, soit les molaires et les prémolaires qui comportent des 

puits et des fissures, soient plus susceptibles à la carie que les dents 

antérieures. Les études épidémiologiques indiquent que les surfaces 

occlusales des molaires susceptibles d'être attaquées par la carie le 

seront généralement dans les trois années qui suivent leur 

éruption<5,6>. 

Bien qu'il existe des différences énormes entre les pays et d'une 

région à l'autre du même pays, il est établi que l'incidence et la 

prévalence de la carie dentaire ont diminué dans les pays industrialisés 

depuis vingt ans<7>. Les études montrent bien cette évolution chez les 

enfants et les adolescents. Ainsi, au Canada, la prévalence de la carie a 

chuté de 33 à 50 % chez les enfants, et de nombreux enfants n'ont ni 

carie ni obturation<6>. Aux États-Unis, en 1986-1987,  50% des 

enfants de 5 à 17 ans étaient totalement épargnés par la carie, et leur 

dentition permanente était intacte<8>. On a aussi observé un 

changement sur le plan des surfaces cariées ou obturées. 

Actuellement, une proportion encore plus grande des caries 

observées chez les enfants touchent les puits et les fissures 

(75 à 80 %)<6,7>. 

Chez les adultes, on note une faible réduction du nombre de 

dents cariées, manquantes et obturées et du taux d'édentation (perte 

totale des dents)<7>. Chez les adultes pourvus de dents, la baisse de 

la fréquence de dents manquantes a été plus importante<9>. On croit 

que le recul marqué de la carie et la conservation prolongée des dents 

observés chez les enfants finiront par avoir des effets sur la population 

adulte, tous groupes d'âges confondus, mais il faudra attendre encore 

environ 40 ans. La conservation prolongée des dents et le 

vieillissement de la population sont deux facteurs qui expliquent 

l'intérêt croissant suscité par la carie radiculaire. Les différences 

constatées entre les études et les estimations de l'incidence, de la 

La carie coronaire a 
régressé de manière 
spectaculaire depuis 
20 ans , alors que la 
carie radiculaire a 
progressé chez les 
adultes 
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prévalence et des facteurs de risque associés à la carie de la racine 

posent un problème. Il reste que ce type de carie a progressé au fil du 

temps. Les rares études sur la question signalent des taux d'incidence 

annuels de 1,6 à 1,8 surfaces pour 1000 surfaces sensibles, précisant 

que seule une minorité (30 à 40 %) du groupe étudié porte tout le 

fardeau de la carie radiculaire. Les études de prévalence révèlent des 

variations importantes (21-83 %) dans le pourcentage de sujets qui 

présentent au moins une lésion carieuse ou une obturation au niveau 

de la racine (21-83 %). 

La régression spectaculaire de la carie dentaire n'a pas touché 

également tous les enfants. Ainsi, les sources américaines indiquent 

que la proportion de caries dentaires demeure élevée chez environ 

20 à 25 % des enfants, jugés à haut risque. Quant aux adultes qui n'ont 

pas encore profité de ce phénomène, ils présentent un taux de caries 

et d'obturations caractéristique d'une époque révolue. La carie 

secondaire autour d'anciennes obturations, le remplacement des 

obturations et le bris de la cuspide causé par l'ampleur des obturations 

sont monnaie courante dans ce groupe d'âge et beaucoup de cas n'ont 

pas encore été traités. 

Les enfants et les adultes qui souffrent de certaines affections 

particulières sont plus susceptibles à la carie dentaire. Parmi eux, 

figurent les boulimiques, les personnes atteintes du syndrome de 

Sjdigren, celles qui reçoivent une radiothérapie aux niveaux de la tête 

et du cou, de la chimiothérapie ou une pharmacothérapie prolongée 

qui a pour effet de réduire la sécrétion salivaire<10>. Les personnes 

placées en établissement et celles qui souffrent d'incapacité physique 

ou mentale sont également plus à risque. 

Le diagnostic, la prévention, le traitement et le renouvellement 

de traitement des maladies dentaires, surtout de la carie dentaire, 

représentent un fardeau financier énorme. En 1989, on a estimé à 

3,1 milliards de dollars le coût des soins dentaires au Canada, ce qui 

est supérieur au coût occasionné par un grand nombre de troubles 

d'ordre nnédical<11>. En fait, la facture avait triplé par rapport à 1979. 

On trouve dans d'autres études des analyses détaillées des 

nombreux facteurs et indicateurs de risque liés à la carie 

dentaire<10,12,13>. On observe une forte corrélation entre la carie 

dentaire et l'âge, la situation socio-économique et les antécédents de 

caries dentaires; par contre, le lien entre l'hygiène bucco-dentaire 

pratiquée par la plupart des gens et l'apparition de la carie serait ténu. 

Toutefois, nous recommandons les pratiques régulières d'hygiène 

buccale, étant donné leur importance sur le plan esthétique et leurs 

effets sur les maladies des gencives, et parce qu'il s'agit d'un moyen 

d'appliquer soi-même du dentifrice fluoré. Les recherches antérieures 

assimilaient très nettement le sucre à un facteur de risque; or, les 

résultats d'études concernant les effets des habitudes alimentaires 

contemporaines sur la carie dentaire sont équivoques, sauf peut-être 



lorsqu'il s'agit de sujets à risque élevé qui consomment beaucoup de 

sucre et qui ont de mauvaises pratiques d'hygiène buccale. 

Intervention 
Dans le passé, la détection clinique des lésions carieuses de la 

couronne s'est faite à l'aide d'une sonde exploratrice à pointe fine, 

d'un miroir, d'une source de lumière artificielle et du séchage à l'air de 

la surface dentaire, pour une visibilité accrue. Dans bien des cas, cette 

approche visuelle et tactile se double de l'utilisation de certaines 

radiographies pour le diagnostic d'infimes lésions (débuts de caries) 

sur les surfaces dissimulées entre les dents adjacentes. Le dépistage 

précoce des caries naissantes a suscité un intérêt accru récemment, 

car on pense que les mesures préventives primaires (par exemple, 

l'application topique de fluor) utilisées par les patients ou par le 

personnel dentaire pourraient avoir pour effet de favoriser la 

reminéralisation, voire de stopper le processus carieux. 

Une étude de la validité de la détection visuelle de la carie de la 

couronne plus avancée, confirmée par un examen histologique, a mis 

en évidence une sensibilité et une sensibilité variant de 0,78 à 0,84, et 

des valeurs prédictives (valeur prédictive positive et valeur prédictive 

négative) variant entre 0,63 et 0,92 (chiffres non rajustés pour tenir 

compte de la prévalence actuelle)<3>. En ce qui concerne l'utilisation 

de radiographies pour le diagnostic des caries interdentaires, la 

sensibilité et la spécificité varieraient de 0,36 à 0,98 et des valeurs 

prédictives (non rajustées) de 0,53 et 0,97<3>. 

Le diagnostic et la planification du traitement de la carie dentaire 

sont propres à chaque milieu clinique et varient considérablement d'un 

dentiste à l'autre<14,15>. En témoigne un examen du même groupe de 

patients et de la même série de radiographies. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Il sera question ici de quatre types de prévention primaire : le 

fluor, les agents de scellement des fissures, les conseils alimentaires et 

l'hygiène bucco-dentaire. 

L'emploi systémique de fluor 

Malgré l'apparente diminution de l'efficacité de la fluoruration de 

l'eau, attribuable à une réduction des taux de caries (qui sont passés 

d'environ 50 % à 20-40 %), la fluoruration de l'eau demeure le moyen 

de prévention des caries coronaire et radiculaire le plus efficace, le 

plus équitable et le plus rentable<16>. Ses effets sur la carie coronaire 

chez les enfants, les adolescents et les adultes ont fait l'objet de 

nombreuses études en milieu communautaire et évaluations 

économiques, et ses conséquences pour la carie radiculaire ont fait 

Le diagnostic de la 

carie et la 

planification du 

traitement sont 

propres à chaque 

milieu clinique et 

varient énormément 

d'un dentiste à l'autre 
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Étant donné le recul 
de la carie et les 
inquiétudes suscitées 
par la fluorose, il y a 
lieu de choisir 
soigneusement les 
mesures de 
prévention, aussi 
efficaces soient-elles 

l'objet d'études cas-témoins. Dans les régions où la concentration de 
fluor dans l'eau est moins qu'optimale (0,7-1,2 ppm), la prescription de 

suppléments est recommandée, bien que l'adhésion à cette 

prescription pose problème<17>. 

Étant donné la grande accessibilité du fluor (dans le dentifrice, 
l'eau, les suppléments vitaminiques, les boissons et les aliments vendus 
dans le commerce), on s'inquiète maintenant de la prévalence de la 

fluorose dentaire, généralement très légère, chez les enfants. Si une 
légère fluorose n'est habituellement ni inesthétique ni très visible, il 
s'agit néanmoins d'une preuve de consommation excessive de fluor. 

La progression de la fluorose semble être attribuable en grande 

partie à la prescription non judicieuse de suppléments de fluor 

systémique par les dentistes et les médecins<18> et à l'utilisation 

exagérée de ces suppléments par les parents auprès de leurs enfants. 

Actuellement, la posologie recommandée, compte tenu de l'âge de 
l'enfant et de la concentration actuelle de fluor dans l'eau, est indiquée 

dans un autre ouvrage<3>, tout comme une modification apportée en 

1992 à la ligne directrice canadienne<19>. Si l'on se fie à ces 

modifications qui visent à éviter la fluorose, il faudrait diminuer la 
consommation de suppléments de fluor, compte tenu de l'utilisation 
accrue de dentifrice fluoré et de la consommation d'autres aliments 
qui contiennent des fluorures systémiques et topiques, qui n'étaient 
pas répandues lorsque les lignes directrices actuelles ont été définies. 

Application topique de fluor par un professionnel 

Ces agents, comme les gels acidulés à base de fluorure de 
phosphate, se sont avérés efficaces, d'après les études cliniques 
randomisées menées auprès des enfants, bien que ces études se soient 

raréfiées depuis 1980, l'ère du déclin du taux de carie dentaire<20>. 
Il est désormais établi que l'application topique de fluor ne doit 
pas nécessairement être précédée d'un nettoyage dentaire 

prophylactique<20>, remarque valable pour les applications annuelles. 

On ne possède pas de données analogues sur les applications 

semestrielles. 

De nos jours, il est impossible, en raison du coût d'une telle 

mesure, de recommander l'application topique de fluor par un 
professionnel auprès de la plupart des enfants vivant dans des 

collectivités approvisionnées en eau fluorée<20> ni même auprès de la 

majorité de la population infantile, étant donné le recul de la carie 

dentaire. Par contre, cette forme de traitement est recommandée dans 
le cas des sujets à risque qui présentent beaucoup de caries, des 
personnes qui subissent une radiothérapie aux niveaux de la tête et du 

cou et des adultes plus âgés qui présentent des caries 

radiculaires<20>. 
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Application individuelle de fluor 
Parmi les produits visés ici figurent les dentifrices fluorés 

d'utilisation répandue, qui sont fortement recommandés parce qu'ils 

s'emploient facilement, sont peu coûteux et efficaces pour la 

prévention des caries coronaires et radiculaires, d'après certaines 

études cliniques randomisées<20,21>. La régression de la carie 

observée dans les pays industrialisés au cours des 15 à 20 dernières 

années est invariablement attribuée aux dentifrices fluorés. Cependant, 

les inquiétudes à l'égard d'une possible progression d'une fluorose 

dentaire légère ont incité certains à recommander à la population de 

diminuer la consommation de dentifrice et de surveiller le brossage 

des dents chez les jeunes enfants<19>. 

L'utilisation générale des rince-bouche fluorés était 

recommandée il y a quelques années. Or, avec le déclin de la carie et 

les craintes liées à une ingestion excessive de fluorures, ces produits 

ne sont recommandés que chez les sujets très vulnérables à la carie et 

chez ceux qui n'emploient pas régulièrement un dentifrice fluoré<22>. 
Ces rince-bouche ne seront en aucun cas recommandés pour les 

enfants de moins de 5 ans. 

Agents de scellement 
Il s'agit de produits appliqués par le personnel dentaire sur les 

puits et les fissures des dents postérieures. Ils ont amplement été mis à 

l'épreuve depuis 1979 dans le cadre d'études cliniques randomisées, 

qui ont prouvé leur efficacité contre cette forme la plus courante de 

carie de surface<6,23>. Mais, compte tenu de leur coût élevé, de la 

régression générale de la carie et de la différence entre les processus 

carieux des fissures, il faudrait réserver les agents de scellement aux 

sujets à haut risque et aux molaires permanentes, dans les 2 ou 

3 années qui suivent l'éruption de la dent. 

Conseils alimentaires 
L'incitation à réduire la consommation de sucrose et à lui 

substituer des produits moins cariogènes n'est peut-être pas aussi 

valable maintenant pour la majorité des gens. Deux études 

longitudinales (de cohorte) réalisées récemment sur l'alimentation ont 

révélé un faible taux de carie dentaire chez les enfants étudiés, malgré 

leur forte consommation de sucre<24>. Selon une étude<24>, le seul 

rôle étiologique apparent du sucre serait lié à la carie des surfaces 

lisses interdentaires; or, récemment, ce type de carie a régressé de 

façon marquée dans la population infantile. Ainsi, les conseils 

alimentaires habituels ne sont pas nécessairement pertinents. De plus, 

l'efficacité des conseils alimentaires comme moyen de promotion des 

changements de comportement est mise en doute<25>. Comme le 

sucre est l'un des facteurs étiologiques qui interviennent dans le 
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processus carieux,<4> les conseils dispensés sélectivement aux enfants 

à haut risque sont peut-être encore indiqués. De même, compte tenu 

de l'ampleur des risques de carie dentaire grave chez le nourrisson 

associés à l'utilisation nocturne et prolongée de biberons contenant un 

liquide autre que l'eau, la majorité des études mettent en garde contre 

cette pratique<26,27>. 

Hygiène bucco-dentaire 

L'hygiène bucco-dentaire consiste en l'élimination individuelle de 

la plaque par le brossage des dents et l'utilisation de la soie dentaire. 

Elle comprend aussi la prophylaxie professionnelle qui précède souvent 

un examen dentaire périodique. Dans un cas comme dans l'autre, il 

n'est aucunement prouvé que l'hygiène, telle qu'elle est pratiquée 

habituellement, diminue la carie<12,28>. L'hygiène bucco-dentaire 

pratiquée quotidiennement (brossage des dents et utilisation de la soie 

dentaire) est recommandée, puisqu'elle fait partie des bonnes 

habitudes d'hygiène et parce qu'elle combat la gingivite. Le brossage 

des dents sert aussi à l'application individuelle du dentifrice fluoré, 

dont l'effet préventif a été prouvé. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Des recommandations concernant la prévention de la carie 

dentaire ont été publiées par le U.S. Preventive Services Task Force<2> 

(ces recommandations sont en cours de révision) par le ministère de 

la Santé nationale et du Bien-être social<6> (maintenant Santé Canada) 

et par d'autres<16,20,22>. 

Conclusions et recommandations 
Avec la régression de la carie dentaire et les impératifs 

d'efficacité liés à la prestation de services dentaires prophylactiques et 

thérapeutiques, il importe de faire une utilisation sélective des 

méthodes de prévention de la carie et de viser la clientèle la plus 

exposée aux risques. Les recommandations qui suivent reposent sur 

une analyse des données disponibles : 

On possède des données suffisantes attestant de l'efficacité des 

mesures de prévention suivantes (recommandation A) : 

1. la fluoruration de l'eau pour la prévention des caries coronaire 

et radiculaire; 

2. les suppléments de fluor dans les régions où l'eau est très peu 

fluorée, assortis d'un respect rigoureux de la posologie; 



3. 	l'application topique de fluor par un professionnel et l'utilisation 

individuelle de rince-bouche fluorés par les sujets qui présentent 

beaucoup de caries, ou encore, qui pourraient ultérieurement 

être très vulnérables à la carie; 

4. le dentifrice fluoré, avec surveillance spéciale et utilisation 

parcimonieuse chez les jeunes enfants; 

5. l'application sélective, par un professionnel, d'agents de 

scellement des fissures sur les molaires permanentes peu après 

leur éruption. 

On possède peu de données attestant de l'efficacité des mesures 

de prévention suivantes (recommandation C) : 

1. l'application topique de fluor par un professionnel et l'utilisation 

individuelle de rince-bouche fluorés chez la plupart des enfants 

et des adultes qui ne sont pas des sujets à haut risque; 

2. le brossage des dents (sans un dentifrice fluoré) et l'utilisation de 

la soie dentaire; 

3. la prophylaxie habituelle préalable à l'application topique de fluor 

ou pratiquée lors d'une visite dentaire périodique; 

4. les conseils alimentaires à la population générale concernant les 

aliments cariogènes. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y a lieu de mettre au point des méthodes permettant de 
dépister avec précision les caries et de reconnaître les sujets à haut 

risque. Il faudrait également mener des études afin de définir les 

interventions restauratrices qui sont indiquées et d'établir des lignes 

directrices concernant ces interventions. On devrait effectuer des 

recherches pour confirmer la relation entre la susceptibilité des faces 

occlusales à la carie et le temps écoulé depuis l'éruption des dents. 

Des études prospectives visant à examiner tous les facteurs 

étiologiques qui pourraient être associés à la carie chez le nourrisson 

s'imposent. Étant donné la grande diversité des mesures de prévention 

de la carie dentaire qui se sont avérées efficaces, il est important de 

déterminer, par des recherches, quelles sont les combinaisons les plus 

efficaces et les plus rentables et quelle est la fréquence d'utilisation 

optimale de ces mesures. Compte tenu de la grande accessibilité des 

fluorures et de l'augmentation des cas de fluorose légère,  il  faudrait 

mener des études sur l'utilisation optimale des fluorures systémiques 

et topiques en vue d'obtenir une réduction maximale de la carie 

dentaire tout en maintenant la prévalence de la fluorose dentaire au 

minimum. 
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Sources des données 
Le Groupe d'étude a évalué et classé, selon les critères 

d'évaluation des données qu'il a établis, les résultats d'études cliniques 

pertinentes, en se fondant sur une recherche documentaire portant 

sur la période comprise entre 1980 et 1992 et sur un grand nombre 

d'articles critiques. Son travail a débuté en juin 1992, et les 

recommandations ont été prêtes en septembre 1993. On peut obtenir 

sur demande une analyse plus détaillée ainsi que la bibliographie 

complète<3>. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 36  

Prévention de la carie dentaire 

INTERVENTION 

Fluoruration de l'eau 

Absorption 
quotidienne de 
suppléments de fluor 
(uniquement si la 
concentration de fluor 
dans l'eau est moins 
qu'optimale) 

Application topique de 
fluor par un 
professionnel 

Dentifrices fluorés 

Élimination 
quotidienne de la 
plaque par le brossage 
et l'utilisation de la 
soie dentaire 

EFFICACITÉ 

Même à une époque 
où la carie régresse, 
cette mesure entraîne 
une diminution de 20 
à 40 % des caries. 

Diminution de la carie 
analogue à celle qui 
est associée à la 
fluoruration de l'eau, 
mais l'adhésion est 
faible. 

Mesure efficace à 
condition d'être 
sélective, étant donné 
son coût; le nettoyage 
préalable des dents 
n'est pas nécessaire. 

L'utilisation 
quotidienne entraîne 
une diminution 
importante de la carie. 

S'il n'est pas fluoré, le 
dentifrice ne combat 
pas la carie. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
sans 
randomisationd 
(Il-1) 

Essais comparatifs 
sans 
randomisation<17> 
(Il-1) 

Pour les caries 
coronaires : essais 
comparatifs 
randomisés<20> (I) 

Nombreux essais 
comparatifs 
randomisés réalisés il y 
a un certain temps et 
un essai comparatif 
randomisé récent sur 
la carie 
radiculaire<12,21> (I) 

À propos du brossage 
et de la carie, opinion 
d'experts<12,28> (Ill); 
à propos de l'utilisation 
de la soie et la carie 
essai comparatif 
randomisé pour les 
très jeunes 
enfants<28> (II-1) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
attestant que la 
fluoruration de l'eau 
demeure une mesure 
efficace, équitable et 
rentable (A) 

Données suffisantes 
pour recommander 
une telle mesure à 
condition que la dose 
prescrite soit bien 
respectée (A) 

Données suffisantes 
pour recommander 
une telle mesure 
auprès des sujets à 
risque élevé (A) 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'utilisation d'un 
dentifrice fluoré dans 
le cadre de l'hygiène 
bucco-dentaire 
quotidienne, mais les 
risques d'absorption 
d'une quantité 
excessive de dentifrice 
appellent une 
surveillance auprès 
des jeunes enfants (A) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion pour la 
prévention de la carie 
(C). MAIS le brossage 
est essentiel pour 
l'auto-application du 
dentifrice fluoré (A) et 
la prévention de la 
gingivite (B) 
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INTERVENTION 

Agents de scellement 

Counselling afin de 
réduire la 
consommation 
d'aliments cariogènes, 
et, dans le cas des 
nourrissons, de 
réduire l'utilisation 
nocturne ou prolongée 
de biberons contenant 
des liquides autres 
que l'eau comme 
calmant 

EFFICACITÉ  

L'utilisation sélective 
d'un agent de 
scellement diminuerait 
de manière 
statistiquement et 
cliniquement 
significative la carie 
dans les puits et les 
fissures. 

Contrairement aux 
premières études, les 
données récentes 
établissent un lien 
moins direct entre la 
consommation de 
sucres alimentaires et 
la fréquence de la 
carie dans l'ensemble 
de la population. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Nombreuses études 
comparatives 
randomisées<6,23> (I) 

Études de 
cohortes<24,25> et 
étude cas-témoin sur la 
carie associée au 
biberon<27> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
attestant de l'efficacité 
de l'emploi sélectif 
d'agents de scellement 
sur les molaires 
permanentes 
d'éruption récente, 
chez les enfants à 
risque élevé (A) 

Données insuffisantes 
attestant de l'efficacité 
d'un changement 
d'habitudes 
alimentaires dans 
l'ensemble de la 
population, (C) 
cependant cette 
mesure est peut-être 
indiquée dans le cas 
des personnes à 
risque élevé, et chez le 
nourrisson, pour 
prévenir la carie 
associée au biberon 

Faute d'espace, nous avons dû omettre de ce tableau des détails au sujet des rince-bouche 

fluorés et de la prophylaxie dentaire pratiquée lors des examens dentaires périodiques. 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 36  

Prévention de la carie dentaire (fin) 
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MY, 

Prévention de la parodontopathie 
Rédigé par Amid I. Ismail, BDS, MPH, Dr  PH', Donald W. Lewis, 

DDS, DDPH, MScD, FRCDC 2  et Jennifer L. Dingle, MBA2  

La gengivite est une 
condition nécessaire 
mais non suffisante 
de la survenue d'une 
parodontite 

En 1 979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen 
médical périodique a conclu qu'on ne disposait pas de données 
suffisantes pour recommander ou déconseiller l'évaluation des 
parodontopathies et la pratique quotidienne d'une hygiène 
bucco-dentaire. Depuis lors, d'importants progrès ont été réalisés 
dans la compréhension de l'histopathologie, de l'épidémiologie, 
de l'histoire naturelle de la gingivite liée à la plaque et de la 
parodontite, ainsi que de l'efficacité de la prévention et du 
traitement des infections polymicrobiennes responsables de ces 

deux types de parodontopathie. 

Ampleur du problème 
Les parodontopathies sont les maladies chroniques les plus 

fréquentes chez les enfants, les adolescents, les adultes et les 

personnes âgées. Le parodonte est un complexe tissulaire, 

ultra-spécialisé, sensible à la pression et capable d'amortir les chocs, 

qui comprend quatre éléments de soutien de la dent intimement liés : 

le cément, le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte, l'os alvéolaire 

et les épithéliums de jonction et du sillon (figure 1). 

Le type le plus courant de parodontopathie est la gingivite et la 

forme la plus fréquente de gingivite est l'inflammation chronique liée à 

la plaque : il s'agit d'une infection polymicrobienne qui n'est causée par 

aucun agent bactérien particulier. La gingivite est une condition 

nécessaire mais non suffisante de la parodontite. La perte d'os 

alvéolaire entraîne la formation d'un cul-de-sac autour de la dent, qui 

fournit un environnement favorable à la croissance de bactéries 

anaérobies. 

Dans l'enquête la plus récente portant sur des enfants et des 

adolescents américains, 60 % des sujets examinés présentaient un 

saignement gingival dans au moins un site et on observait, en moyenne, 

un saignement gingival dans au moins 6 % des sites chez chaque enfant. 

La prévalence du saignement gingival augmente significativement avec 

l'âge, atteignant un plateau à 34 ans; elle se situe en général entre 

47 et 55 %. 
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La parodontite est une maladie très fréquente qui touche 53 % 
des adultes américains de 18 et 19 ans et 98% des personnes de plus 

de 60 ans. La prévalence de la parodontite avancée (profondeur des 

culs-de-sac de 6 mm ou plus) a été établie à 7,6 % et à 34 % 
respectivement chez les adultes et les personnes âgées aux États-Unis 

et à 12 % chez les personnes âgées de l'Ontario. Chez la plupart des 

gens, la parodontite avancée intéresse un nombre relativement peu 

élevé de dents. De 3 à 13 % de la population seulement risque de 

souffrir d'une perte rapide et avancée d'attache parodontale, alors que 

chez environ 80 % des adultes, la parodontite progressera de façon 

plutôt lente ou modérée. 

La plaque dentaire est un dépôt de bactéries qui se forme et 

s'accumule sur les surfaces des dents. Des données assez probantes 

montrent que la plaque sus-gingivale (au-dessus de la ligne gingivale) 

est une cause de la gingivite<1>. Des études épidémiologiques ont 

révélé l'existence d'une faible corrélation entre l'accumulation de 

plaque et la perte d'attache; la présence crActinobacillus 
actinomycetemcomitans, Prevtella (Bacteroides) intermedia et 

Porphyromonas (Bac-teroides)  gin  givalis dans la plaque dentaire est par 

contre associée à la perte d'attache. 

La plaque dentaire peut être minéralisée sous la forme de tartre, 

qui retiendra les bactéries. Les dépôts de tartre sont associés à la 

perte d'attache chez les personnes qui pratiquent une hygiène 

bucco-dentaire inadéquate et qui ont un accès limité à des soins 

dentaires professionnels, ce qui n'est pas le cas lorsque l'hygiène 

bucco-dentaire est excellente. Bien qu'aucune donnée scientifique 

n'indique que le tartre favorise directement l'installation d'une gingivite 
ou d'une parodontite, il contribue de façon importante à la chronicité 

de ces maladies. 

Les parodontopathies 
atteignent la plupart 

des adultes, mais de 

3 à 130/  seulement 

d'entre eux souffriront 

d'une parodontite 
avancée, qui 

n'intéresse 

habituellement que 

quelques dents 

Des études transversales de même que des études longitudinales 

ont confirmé l'existence d'une association constante entre la cigarette 

et la parodontite<2-5>. L'usage de tabac sans fumée a été associé à 

une perte localisée d'attache parodontale et à une leucoplasie buccale 

mais non à une destruction parodontale sévère<6,7>. Au nombre des 

autres facteurs de risque de parodontite figurent le diabète non 

insulinodépendant et, probablement, une malocclusion et une 

perturbation des défenses de l'hôte. 

Selon une estimation faite en 1981, on a consacré en 4 ans aux 

États-Unis de 120 à 133 millions d'heures pour traiter tous les patients 

atteints de gingivite et de parodontite, soit un coût de 5 à 6 milliards 

de dollars (US) par année. 

Intervention 
Le saignement gingival est un indicateur valide d'inflammation de 

la gencive même en l'absence de signes cliniques visibles (coloration 

rouge et inflammation). La profondeur des culs-de-sac indique que le 
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patient a souffert d'une parodontite à un moment donné mais ne dit 

pas si la maladie est active ou non. 

Des méthodes spécifiques d'identification des bactéries, telles 

que les sondes d'ADN, ont récemment été mises au point pour isoler 

les germes pathogènes pour le parodonte, ce qui devrait aider les 

praticiens dentaires à prédire les parodontopathies actives. Ces 

nouvelles méthodes offrent des avenus prometteuses mais, pour le 

moment, la présence ou l'absence d'une certaine espèce de bactéries 

ou d'une réponse immunitaire spécifique ne permet pas de prédire de 

façon fiable l'apparition future d'une destruction parodontale. 

Efficacité de la prévention 
La prévention de la gingivite et de la parodontite repose 

principalement sur l'élimination de la plaque et du tartre autour des 

dents. Aucune étude n'a été effectuée sur l'efficacité des conseils 

dispensés par le médecin (dépistage ou orientation) en ce qui a trait à 

la prévention de la gingivite et de la parodontite. 

L'utilisation combinée 

de la brosse à dents 

et de la soie dentaire 

aide à prévenir la 

gingivite. La 

fréquence des soins 

professionnels 

dépendra de l'état 

parodontal de chaque 

patient. 

Brossage des dents et utilisation de la soie 
dentaire (hygiène bucco-dentaire personnelle) 

La gingivite apparaît après 10 à 21 jours chez un adulte en santé 
qui ne fait rien pour éliminer la plaque dentaire<1>, ce qui incite à 

recommander à tout le moins un brossage quotidien des dents. 

Des études épidémiologiques transversales ont démontré 

l'existence d'une corrélation négative entre la parodontopathie et la 

fréquence du brossage des dents. Toutefois, comme l'ont montré 

certaines études de cohortes, une bonne hygiène bucco-dentaire est 

associée à une faible prévalence de la parodontite<8,9>. Un essai 

clinique<10> a confirmé que l'élimination efficace de la plaque toutes 

les 48 heures est associée à la santé gingivale. La validité externe de 

cette étude est cependant limitée parce que les participants ont 

nettoyé leurs dents sous la surveillance d'un hygiéniste 

dentaire<11,12>. Cette routine quotidienne était en outre considérée 

comme «très ennuyante» par les participants<11>. 

Dans une étude longitudinale unique en son genre (sans groupe 

témoin)<13>, un détartrage et un polissage des racines (décrits plus 

loin) visant à éliminer le tartre ont été effectués tous les 2 à 3 mois, au 

cours des 9 premières années d'étude, et deux fois par année durant 

les six années suivantes. On a enseigné aux participants comment 

maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire à la maison. Après 15 ans, 

les participants ne présentaient aucun signe clinique de perte d'attache 

parodontale. À cause de ses coûts et des efforts qu'il requiert, un tel 

programme intensif risque d'être peu pratique. 
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Un essai clinique récent d'une durée de deux semaines qui 

portait sur des adultes a montré que le brossage des dents deux fois 

par jour contribuait à lui seul à réduire de 35 % le saignement gingival 

et que l'utilisation combinée de la brosse à dents et de la soie dentaire 

à la maison était associée à une réduction de 67 %<14>. On n'a relevé 

aucune différence dans la réduction du saignement gingival entre la 

soie cirée et non cirée. Encore une fois, on ne peut appliquer les 

résultats de cette étude à un brossage non supervisé effectué à la 

maison parce que les participants faisaient l'objet d'un contrôle 

quotidien. Un essai clinique récent chez des élèves de la troisième 

année a révélé que le brossage des dents était tout aussi efficace que 

l'usage combiné de la brosse à dents et de la soie dentaire<15>. 
L'usage de la soie dentaire devrait néanmoins faire partie intégrante de 

tout programme d'hygiène bucco-dentaire destiné aux enfants afin de 

leur apprendre à utiliser cet instrument et d'ancrer cette bonne 

habitude. 

Aucune donnée scientifique ne confirme par ailleurs la 

supériorité d'une technique ou d'un style de brossage des dents par 

rapport à un autre. Les médecins et les dentistes devraient toutefois 

informer leurs patients des dommages que peuvent causer certaines 

techniques (p. ex., le brossage horizontal vigoureux peut causer une 

abrasion de la structure des dents ou entraîner l'apparition d'une 

bactériémie systémique et un brossage trop fréquent provoque un 

retrait gingival). 

Les données scientifiques divergent quant à la supériorité 

des brosses à dents électriques par rapport aux brosses 

manuelles<16-19>. Bien que les brosses à dents électriques puissent 

inciter certains patients à se brosser les dents plus souvent et puissent 
aider grandement les patients qui ne peuvent utiliser adéquatement 

une brosse à dents manuelle à maintenir une bonne hygiène 

bucco-dentaire, il faut soupeser les avantages additionnels qu'elles 

comportent par rapport au coût élevé. 

Soins professionnels 
Le type plus courant de soins préventifs administrés par un 

professionnel dans les cas de gingivite et de parodontite est le 

détartrage et le polissage des dents en cabinet dentaire. Le détartrage 

s'effectue au moyen d'instruments affilés spécialement conçus pour 

éliminer le tartre et les bactéries situés soit au-dessus de la gencive 

(sus-gingival) ou à l'intérieur du sillon ou du cul-de-sac gingival 

(sous-gingival). Le dentiste applique ensuite un abrasif afin d'enlever les 

taches et la plaque et d'aplanir les zones détartrées. Une autre 

technique mécanique de prévention, le polissage de la racine, consiste 

à enlever le tartre de la surface radiculaire à l'aide de grattoirs, après 

avoir mis à nu ou non la racine par voie chirurgicale en détachant un 

lambeau de la gencive. 
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On s'est fondé sur les études d'Axelsson et de ses 

collegues<13,20,21> pour étayer l'argument selon lequel des soins 

professionnels réguliers sont nécessaires au maintien de la santé 

parodontale. Ces études manquent toutefois de validité externe et la 

fréquence et la technique de détartrage diffèrent dans ces études de la 

pratique courante en Amérique du Nord. Une autre étude a également 

montré l'efficacité de la prophylaxie chez des adultes qui ont reçu 

11 traitements préventifs dispensés par des professionnels sur une 

période de trois ans<22>. Encore une fois, la fréquence des 

interventions était particulièrement élevée. Il ne faut cependant pas en 

conclure que la fréquence habituelle de la prophylaxie dentaire est 

préjudiciable voire déconseillée, mais plutôt que les données 

scientifiques attestant son efficacité sont peu convaincantes. 

Il a été établi que chez les adultes au parodonte sain, un 

détartrage annuel permettait aussi bien de maintenir la santé gingivale 

qu'un détartrage plus fréquent<23-26>. Aucun essai clinique n'a été 

effectué récemment pour évaluer la fréquence et l'efficacité optimales 

du détartrage chez les patients au parodonte sain qui utilisent de 

bonnes méthodes d'entretien à la maison comparativement à ceux qui 

ne peuvent personnellement maintenir leur santé parodontale. La 

durée de l'intervalle avant l'examen de rappel variera selon les 

habitudes d'hygiène bucco-dentaire des patients et la gravité de la 

gingivite et de la parodontite. 

Dans le cas des 

patients à haut 

risque, d'autres 

mesures se sont 

révélées efficaces, 

notamment l'abandon 

du tabac, l'utilisation 

d'un rince-bouche à 

chlorhexidine ou de 

Listerinee et d'un 

dentifrice anti-tartre 

Agents antimicrobiens 

La chlorhexidine est un antibactérien qui, administré en 

rince-bouche (0,12 % ou 0,2 %), aide à réduire la plaque sus-gingivale 

et la gingivite<27-29>. L'utilisation non supervisée d'un rince-bouche à 

la chlorhexidine pendant 6 mois était plus efficace qu'un rince-bouche 

à base de sanguinarine ou que le Listerine® (Warner-Lambert Canada 

Inc., Scarborough, Ontario) pour réduire la plaque et le saignement 

gingival<27>. Au nombre des effets secondaires associés à l'utilisation 

de la chlorhexidine, citons la formation accrue de tartre, la saveur 

désagréable et les taches sur les dents<29>. 

Des études de courte durée (de 6 à 9 mois) ont également 

montré que le Listerine aide à prévenir la gingivite, comparativement 

à un placebo<30,31>. Les effets secondaires du Listerine® sont une 

saveur désagréable et une sensation de brûlure dans la bouche. 

Aucune étude à long terme n'a prouvé l'efficacité de l'utilisation 

non supervisée d'autres rince-bouche en vente libre, tels que Plax 
(Pfizer Canada Inc., Kirkland, Québec), Scope(:5 (Procter and Gamble, 
Toronto, Ontario) et Cepacol (Merrell Dow Pharmaceutical Inc., 
Richmond Hill, Ontario) comme moyen de prévenir la gingivite. 

L'administration d'antibiotiques (tétracyclines) pour prévenir la 

gingivite et la parodontite dans l'ensemble de la population n'a pas été 

évaluée en raison des effets secondaires éventuels et de la possibilité 
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d'apparition de souches bactériennes résistantes et d'une 

hypersensibilité chez les patients. 

Dentifrices anti-tartre 
Les dentifrices «anti-tartre» renferment des pyrophosphates 

solubles qui préviennent la calcification de la plaque. Ils réduiraient de 

32 %<32> à 45 %<33> les quantités de tartre sus-gingival (mais non 

sous-gingival). Des cas de chéilite et d'érythème des muqueuses 

associés à l'utilisation de ces dentifrices ont été signalés<34>: de plus, 

l'utilité à long terme de ces produits comme moyen de prévenir la 

gingivite et la parodontite n'a pas été confirmée. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force<35> recommandait 

que l'on encourage tous les patients à consulter un dentiste 

régulièrement et que le médecin de première ligne conseille les 

patients concernant le brossage quotidien des dents et l'usage de la 

soie dentaire. En outre, il incitait les cliniciens à être à l'affût de signes 

patents de pathologies bucco-dentaires lors de l'examen de la bouche 

et à conseiller tous les patients concernant l'usage du tabac. Ces 

recommandations sont en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
L'absence de saignement gingival est un indicateur très spécifique 

de l'absence de parodontopathie active. Bien qu'on ne puisse se fonder 

sur la présence d'une gingivite pour prédire la survenue d'une 

parodontite, on recommande d'évaluer la gingivite dans le cadre d'un 

examen dentaire périodique. Il faut également noter la présence de 

culs-de-sac parodontaux et la perte d'attache parodontale pour chaque 

dent. La fréquence optimale des soins professionnels en vue de 

prévenir l'apparition et la progression d'une parodontite n'a pas 

toutefois été établie pour l'ensemble de la population. La fréquence du 

détartrage professionnel devrait être fonction de l'état du parodonte 

du patient et de la stabilité de la santé parodontale. La pratique 

courante qui consiste à recommander pour tous les patients un 

détartrage régulier deux fois par an ou tous les ans est coûteuse et 

injustifiée dans le cas des patients au parodonte sain. 

On dispose de données pour recommander le brossage des 

dents (recommandation B) et l'utilisation de la soie dentaire 

(recommandation A) afin de prévenir la gingivite chez les adultes. Chez 

les enfants, on possède des preuves acceptables pour recommander 

l'utilisation de la brosse à dents seulement (recommandation B); il est 

cependant recommandé de les inciter à passer la soie dentaire afin 

d'apprendre à maîtriser cette technique et d'acquérir de bonnes 
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habitudes (recommandation C). Si la brosse à dents et la soie dentaire 

peuvent aider à prévenir la parodontite, on en recommande aussi 

fortement l'utilisation pour prévenir l'inflammation gingivale et 

réduire le taux de bactéries sus-gingivales. Malgré le peu de données 

dont on dispose, le brossage des dents et l'usage de la soie dentaire 

sous supervision sont recommandés dans le cas des personnes 

souffrant de malocclusion, de diabète ou d'une infection à VIH 

(recommandation C). On dispose aussi de données acceptables 

permettant de recommander chez les patients au parodonte sain un 

détartrage et une élimination de la plaque par un professionnel 

(recommandation B). 

On dispose également de données suffisantes pour 

recommander l'utilisation d'un rince-bouche à la chlorhexidine pour 

compléter les soins d'hygiène personnelle comme moyen de prévenir 

la gingivite (recommandation A) chez certains patients particuliers 

(déficients mentaux, cancéreux ou personnes incapables de se brosser 

les dents en raison d'un handicap physique). Le Listerinelq ,  est moins 

efficace que la chlorhexidine (recommandation B). Aucune étude à 

long terme n'a prouvé l'efficacité d'autres rince-bouche antimicrobiens 

commercialisés pour usage à domicile (recommandation D) étant 

donné qu'il existe des options efficaces. Dans le cas des patients qui 

ont de la difficulté à se nettoyer les dents en raison d'une déficience 

intellectuelle, d'un cancer ou d'un handicap physique, on recommande 

d'utiliser un rince-bouche à la chlorhexidine pour compléter le 

nettoyage des dents. 

L'utilisation de dentifrices anti-tartre est recommandée chez les 

personnes qui accumulent beaucoup de tartre afin de réduire le dépôt 

de tartre sus-gingival (recommandation B), mais les avantages ne sont 

pas aussi nets pour l'ensemble de la population (recommandation C). 

Les antibiotiques ne sont pas recommandés pour prévenir la gingivite 

ou la parodontite (recommandation E). On dispose de données 

acceptables incitant à recommander l'abandon du tabac en vue de 

réduire le risque de parodontite (recommandation B) (et des données 

suffisantes dans l'ensemble, voir chapitre 43 sur la prévention des 

maladies causées par le tabac). 

Au cours d'un examen médical périodique, les médecins 

devraient demander à leurs patients s'ils ont observé un saignement 

des gencives après la mastication ou le brossage des dents 

(recommandation C). Ils devraient adresser aux dentistes tout patient 

présentant une affection systémique diagnostiquée (p. ex., diabète ou 

infection à VIH) qui peut entraîner une réduction de la réponse 

immunitaire ou une augmentation de la collagénolyse. Les patients qui 

doivent être soumis à une chimiothérapie ou à une radiothérapie 

doivent également être examinés par un dentiste ou un 

parodontologiste. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

L'identification des personnes à haut risque de souffrir d'une 
parodontite à progression rapide de même que la définition des profils 
de risque de parodontopathie représentent un défi de taille pour les 
chercheurs. 

Sources des données 
Les auteurs ont retracé les publications sur le sujet pour la 

période s'étendant entre 1980 et 1993 au moyen d'une recherche dans 

MEDLINE, en utilisant le mot-clé : periodontal diseases. Certaines 
études publiées avant 1980 ont également été dépouillées lorsqu'il 
n'existait pas de mises à jour plus récentes. Ce travail a débuté en 
juin 1991 et le Groupe d'étude a mis la dernière main à ses 
recommandations en novembre 1992. Un rapport contenant une 
bibliographie complète a été publié en 1993.<36> 
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(ES B)  
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(Attache épithéliale) 
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LAD 0 
0 

OA 

Figure 1: Coupe longitudinale schématique 
de la zone tlento-gingivale d'une dent saine 

et de son parodonte 

SG 

Légende : E : émail 
DR : dentine radiculaire 
OA : os alvéolaire 

JCE : jonction cément-émail 

DC : dentine coronaire 
LAD : ligament alvéolo-dentaire 

C : cément 
SG : sillon gingival 

Source : Réimpression tirée de Gillet. I.R. et coll.. J Clin Periodontology, 1990, et autorisée par Munsksgaard 
International Publishers Limited, Copenhague, Danemark, 14 avril 1992. 

490 



ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 37  

Prévention de la parodontopathie 

INTERVENTION 

Brossage des dents et 
utilisation de la soie 
dentaire 

EFFICACITÉ 

Le brossage des dents 
aide à prévenir la 
gingivite. Les patients 
non motivés ou 
malhabiles peuvent ne 
pas respecter cette 
recommandation. 

La soie dentaire n'aide 
pas à prévenir la 
gingivite chez les 
enfants. 

La soie dentaire aide à 
prévenir la gingivite 
chez les adultes. 

L'usage combiné de la 
brosse à dents et de la 
soie dentaire peut 
prévenir la 
parodontite. 

Groupes à haut risque 
Aucune donnée ne 
montre que l'usage de 
la brosse à dents ou 
de la soie dentaire est 
efficace. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif 
randomisé<10> (I); 
étude descriptive<1> 
(Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<11,12,15> 
(I) 

Essai comparatif 
randomisé<14> (I) 

Études de 
cohortes<8,9> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander le 
brossage des dents 
afin de prévenir la 
gingivite (B) 

Il est recommandé 
d'utiliser la soie 
dentaire afin 
d'apprendre à 
maîtriser cette 
technique et d'acquérir 
de bonnes habitudes, 
mais les données sont 
insuffisantes pour 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de cette 
intervention (C) 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'utilisation de la soie 
dentaire par les 
adultes (A) 

Malgré le peu de 
données dont on 
dispose, le brossage 
des dents et l'usage de 
la soie dentaire sous 
supervision sont 
recommandés dans le 
cas des personnes 
souffrant de 
malocclusion, de 
diabète ou d'une 
infection à VIH (C) 
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RECOMMANDATION 

Données acceptables 
incitant à ne pas 
recommander son 
utilisation (D) pour 
l'ensemble de la 
population, mais 
l'intervention est 
recommandée pour les 
patients ayant une 
dextérité limitée, 
malgré le peu de 
données dont on 
dispose 

Données acceptables 
pour recommander un 
détartrage 
professionnel dont la 
fréquence variera 
selon l'état parodontal 
du patient (B) 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'utilisation deux fois 
par jour d'un rince-
bouche à 0,12 % de 
chlorhexidine (A) chez 
les patients qui ont de 
la difficulté à se 
brosser les dents 
(ex. handicapés, 
cancéreux) 

Données acceptables 
pour recommander 
son utilisation par les 
patients atteints d'une 
gingivite sévère (B) 
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Prévention de la parodontopathie (suite) 

INTERVENTION 

Utilisation d'une 
brosse à dents 
électrique 

Détartrage et 
prophylaxie par un 
professionnel 

Utilisation d'un 
rince-bouche à la 
chlorhexidine 

Utilisation du rince-
bouche Listerinee 

EFFICACITÉ 

Les brosses à dents 
électriques ne sont 
pas supérieures aux 
brosses à dents 
manuelles; il faut 
soupeser les 
avantages qu'elles 
comportent pour ceux 
qui sont moins habiles 
ou moins motivés par 
rapport au coût. 

Chez les patients au 
parodonte sain : Une 
prophylaxie bucco-
dentaire intensive par 
un professionnel 
prévient la gingivite et 
la parodontite 
chroniques. Toutefois, 
un détartrage annuel 
n'apporte rien de plus 
aux patients au 
parodonte sain qui 
maintiennent une 
bonne hygiène bucco-
dentaire. 

Aide à prévenir la 
gingivite et efficace 
comme antimicrobien. 
Réduit le taux de 
plaque sus-gingivale 
mais stimule la 
formation de tartre 
sus-gingival. A une 
saveur désagréable et 
tache les dents. 

Moins efficace que la 
chlorhexidine. Usage 
prolongé (6 mois ou 
plus) aide à prévenir la 
gingivite. Saveur 
désagréable et 
sensation de brûlure 
dans la bouche. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<16-19> (1) 

Essais comparatifs 
randomisés<13-20-26> 
(I) 

Essais comparatifs 
randomisés<27-29> (1) 

Essais comparatifs 
randomisés<30,31> (I) 
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Prévention de la parodontopathie (fin) 

INTERVENTION 

Utilisation de rince-
bouche en vente libre 

Brossage des dents 
avec dentifrices 
anti-tartre 

Antibioprophylaxie 

Abandon du tabac 

EFFICACITÉ 

Aucune étude à long 
terme indiquant s'ils 
aident à prévenir la 
gingivite et la 
parodontite. 

Aucune donnée 
attestant que ces 
dentifrices aident à 
prévenir la gingivite. 
Aide à réduire le tartre 
sus-gingival. 
Avantages à long 
terme non évalués. 

Aucune donnée 
montrant qu'elle aide à 
prévenir la gingivite ou 
la parodontite dans 
l'ensemble de la 
population. 

Élimine le risque accru 
de parodontopathie 
due au tabac. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<32-34> (I) 

Études transversales et 
de cohortes<2-7> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
incitant à ne pas 
recommander leur 
usage (D) 

Aucune donnée ne 
permettant de 
recommander leur 
usage dans l'ensemble 
de la population (C); 
données acceptables 
permettant de 
recommander ces 
dentifrices dans le cas 
des patients qui 
risquent d'avoir du 
tartre (B) 

Données suffisantes 
incitant à ne pas 
recommander leur 
utilisation à des fins 
prophylactiques à 
cause de leurs effets 
secondaires (E) 

Données acceptables 
permettant de 
recommander 
l'abandon du tabac 
pour prévenir les 
parodontopathies (B) 

Non évalué. Données insuffisantes 
pour évaluer son 
utilité, mais 
recommandé dans les 
régions où il n'y a pas 
de services dentaires 
(C) 

Dépistage des 
parodontopathies par 
les médecins 
(signalement des 
saignements gingivaux 
durant le brossage des 
dents) 
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Dépistage de la protéinurie chez les 
adultes asymptomatiques au moyen 
d'analyses d'urine avec bandelettes en vue 
de prévenir les néphropathies évolutives 

Rédigé par  Ryuta  Nagai  MD FRCPC',  Elaine E.L. Wang  MD 

FRCPC 2  et  William  Feldman  MD FRCPC 3  

Les analyses d'urine avec bandelettes sont des tests simples 
et non invasifs qui permettent de détecter la protéinurie, signe 
fréquent de néphropathie chronique insoupçonnée. (Nous ne 
traitons pas ici des autres analyses effectuées au moyen de tests 

d'urine multiples sur bandelettes.) Il existe une forte corrélation 
entre l'excrétion de protéines urinaires et l'évolution de 
l'insuffisance rénale. Chose étonnante, les patients atteints 
d'insuffisance rénale chronique et de protéinurie persistante 

peuvent ne présenter que de très légers symptômes jusqu'à ce 
que leur fonction rénale soit gravement perturbée, au point de 

nécessiter éventuellement une prise en charge pour insuffisance 

rénale aiguë (dialyse ou transplantation). Les programmes de 
traitement de l'insuffisance rénale terminale ont une lourde 
incidence socio-économique sur notre système de soins de santé. 
Malheureusement, il n'existe pas de traitement efficace et non 

toxique qui permette d'arrêter ou de ralentir l'évolution de la 
plupart des affections rénales, à l'exception de la protéinurie 
chez les patients souffrant de diabète insulinodé pendant (DID). 
La détection de la microalbuminurie peut se révéler utile chez les 

patients souffrant de DID, mais cette technique n'est pas offerte 

dans la plupart des services de soins primaires. 

S'il est vrai qu'il ne coûterait pas plus cher de soumettre 

l'ensemble de la population adulte à un dépistage que de traiter 

15 patients en hémodialyse pendant un an, il reste qu'il n'existe 

aucun traitement efficace non toxique pour la plupart des 

affections rénales détectées au moyen du test sur bandelettes. 

On ne peut donc pas recommander ce dépistage, sauf chez les 

patients atteints de DID. 

Au moment de la rédaction, assistant de recherche, Département de médecine 
préventive et de biostatistique, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
Professeure agrégée de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, 
Université de Toronto, Toronto (Ontario) 

3  Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 
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L'analyse d'urine 

au moyen de 

bandelettes pour 

la détection de 

protéines est un test 

de dépistage non 

invasif dont la 

sensibilité et la 

spécificité sont 

élevées 

Ampleur du problème 
Plus de 13 000 personnes sont traitées pour insuffisance rénale 

terminale (dialyse et transplantation) au Canada. Deux mille nouveaux 

patients sont par ailleurs inscrits aux programmes de dialyse chaque 

année, soit une augmentation annuelle de 7 %. 

Le coût des soins offerts pour la dialyse et la transplantation 

est énorme. Le coût moyen d'une dialyse péritonéale ou d'une 

hémodialyse se situe entre 50 et 58 000 dollars par patient par année. 

Il est inférieur dans le cas d'une allogreffe rénale réussie à long terme. 

À titre de comparaison, le coût d'une analyse d'urine avec bandelette 

s'élève à environ 0,30 $ par test, ce qui équivaudrait à sept millions de 

dollars si tous les adultes subissaient un test de dépistage. Ces calculs 

ne tiennent toutefois pas compte de la perte de qualité de vie associée 

à la dialyse prolongée. 

Intervention 
La plupart des bandelettes réactives offertes dans le commerce 

pour la recherche de protéines dans l'urine font appel à un système 

indicateur au bleu de tétrabromophénol qui est dépendant du pH. La 

sensibilité et la spécificité de ces tests pour la protéinurie se situent 

entre 95 et 99 %, ce dernier chiffre ayant été observé en laboratoire. 

Des résultats faussement positifs sont possibles en présence 

d'une hématurie macroscopique ou lorsque les urines sont très 

alcalines ou décomposées. Des faux négatifs sont possibles lorsque les 

urines sont acides et très diluées ou en présence d'une protéinurie 

non albumineuse (p. ex., protéinurie tubulaire ou de chaînes légères). 

Les faux négatifs amènent à considérer le patient comme normal; ils 

empêchent par conséquent de détecter la néphropathie et de traiter 

une maladie concomitante susceptible d'accélérer l'évolution vers une 

insuffisance rénale aiguë. 

Onze études portant sur des populations adultes générales et 

particulières ont été examinées<1-11>. Dans toutes ces études, tous 

les patients chez qui on a découvert une protéinurie persistante n'ont 

pas systématiquement subi le test de référence (habituellement une 

biopsie rénale). Les valeurs prédictives positives (0-68 %) sous-

estiment donc probablement la prévalence réelle des néphropathies. 

Pour les fins de la présente étude, nous avons considéré tous les 

patients présentant une protéinurie non orthostatique persistante 

comme atteints d'une «néphropathie potentiellement grave» afin 

d'obtenir une surestimation de ceux qui souffrent de néphropathie 

sous-jacente et qui risquent de développer une insuffisance rénale 

terminale. On a ainsi obtenu une valeur prédictive positive globale de 

30 % avec un intervalle de 6 à 70 %, selon la population à l'étude. 

499 



Il n'existe pas de 

thérapie spécifique 

pour la plupart des 

maladies associées 

aux néphropathies 

évolutives chroniques 

L'analyse d'urine 

au moyen de 

bandelettes est 

indiquée chez les 

patients souffrant 

de diabète 

insulinodépendant 

étant donné qu'il 

existe un traitement 

efficace pour ceux 

parmi eux qui 

sont atteints de 

protéinurie 

On trouvera à la figure 1 une démarche algorithmique suggérée 

pour ceux qui ont obtenu des résultats positifs pour la protéinurie au 

test sur bandelettes (.?.0,3 g/L). Il est à noter que la protéinurie n'est 

pas nécessairement révélatrice d'une affection rénale primaire. Elle 

peut survenir chez les patients souffrant d'affections cardio-vasculaires 

(p. ex., une insuffisance cardiaque congestive chronique) en l'absence 

de toute affection rénale primaire sous-jacente. Dans ces cas, la 

protéinurie n'est habituellement pas bénigne : une nouvelle analyse des 

données de l'étude de Framingham a en effet démontré qu'un résultat 

positif au test sur bandelettes était associé à un risque supérieur de 

mortalité attribuable à une maladie cardio-vasculaire. Un dépistage 

au moyen de tests d'urine sur bandelettes dans l'ensemble de la 

population adulte pourrait donc être l'occasion de repérer des 

facteurs de risque de maladies cardio-vasculaires et de les modifier 

dans la population générale; aucune étude ne s'est toutefois encore 

penchée sur la question. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Aux personnes chez qui on détecte une protéinurie significative, 

on offre soit une intervention visant à arrêter l'évolution de la maladie 

vers l'insuffisance rénale terminale et, dans certains cas, à la faire 

régresser (ce qu'on appellera ci-après thérapie rénale «spécifique»), 

soit une intervention visant à ralentir cette évolution (thérapie rénale 

«non spécifique»). À ce jour, la plupart des études ont mis l'accent sur 

les thérapies non spécifiques. La rareté des thérapies spécifiques 

est due en grande partie à notre mauvaise compréhension des 

mécanismes inhérents à l'apparition et à l'évolution de la plupart des 

néphropathies. 

La thérapie spécifique peut être efficace pour traiter les troubles 

suivants qui peuvent se manifester par une protéinurie (ces troubles 

sont accompagnés ici de leur contribution relative en pourcentage à 

l'insuffisance rénale terminale au Canada) : maladies réno-vasculaires 

(6 %); vasculites et autres formes traitables de glomérulonéphrite 

(18 %); troubles tubulo-interstitiels, y compris la néphropathie de 

reflux (8 %); infections spécifiques de longue durée des voies urinaires 

(tuberculose, schistosomiase) (<1 %); et tumeurs des voies urinaires 

(<1 %). Seuls les traitements de la néphropathie de reflux<12>, des 

infections chroniques des voies urinaires<13> et de certaines formes 

de glomérulopathies chroniques<14,15> ont vu leur efficacité 

démontrée dans le cadre d'essais cliniques comparatifs publiés. Dans 

certains cas particuliers, on conseille de consulter un néphrologue ou 

un urologue étant donné que les moyens thérapeutiques varient selon 

la gravité de la maladie et la présence de maladies concomitantes. 

Les diabétiques représentent environ le quart des personnes 

atteintes d'insuffisante rénale terminale au Canada. Il n'existe pas de 

thérapie spécifique pour faire régresser une néphropathie diabétique 
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établie associée à une protéinurie persistante. On a montré cependant 

que les agents antihypertenseurs, en particulier les inhibiteurs de 

l'enzyme de conversion de l'angiotensine, pouvaient ralentir l'évolution 

vers l'insuffisance rénale terminale des malades atteints d'un DID 
associé à une protéinurie<16-19>. Un essai récent du Collaborative 
Study Group a démontré que la mortalité attribuable à la néphropathie 

et que le taux d'insuffisance rénale terminale étaient significativement 

plus faibles chez les personnes traitées avec du captopril que chez 

celles qui recevaient un placebo, sur une période de suivi de 

3,5 ans<16>. Il est à noter que la protéinurie peut être détectée à un 

stade plus précoce de la maladie (stade microalbuminurique) au moyen 

de méthodes d'excrétion protéinique plus sensibles<20>. Des études 

antérieures ont montré qu'il pouvait être avantageux de traiter les 

patients atteints de DID à ce stade au moyen d'inhibiteurs de l'enzyme 

de conversion de l'angiotensine<21-22>. Mais comme la méthode de 

détection de la microalbuminurie n'est pas largement offerte et que les 

vastes études montrant les avantages du traitement à long terme font 

défaut, la technique ne peut être utilisée à des fins de dépistage. 

D'après une récente étude cas-témoins, il semble qu'il serait 

bénéfique d'utiliser les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine chez les personnes atteintes d'un diabète non 

insulinodépendant (DNID)<23>. Cette conclusion reste cependant à 

démontrer dans le cadre d'un essai comparatif prospectif à l'aveugle. 

Des essais prospectifs d'envergure réduite ont également révélé 

que les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

pouvaient retarder l'évolution vers l'insuffisance rénale terminale des 

patients atteints de diverses affections protéinuriques non induites par 

le diabète<24-25>. Ces études ont utilisé des mesures de résultat 

substitutives (taux de diminution de la fonction rénale). Des 

augmentations modérées de la kaliémie ont été observées chez 

certains patients traités avec ces agents<24>. On ne peut pas 

recommander largement l'usage de ces produits à l'heure actuelle. 

L'hypertension systémique, fréquente chez les patients atteints 

d'insuffisance rénale chronique, pourrait, selon certains, accélérer 

l'évolution vers l'insuffisance rénale terminale. Bien que les résultats 

de plusieurs essais non comparatifs<26-28> donnent à penser que 

l'abaissement de la tension artérielle pourrait être bénéfique pour les 

patients souffrant d'une hypertension légère ou modérée associée à 

une insuffisance rénale chronique, cela n'a pas été démontré de façon 

absolue dans le cadre d'un essai comparatif prospectif<29>. D'après 

les données de vastes essais sur l'hypertension<30-38>, qui 

s'intéressaient avant tout à la mortalité due aux troubles cardio-
vasculaires, il semble qu'un meilleur contrôle de la tension artérielle 

n'ait aucune incidence positive ou négative sur l'évolution de la 

néphropathie vers une insuffisance rénale terminale. Ces essais ne 

portaient cependant pas spécifiquement sur l'insuffisance rénale 

terminale. Il a été démontré que l'hypertension accélérée ou maligne 
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associée à une insuffisance rénale pouvait bénéficier d'un contrôle 

serré de la tension artérielle, mais cette affection n'afflige qu'une très 

faible proportion de la population hypertendue en Amérique du 

Nord<39>. 

Les traitements non spécifiques offerts à l'heure actuelle pour 

prévenir l'évolution de toutes les formes de néphropathies vers 

l'insuffisance rénale terminale mettent l'accent sur la restriction de 

l'apport en protéines alimentaires. On dispose en effet de preuves 

suffisantes pour croire qu'une restriction protidique modérée retarde 

l'évolution vers l'insuffisance rénale terminale<40>, mais l'innocuité et 

l'observance prolongée d'un tel régime n'ont pas été démontrées 

(la question fait l'objet d'un essai, récemment mené à terme, sur la 

modification du régime alimentaire des personnes atteintes de 

néphropathies (Modification of Diet in Renal Disease Trial)). La plupart 

des essais ont porté sur des patients atteints d'une insuffisance 

rénale modérée à avancée (taux de filtration glomérulaire de 

15-50 mliminute); mais l'on a observé une tendance à l'amélioration 

dans les études qui comptaient des patients atteints d'insuffisance 

rénale légère<41>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
La recommandation à l'encontre du dépistage dans l'ensemble 

de la population est conforme aux recommandations antérieures du 

Groupe d'étude, de même qu'a celles de Frame et Carlson<42> et du 

U.S. Preventive Services Task Force<43>. 

Conclusions et recommandations 
Le succès de tout programme de dépistage dépend de l'exis-

tence d'un traitement efficace et non dommageable pouvant être 

administré aux premiers stades de la maladie. En conséquence, nous 

ne recommandons pas le dépistage de la protéinurie au moyen de tests 

sur bandelettes dans l'ensemble de la population adulte dans le but de 

prévenir l'insuffisance rénale terminale (Recommandation D). Font 

exception à cette recommandation les patients atteints de DID associé 

à une protéinurie, pour qui, selon des données satisfaisantes recueillies 

dernièrement, le traitement de la maladie asymptomatique à un stade 

précoce peut avoir des effets bénéfiques. (Recommandation A) 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

De vastes essais cliniques doivent être entrepris pour évaluer 

l'innocuité et l'efficacité des inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

de l'angiotensine et des autres agents antihypertenseurs dans le 

traitement des néphropathies évolutives non diabétiques. Il faudrait 
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également mener d'autres recherches scientifiques fondamentales pour 

mieux comprendre les mécanismes d'apparition et d'évolution des 

néphropathies afin de mettre au point de nouvelles thérapies. 

Sources des données 
La documentation a été recensée au moyen d'une recherche sur 

MEDLINE de 1966 à décembre 1992, à l'aide des mots-clés suivants : 
evaluation studies,  proteinu  ria, population studies, prospective studies, 
screening, protein restriction, hypertension, kidney disease, antihypertensive 
agents, diabetes mellitus et diabetic nephropathy. 

Cette recension a débuté en janvier 1993 et le Groupe d'étude 

a mis la dernière main à ses recommandations en juin 1993. Une 

ébauche du rapport technique (1993) comportant une liste de 

références complète peut être obtenue sur demande. 

Remerciements 
Les D' David Churchill, FACP ABIM (Nephrol) FRCPC, 

professeur, Université McMaster, Hamilton (Ontario) et Stanley 

S. Fenton, MD, MB, BCh, BAO, FRCP (Ire), professeur agrégé de 

médecine, Université de Toronto, Toronto (Ontario) nous ont 

généreusement aidé à établir les analyses des coûts de la dialyse au 

Canada. Les auteurs désirent par ailleurs remercier Lorraine Rosendall 
pour la préparation du texte et le D r  Patrick S. Parfrey, MD FRCPC 
FACP, professeur de médecine, Université Memorial de Terre-Neuve, 

St. John's (Terre-Neuve), pour la révision de la première version du 

rapport. 

Références choisies 
1. von Bonsdorff M, Koskenvuo K, Salmi HA: Prevalence and 

causes of proteinuria in 20-year-old Finnish men. Scand J Ur& 
Nephrol1981; 15: 285-290 

2. Alwall N, Lohi A: A population study on renal and urinary tract 
diseases. Acta Med Scand 1973; 194: 541-547 

3. Chen BT, Ooi B-S, Tan K-K, et al: Comparative studies of 
asymptomatic proteinuria and hematuria. Arch Intern Med 1974: 
134: 901-905 

4. Levitt JI: The prognostic significance of proteinuria in young 
college students. Ann intern Med 1967; 66(4): 685-696 

5. Haug K, Bakke A, Daae LN, et al: Screening for hematuria, 
glucosuria and proteinuria in people aged 55-64. Scand J Prim 
Health Care 1985; 3: 31-34 

6. Muth  AG:  Asymptomatic mild intermittent proteinuria. Arch 
Intern Med 1965; 115: 569-574 

503 



7. Phillippi PJ, Reynolds J, Yamauchi H, et al: Persistent 
proteinuria in asymptomatic individuals: renal biopsy studies on 
50 patients. Mil  Med 1966; 131: 1311-1317 

8. Turnbull JM, Buck C: The value of perioperative screening 
investigations in otherwise healthy individuals. Arch Intern Med 
1987;  147:1101-1105 

9. Johnson H Jr, Knee-loli S. Butler TA, et al: Are routine 
perioperative laboratory screening tests necessary to evaluate 
ambulatory surgical patients? Surgery 1988; 104(4): 639-645 

10. Akin BV, Hubbell FA, Frye EB, et al: Efficacy of the routine 
admission urinalysis. Am J Med 1987; 82: 719-722 

11. Del Mar C. Badger P: The place of routine urine testing on 
admission to hospital. Med J Aust 1989; 151: 151-153 

12. Weiss R, Duckett J, Spitzer A: Results of a randomized control 
trial of medical versus surgical management of infants and 
children with grades Ill and IV primary vesicoureteral reflux. 
J Uro11992; 148 (5 Pt 2): 1667-1673 

13. King CH, Mahmoud AA: Drugs five years later: praziquantel. 
Ann Intern Med 1989; 110(4): 290-296 

14. Brodehl J: The treatment of minimal change nephrotic 
syndrome: lessons learned from multicentre co-operative 
studies. Eur J Pediatr 1991; 150(6): 380-387 

15. Cameron JS: Membranous nephropathy and its treatment. 
Nephrol Dial Transplant 1992; 7: 72-79 

16. Lewis EJ, Hunsicker LG, Bain RP, et al: The effect of 
angiotensin conve rt ing enzyme inhibition on diabetic 
nephropathy. N Engl J Med 1993; 329(20): 1456-1462 

17. Bjorck S, Mulec H. Johnson SA, et al: Renal protective effect of 
enalapril in diabetic nephropathy. BMJ 1992; 304: 339-343 

18. Parving H-H, Hommel E, Schmidt UM: Protection of kidney 
function and decrease in albuminuria by captopril in insulin 
dependent diabetics with nephropathy. BMJ 1988; 
297: 1086-1091 

19. Hommel E, Parving H-H. Mathiesen E, et al: Effect of captopril 
on kidney function in insulin dependent diabetic patients with 
nephropathy. Br Med J Clin Res Ed 1986; 293: 467-470 

20. Tuttle KR. Stein JH, DeFronzo RA: The natural history of 
diabetic nephropathy. Semin Nephro11990; 10(3): 184-193 

21. Marre M, Chatellier G, Leblanc H, et al: Prevention of diabetic 
nephropathy with enalapril in normotensive diabetics with 
microalbuminuria. Br Med J 1989; 299: 230-33 

22. Mogensen CE: Prevention and treatment of renal disease in 
insulin-dependent diabetes mellitus. Semin Nephrol 1990; 
10: 260-273 

23. Gurwitz JH, Bohn  AL,  Glynn RJ, et al: Antihypertensive drug 
therapy and the initiation of treatment for diabetes mellitus. 
Ann Intern Med 1993; 118: 273-278 



24. Apperloo AJ, de Zeeuw D, Sluiter HE, et al: Differential 
effects of enalapril and atenolol on proteinuria and renal 
haemodynamics in non-diabetic renal disease. BMJ 1991; 
303(6806): 821-824 

25. Rodicio JL, Praga M, Alcazar JM, et al: Effects of angiotensin 
converting enzyme inhibitors on the progression of renal failure 
and proteinuria in humans. J Hypertens Suppl 1989; 
7(7): S43-S47 

26. Brazy PC, Stead WW, Fitzwilliam JF: Progression of renal 
insufficiency: role of blood pressure. Kidney Int 1 989; 
35: 670-674 

27. Rostand SG, Brown G, Kirk KA, et al: Renal insufficiency in 
treated essential hypertension. N Engl J Med 1989: 
320: 684-688 

28. Hartford M, Wendelhag I, Berglund G, et al: Cardiovascular and 
renal effects of long-term antihypertensive treatment. JAMA 
1988; 259(17): 2553-2557 

29. Weisstuch JM, Dworkin LD: Does essential hypertension cause 
end-stage renal disease? Kidney lnt Supp11992; 36: S33-S37 

30. Wolff FW, Lindeman RD: Effects of treatment in hypertension: 
Results of a controlled study. J Chronic Dis 1966; 19: 227-240 

31. Veterans Administration Cooperative Study Group on 
Antihypertensive Agents: Effects of treatment on mobidity in 
hypertension. Results in patients with diastolic blood 
pressures averaging 115 through 129 mmHg. JAMA 1967; 
202: 1028-1034 

32. Veterans Administration Cooperative Study Group on 
Antihypertensive Agents: Effects of treatment on morbidity in 
hypertension II: Results in patients with diastolic blood pressure 
averaging 90 through 114 mmHg. JAMA 1970; 213: 1143-1155 

33. United States Public Health Service Hospitals Cooperative 
Study Group: Treatment of mild hypertension: results of a ten-
year intervention trial. Circ Res 1977; 40(5 Suppl 1): 198-1105 

34. Report by the Management Committee: The Australian 
therapeutic trial in mild hypertension. Lancet 1980; 
1:1261-1267  

35. Amery  A. Birkenhager W, Brixko P, et al: Mortality and 
morbidity results from the European Working Party on High 
Blood Pressure in the Elderly Trial. Lancet 1985; 1: 1349-1354 

36. Shulman NB, Ford CE, Hall WD, et al: Prognostic value of 
serum creatinine and effect of treatment of hypertension on 
renal function. Hypertension 1989; 13:180-193 

37. Pettinger WA, Lee HC, Reisch J, et al: Long-term improvement 
in renal function after short-term strict blood pressure control in 
hypertensive nephrosclerosis. Hypertension 1989; 13: 766-772 

38. Whelton PK, Klug MJ: Hypertension as a risk factor for renal 
disease. Review of clinical and epidemiological evidence. 
Hypertension 1989; 13:119-127 

505 



39. Whelton PK: Declining mortality from hypertension and stroke. 
South Med J1982; 75(1): 33-38 

40. Fougue D, Laville M, Boissel JR et al: Controlled low protein 
diets in chronic renal insu ff iciency: meta-analysis. BMJ 1992; 
304: 216-220 

41. The Modification of Diet in Renal Disease Study Group: The 
modification of diet in renal disease study: design. methods and 
results from the feasibility study. Am J Kidney Dis 1992: 
20(1): 18-33 

42. Frame PS, Carlson SJ: A critical review of periodic health 
screening using scientific screening criteria. Part 3: Selected 
diseases of the genitourinary system. J Fam Pract 1975; 
24:189-194 

43. U.S. Preventive Services Task Force: an Assessment of the 
Effectiveness of 169 Interventions. Williams & Wilkins, 
Baltimore, Md, 1989: 155-161 



Résultats positifs 	Répéter le 
pour les -0- test avec ' 
protéines 	 une nouvelle 
?_0,3 g/L au test 	bandelette 
sur bandelettes 
dans le cadre du 
dépistage de routine 
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, TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 3 8  

Dépistage de la protéinurie chez les adultes asymptomatiques ir  Dépistage de la protéinurie chez les adultes asymptomatiques 
au moyen d'analyses d'urine avec bandelettes en vue de prévenir 

les néphropathies évolutives 

INTERVENTION 

Analyse d'urine avec 
bandelettes à la 
recherche de protéines 

Analyse d'urine avec 
bandelettes chez 
les adultes atteints 
de diabète 
insulinodépendant 
(DID) 

EFFICACITÉ  

Il n'existe pas de 
traitement efficace 
pour la majorité des 
patients obtenant des 
résultats positifs aux 
tests avec bandelettes 
pour la protéinurie. 

Les inhibiteurs de 
l'enzyme de 
conversion de 
l'angiotensine 
retardent la survenue 
de l'insuffisance rénale 
terminale; la sensibilité 
et la spécificité du test 
dépassent 95 %. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<29-38. 
40.41> (I): études de 
cohortes et 
casitémoins<27-28> 
(Il-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<16> (I) 

RECOMMANDATION 

Des preuves 
acceptables 
permettent de 
recommander 
l'exclusion du 
dépistage des 
protéines au moyen de 
tests sur bandelettes 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (EMP) des 
adultes 
asymptomatiques (D) 

Des preuves 
suffisantes permettent 
de recommander 
l'inclusion du 
dépistage des 
protéines au moyen de 
tests sur bandelettes 
dans le cadre de l'EMP 
des adultes atteints de 
DID (A) 
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Détection précoce de la dépression 
Rédigé par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP 

La dépression est un problème répandu et lourd de 

conséquences, puisqu'elle peut entraîner la mort par le suicide. Il 

existe aujourd'hui des traitements efficaces contre la dépression. 

Toutefois, en 1990 comme en 1979, le Groupe d'étude 

recommandait d'exclure des examens médicaux périodiques le 

dépistage systématique de la dépression auprès des sujets 

asymptomatiques, à la lumière de données acceptables indiquant 

qu'un tel dépistage au moyen d'un questionnaire n'améliorait pas 

le taux de détection ou le traitement< 1,2>. Il reste que les 

médecins devraient être conscients de la possibilité que leurs 

patients, surtout les sujets à risque élevé, soient atteints de 

dépression. 

Ampleur du problème 

Les personnes 

déprimées présentent 

souvent des 

symptômes 

physiques, qui 

compliquent le 

diagnostic, surtout au 

stade initial de cas 

d'intensité modérée 

Les cas de dépression sont fréquents en médecine familiale et 

dans les services de soins ambulatoires. On estime que 10 à 30 % des 

adultes vivent une dépression clinique à un moment donné de leur vie. 

Cette prévalence est presque deux fois plus élevée chez les femmes 

que chez les hommes. Dans l'ensemble de la population, la prévalence 
oscille entre 3,5 % et 27 %, selon la définition utilisée et la population 

étudiée. On croit cependant que le phénomène a progressé chez les 

enfants et les adolescents. La fréquence de la dépression est aussi plus 

élevée chez les personnes seules, divorcées ou séparées, gravement 

malades, ayant subi un deuil récent ou ayant des antécédents familiaux 

de dépression. Les personnes déprimées présentent souvent des 

symptômes physiques qui peuvent compliquer le diagnostic, surtout au 

début de la maladie et dans les cas d'intensité modérée. Il arrive que 

des épisodes importants de dépression passent inaperçus, de sorte 

qu'au lieu de détecter et de traiter le problème, on oriente les efforts 

de diagnostic ou de traitement vers d'autres affections. La dépression a 

de profondes répercussions sur la qualité de vie et la productivité des 

patients, mais l'orientation vers les services psychiatriques a aussi des 

effets négatifs sur le plan social. 

Une rémission spontanée peut se produire au bout de six à 

douze mois, dans environ 50 % des cas; par contre, près de la moitié 

des sujets touchés par une dépression grave deviennent des déprimés 

chroniques. Certains dépressifs sont plus portés que d'autres au 

suicide : une dépression grave avait déjà été diagnostiquée chez 30 à 

70 % des personnes qui se sont suicidées. Au Canada, en 1986 .  

Professeur de médecine familiale, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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97 600 et 25 300 années potentielles de vie perdues chez les hommes 

et chez les femmes respectivement étaient attribuables au suicide. 

Intervention 
Le diagnostic de la dépression repose essentiellement sur 

l'application rigoureuse de critères normalisés de diagnostic clinique. 

Dans les services de soins primaires, le problème doit être reconnu 

avant d'être évalué convenablement. Plusieurs brefs questionnaires 

(12 à 38 questions) à remplir soi-même ont été proposés pour faciliter 

le dépistage précoce. Une évaluation a montré que, dans l'ensemble, 

ces instruments permettent de déceler les modifications de l'état 

clinique; par contre, la corrélation avec d'autres tests ou avec des 

évaluations cliniques variait de 0,40 à 0,89, la sensibilité se situant entre 

64 et 91 % et la spécificité entre 56 et 82 %. Autrement dit, la validité 

de bon nombre d'instruments n'a pas été entièrement établie. 

Efficacité du dépistage précoce et du 
traitement 

Une fois dépistée, la dépression peut être traitée efficacement 

avec des médicaments et une psychothérapie; cependant, il n'existe pas 

de données probantes démontrant que le traitement des sujets dans 

les premiers stades de la maladie soit plus efficace à long terme qu'une 

intervention amorcée plus tard au cours de la maladie. 

On a réalisé quatre essais comparatifs randomisés afin de 

déterminer si l'utilisation systématique d'un questionnaire de dépistage 
avait pour effet d'améliorer la détection et le traitement de la 

dépression. Shapiro et ses collaborateurs ont demandé à 

1 242 patients fréquentant un établissement d'enseignement de soins 

primaires de remplir le Questionnaire sur l'état de santé général 

(QESG) avant de consulter un médecin<3>. L'information fournie au 

médecin par le QESG n'a eu aucun effet statistiquement significatif sur 

la détection de problèmes psychologiques, sauf chez les patients de 

plus de 65 ans, pas plus que sur le traitement, même dans ce groupe. 

Hoeper et ses collaborateurs ont observé que la connaissance 

de résultats «positifs» au QESG n'a pas contribué au dépistage par le 

médecin d'une détresse psychologique chez 1 469 patients d'un centre 

de soins primaires du VVisconsin<4>. 

Johnstone et Goldberg<5> ont évalué 1 093 patients avec le 

QESG en utilisant des méthodes un peu moins solides aux plans de 

l'identification des cas cliniques et des témoins et du choix des 

mesures des résultats. On a diagnostiqué et traité de nouveaux 

épisodes de troubles mentaux chez 16 % des patients sans tenir 

compte des données du QESG; l'examen des résultats du QESG a 

permis de détecter, et par le fait même de traiter, 11 % de cas de plus. 

La validité de bon 

nombre d'instruments 

n'a pas été 

complètement établie 
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S'il est vrai que le 

dépistage 
systématique n'est 

pas efficace, les 
médecins devraient 

néanmoins être 
conscients de la 

possibilité que leurs 
patients souffrent de 

dépression 

Zung et ses collègues ont constaté que les médecins informés 

des résultats positifs obtenus à l'Échelle d'auto-évaluation de la 

dépression de Zung ont détecté plus de cas de dépression chez les 

patients (68 % de 102) que ceux qui n'ont pas été mis au courant des 

résultats (15 % de 41)<6>. Cependant, cette étude présente 

d'importantes failles aux plans de la conception et de la réalisation, 

plus particulièrement en ce qui concerne le suivi. 

Dans un essai comparatif randomisé, bien conçu. 

Magruder-Habib et ses collaborateurs ont utilisé l'Échelle 

d'auto-évaluation de la dépression de Zung et le DSM-III afin d'évaluer 

l'état dépressif d'un groupe de sujets de plus de 45 ans qui 

fréquentaient une clinique médicale générale de la Veterans' 

Administration aux États-Unis, au cours d'une période de douze 

mois<7>. La transmission aux médecins des scores obtenus par les 

patients dont la dépression était passée inaperçue dans le milieu 

clinique avait compté énormément pour le dépistage et le traitement 

éventuels des cas. Cependant, afin de réduire le nombre de 

faux-positifs, on n'a confié au médecin traitant que les patients ayant 

obtenu un score positif à la fois à l'égard de l'échelle d'auto-évaluation 

et en réponse à un questionnaire fondé sur le DSM-III, administré par 

un adjoint. Autrement dit, bien que l'auto-évaluation soit utilisable 

dans un centre de soins primaires, l'étude n'a pas entrepris de 

déterminer l'efficacité ou les effets de cet instrument seul pour le 

dépistage et le traitement de la dépression. Elle nous apporte 

cependant des informations très utiles sur l'importance de la 

sensibilisation des médecins à la dépression non décelée, et rejoint les 

conclusions de l'étude de Shapiro, quant à la nécessité d'approfondir 

les recherches sur la question. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force ne recommande pas de 

dépistage systématique, mais il incite les médecins à faire preuve de 

beaucoup de vigilance<8>. 

Conclusions et recommandations 
Dans l'ensemble, ces cinq essais n'apportent pas suffisamment de 

preuves pour justifier le recours systématique à des tests en vue du 

dépistage précoce de la dépression. En fait, les données actuelles 

indiqueraient qu'il y a lieu de ne pas utiliser systématiquement des 

instruments de dépistage mais plutôt de rester à l'affût des cas de 

dépression parmi leur clientèle. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Il faudrait réaliser des recherches sur les méthodes améliorées 
de détection des sujets à haut risque, et mettre au point un test 
diagnostique simple que les dispensateurs de soins primaires 

pourraient administrer à ce groupe. 

2. Il faudrait mesurer les effets des questionnaires sur le dépistage 
précoce de la dépression et sur le traitement subséquent des 

patients de plus de 65 ans. 

Sources des données 
Pour avoir accès aux études réalisées sur la question jusqu'en 

mars 1993, on a fait une recherche dans la base de données MEDLINE, 
à l'aide des mots-clés suivants : depression, mass screening. 

Cette recension a été entreprise en novembre 1992 et constitue 

une mise à jour d'un rapport publié en 1991< 1 >. Le Groupe d'étude a 

mise la dernière main aux recommandations en janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Questionnaire sur 
l'état de santé général 
et échelle d'auto-
évaluation de la 
dépression de Zung 

EFFICACITÉ 

Les questionnaires 
couramment utilisés 
pour détecter la 
dépression n'ont pas 
amélioré le taux de 
dépistage ou le 
traitement de la 
dépression. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomises<3-6> (I) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander 
l'exclusion des 
questionnaires de 
dépistage de l'examen 
médical périodique 
des sujets 
asymptomatiques (D) 
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V/ II 

Prévention du suicide 
Rédigé par Jane E. McNamee, MA' et David R. Offord, MD, 
FRCPC 2  

En 1989, le Groupe d'étude recommandait aux médecins de 
première ligne d'évaluer systématiquement le risque suicidaire 
chez les patients appartenant à des groupes à risque élevé. Parmi 
les interventions possibles, il faut mentionner le counselling, le 

suivi, et, au besoin, l'orientation vers un psychiatre<1,2>. Une 
analyse des données mises à jour indique une évolution dans les 
groupes d'âge à risque accru de suicide<3>. En effet, en 1960, les 
groupes les plus exposés étaient les hommes de 70 ans et plus, et 
les femmes âgées de 65 à 69 ans. En 1991, il s'agissait des 
hommes de 20 à 24 ans et des femmes de 40 à 44 ans. D'autres 
groupes sont aussi à haut risque pour les raisons suivantes : 
tentatives de suicide antérieures, antécédents de troubles 
mentaux, antécédents de toxicomanie et d'alcoolisme, surtout 
conjugués à l'isolement, maladie physique chronique ou 
terminale, appartenance à la collectivité autochtone, 
antécédents familiaux de suicide ou détention. D'autres groupes 
récemment reconnus sont les jeunes autochtones des collectivités 

du Nord et les nouveaux immigrants. 

On possède certaines preuves indiquant que des 
programmes de formation des médecins axés sur le traitement 
des troubles affectifs peuvent contribuer à abaisser les taux de 
suicide. Des études visant à évaluer les programmes 
d'intervention en milieu scolaire, les centres communautaires de 
prévention du suicide ou le suivi intensif en milieu hospitalier ont 
montré qu'aucune de ces interventions n'a eu pour effet de 
réduire sensiblement l'incidence du suicide. Des études sur les 
effets du traitement médical contre les idées suicidaires ou la 
dépression apportent certaines preuves d'une diminution de la 
dépression. Toutefois, on ne possède pas suffisamment de preuves 
pour recommander ou déconseiller l'évaluation systématique du 
risque suicidaire assortie de programmes d'intervention. 

Ampleur du problème 
Le suicide est responsable annuellement d'environ 2 % de tous 

les décès au Canada depuis la fin des années 70. (Sauf indication 

Agrégée de recherche, département de psychiatrie, Chedoke McMaster Hospitals 
et Centre for Studies of Children at Risk, Chedoke McMaster Hospitals et 
Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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contraire, les taux de mortalité cités ici renvoient au nombre de décès 

pour 100 000 habitants.) De 1960 à 1991, le taux de suicide au Canada 

est passé de 7,8 à 12,8, atteignant un sommet de 14,0 en 1986. En 

1991, l'Alberta enregistrait le plus haut taux de suicide (17,8), suivie de 

(16,8) et du Québec (15,7). De 1960 à 1991, la plus forte 

hausse du taux provincial de suicide a été signalée au Québec, où le 

taux a triplé. 

Quatre-vingts pour cent de tous les suicides déclarés en 1991 se 

sont produits dans la population masculine. Le rapport hommes-

femmes pour le risque suicidaire était de 3,8 :1 (4 :1 en 1960). En 

1991, le taux de suicide le plus élevé chez les hommes a été observé 

dans le groupe d'âge des 20 à 24 ans (33,3), suivi du groupe des 25 à 

29 ans (29,7) et de celui des 30 à 34 ans (29,2). Le taux le plus élevé 

dans la population féminine touchait le groupe d'âge des 40 à 44 ans 

(8,3), suivi du groupe des 45 à 49 ans (7,7) et de celui des 30 à 34 ans 

(7,3). Dans la population masculine, les autres groupes étaient, par 

ordre décroissant de risque, les hommes de 35 à 39 ans (27,2) et ceux 

de 50 à 54 ans (26,7). Dans la population féminine, les autres groupes à 

risque étaient les femmes de 55 à 59 ans (7,2), celles de 25 à 29 ans 

(7,1) et celles de 65 à 70 ans (7,1). Pour les deux sexes, les taux 

globaux diminuaient avec l'âge, mais grimpaient à nouveau au cours du 

troisième âge. 

Les méthodes de suicide privilégiées demeurent inchangées. En 

1991, les hommes choisissaient les armes à feu (36 %), la pendaison 

(30%) et l'asphyxie (10 %). Les femmes optaient pour l'ingestion de 

substances solides ou liquides (38 %), la pendaison (24 %) et les 

drogues ou les médicaments (12 %)<3>. 

Dans les populations tant masculine que féminine, la hausse la 

plus marquée survenue entre 1960 et 1991 concernait le groupe d'âge 

des 15 à 19 ans, dans lequel le taux a augmenté de quatre fois et demi 

chez les garçons et de trois fois chez les filles. Chez les hommes, 

d'autres groupes d'âge présentaient des risques plus élevés en 1991, 
par rapport à 1960, soit celui des 10 à 14 ans (3,5 :1) et celui des 20 à 

24 ans (2,7 :1). Chez les femmes, d'autres groupes étaient plus 

vulnérables en 1991 qu'en 1961, soit celui des 35 à 39 ans (2,2 :1) et 

celui des 40 à 44 ans (1,8 :1). Malgré la hausse spectaculaire du taux de 

suicide observé chez les jeunes, on a relevé peu de facteurs de 

prédiction du suicide fiables dans cette population. Fait étonnant, 

depuis 1969, le taux de suicide chez les garçons âgés de 15 à 19 ans au 

Canada dépasse celui enregistré dans le même groupe aux États-Unis; 

certaines années, il y est 50 % plus élevé<4>. On a calculé le nombre 

d'années potentielles de vies perdues (APVP) jusqu'à l'âge de 75 ans 

pour l'année 1986, à l'échelle nationale et dans les provinces. D'après 

les taux d'APVP (années perdues/100 000 habitants), le nombre total 

d'années potentielles de vies perdues au Canada en 1986 était de 

122 908, soit 97 613 chez les hommes et 25 295 chez les femmes<5>. 

Malgré la hausse 
considérable du 
taux de suicide 
enregistrée chez les 
jeunes, on a relevé 
peu de facteurs de 
prédiction du suicide 
fiables dans cette 

population 
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Les taux de suicide 
dans la population 
autochtone au 
Canada sont plus de 

deux fois supérieurs 
aux taux propres au 
sexe, et trois fois 

supérieurs aux taux 
propres à l'âge chez 
les Canadiens non 
autochtones 

L'idée selon laquelle les taux de suicide au Canada pourraient 
être faussés en raison d'une sous-déclaration des cas a récemment été 
réfutée. Une étude<6> a constaté que la sous-déclaration des cas au 
Canada ne modifiait pas sensiblement les résultats, autrement dit, que 
la plupart des conclusions tirées à partir des chiffres officiels sont 
essentiellement exactes. 

Les répercussions sur la santé publique des tentatives de suicide 
sont considérables, que l'on se place du point de vue du nombre de 

pertes de vies humaines ou de cas pris en charge par les services 
médicaux généraux ou les services psychiatriques. Le risque de suicide 
à la suite d'une tentative varierait de 26,9 :1 à 100 :1. On estime que 
dans cette population, le tiers des sujets a signalé des épisodes 
autodestructeurs antérieurs et de 15 à 20 % récidivent dans les trois 
mois qui suivent. Le risque est le plus élevé les trois premières années, 
surtout les six premiers mois, qui suivent une tentative<7>. 

Les malades mentaux (ceux qui souffrent de troubles affectifs, de 

schizophrénie, de névrose, de troubles de la personnalité ou de 

syndrome cérébral organique) et les personnes aux prises avec des 
problèmes de toxicomanie et d'alcoolisme sont plus à risque (par un 
facteur de 2,4 à 23 fois) que l'ensemble de la population<8,9>. Le 
suicide est la principale cause de décès prématuré chez les personnes 
schizophrènes, où le taux est de 350 à 600 pour 100 000 sujets 
schizophrènes<10>. La dépression et l'alcoolisme sont associés au 
suicide chez les hommes âgés vivant seuls<11>. Les personnes 
atteintes d'une maladie chronique ou terminale présentent des risques 
accrus, le taux étant de 4 :1 chez les cancéreux et de 66 :1 chez les 
personnes atteintes du syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA). 
On pense que le risque est encore plus élevé chez les sujets infectés 
par le VIH et symptomatiques<12>. 

Les taux de suicide dans la population autochtone canadienne 
sont plus du double des taux propres au sexe, et trois fois supérieurs 
aux taux propres à l'âge chez les non-autochtones (56,3 chez les 

hommes autochtones et 11,8 chez les femmes autochtones). Chez les 

hommes autochtones, le taux enregistré pour le groupe d'âge des 15 à 
24 ans était plus du double de celui observé dans l'ensemble de la 
population masculine autochtone (90 :39)<13>. Le suicide chez les 

jeunes autochtones du Nord a atteint des proportions épidémiques. 

En Alberta, les taux s'élevaient à 80,1 dans le nord de la province, à 
71,2 dans la région centrale et à 35,3 dans le sud<14>. On note un 
taux global extrêmement élevé (180,2) chez les jeunes garçons 
autochtones de 10 à 19 ans vivant sur la côte nord du Labrador<15>. 
L'Enquête auprès des peuples autochtones, réalisée en 1991, indique 

qu'un peu plus des deux cinquièmes (41 %) des Inuit et 34,5 % des 

Amérindiens vivant dans des réserves considèrent que le suicide 
représente un problème dans leur collectivité<16>. 

Les taux de suicide dans les prisons fédérales et provinciales 
sont de 8 à 47 fois supérieurs à ceux que l'on retrouve dans l'ensemble 
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de la population. Le suicide est la principale cause de décès dans les 

établissements pénitentiaires canadiens<17>. Outre le taux élevé de 

suicide réussi, le taux de blessures volontaires non mortelles parmi les 

détenus est le double de celui observé dans l'ensemble de la 

population (11,8 :1 chez les hommes et 45 :1 chez les femmes). Les 

membres des familles qui ont déjà été touchées par le suicide 

présentent neuf fois plus de risques de suicide comparativement au 

reste de la population<18>. On note une corrélation entre 

l'appartenance ethnique et le suicide, le risque étant plus grand chez 

les immigrantes de la première génération (2 :1), surtout celles 

d'origine européenne ou asiatique<19>. 

Intervention 
La participation des médecins à la prévention du suicide est 

cruciale. Sur dix personnes qui se suicident, huit ont préalablement 

manifesté assez clairement leur intention. Dans bien des cas, les 

signaux de détresse concernant les pulsions suicidaires sont envoyés 

au médecin de famille<20>. Des études montrent que de nombreux 

adolescents<21>, adultes<22>, y compris médecins<23>, et nombre 

de personnes âgées<24> qui se suicident communiquent avec leur 

médecin de famille peu avant de passer à l'acte. La prévention du 

suicide passe par une détection précoce, une évaluation et un 

diagnostic exacts et un traitement approprié de la part du médecin de 

famille. Le médecin devrait systématiquement évaluer le risque 

suicidaire chez les personnes qui font partie de groupes à risque élevé, 

surtout celles qui présentent des signes de troubles mentaux. 

L'évaluation devrait porter sur les facteurs de risque personnels et 

sociodémographiques et englober une anamnèse complète, une 

définition du problème et une comparaison des constatations et des 

facteurs de risque bien établis. 

On dénombre quatre types d'interventions pour le traitement 

des patients suicidaires : 1) l'administration de médicaments (s'il y a 

lieu) en cas de diagnostic de troubles mentaux. Les médicaments 

devraient être prescrits en petites quantités afin de réduire les risques 

de surdose; 2) les consultations psychiatriques, l'aiguillage et 

l'hospitalisation, au besoin; 3) les interventions psychosociales et 

psychothérapeutiques, comme le soutien social, le counselling et un 

suivi étroit, surtout lorsqu'on a affaire à des patients déprimés et seuls; 

4) les interventions axées sur le milieu, qui consistent par exemple à 

renseigner le patient et les membres de sa famille sur la maladie, à 

déterminer les stratégies d'adaptation et de gestion du stress, et à 

mettre sur pied et à utiliser un réseau de soutien social à l'échelle 

communautaire. En outre, le médecin peut assumer un rôle de chef de 

file dans sa collectivité auprès des autres professionnels de la santé, 

des décideurs, des responsables municipaux et de l'ensemble de la 

population en faisant la promotion des programmes de prévention du 

Sur dix personnes qui 

se suicident, huit ont 

auparavant fait 

connaître très 

clairement leurs 

intentions 
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suicide et de recherche sur le suicide, et en favorisant la création de 

«cliniques pour les personnes à risque». 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Bien que les données démontrant l'efficacité de l'intervention 

des médecins de famille dans la prévention du suicide soient 

insuffisantes (classe Ill), on possède des preuves acceptables que le 

taux de détection des troubles mentaux et du risque suicidaire par les 

médecins de famille est faible<24>. Selon une étude sur les suicides 

consommés, plus des deux tiers des victimes avaient déjà fait des 

tentatives, mais 39 % de leurs médecins seulement étaient au courant 

de ces antécédents<24>. Les médecins représentaient moins de 1 % 
des quelque 30 000 personnes venant des quatre coins du monde, qui 

ont participé au programme de prévention du suicide donné au Suicide 
Information and Education Centre (SIEC), à Calgary<25>. 

Une étude récente<26> montre que les médecins sont mieux 

renseignés sur le risque suicidaire et le traitement des malades 

suicidaires après avoir pris part à un programme de formation axé sur 

la prévention du suicide. Les auteurs ont entrepris de comparer les 

connaissances, avant-après, de médecins répartis en trois groupes : un 

premier groupe qui n'a reçu aucune formation, un deuxième qui n'a 

reçu que de l'information écrite et un troisième qui a reçu de 

l'information écrite ainsi qu'une formation dans le cadre d'un colloque. 

Ils ont observé que le dernier groupe était beaucoup mieux renseigné 

sur la prévention du suicide que les deux premiers. Cependant, ils 

n'ont pas fait de suivi à long terme pour déterminer si le niveau des 

connaissances se maintient et quels sont ses effets sur le taux de 

suicide. Une autre étude avant-après<27> signale qu'un programme 

systématique de formation postdoctorale à l'intention des 

omnipraticiens entraîne une diminution des taux de suicide. Le 

programme était axé sur le diagnostic et le traitement des troubles 

affectifs. L'étude portait sur un bassin de population délimité 

géographiquement. Les auteurs ont comparé, avant et après le 

programme, les taux observés dans la zone étudiée les années 

antérieures au taux national suédois. Ils ont constaté une diminution 

du taux de suicide dans la collectivité au cours de l'année suivant le 

programme, qui a été attribuée aux effets du programme. Cependant, 

aucune comparaison n'a été faite pour les années subséquentes et 

aucun suivi à long terme n'a été réalisé. Il faudrait reproduire ce type 

de programme dans un essai comparatif, assorti d'un suivi à long 

terme. Dans l'ensemble, on possède des preuves acceptables montrant 

les effets bénéfiques des programmes de formation des médecins et 

associant à ces interventions une diminution du taux de suicide dans 

certains groupes. 

L'attention accrue accordée au suicide chez les adolescents a 

entraîné une prolifération des programmes de prévention en milieu 
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scolaire. Ces initiatives, qui visent à réduire les risques suicidaires, sont 

décrites comme étant inefficaces, non rentables, voire potentiellement 

néfastes. Elles ont pour objectifs : 1) de mieux sensibiliser les 

intéressés au problème du suicide chez les adolescents; 2) d'apprendre 

aux participants à reconnaître les sujets à risque; et 3) de faire 

connaître les ressources qu'offre la collectivité sur le plan de la santé 

mentale. Un programme de ce type offert aux États-Unis dure en 

moyenne deux heures. Aucun programme scolaire de prévention du 

suicide mis en oeuvre au Canada n'a fait l'objet d'une évaluation. Selon 

une enquête descriptive<28> portant sur 115 programmes américains, 

les interventions de courte durée en milieu scolaire ne permettent pas 

de prévenir le suicide chez les adolescents qui se perçoivent 

eux-mêmes comme suicidants. Les auteurs laissent entendre que de 

tels programmes pourraient en fait faciliter le suicide ou les conduites 

suicidaires, les questions soulevées ne pouvant être examinées en 

profondeur faute de temps. Une étude plus récente<29>, qui compare 

les attitudes avant et après des programmes de prévention du suicide 

en milieu scolaire offerts à 758 adolescents à celles de 680 élèves 

témoins, conclut que les effets de l'intervention sont négligeables. Les 

deux études ont recommandé de faire preuve de prudence en ce qui 

concerne les programmes de prévention parce que ceux-ci peuvent 

pousser certains jeunes vulnérables au suicide par imitation. Les 

auteurs d'une étude récente<30> ont conseillé aux médecins qui 

travaillent auprès des écoles après un suicide de résister aux pressions 

en vue de mettre en oeuvre un programme de prévention du suicide 

dont les effets pourraient être négligeables, sinon nuls. Ils ont conseillé 

aux médecins et aux autres professionnels de la santé de s'employer 

davantage à reconnaître les enfants à risque suicidaire, notamment les 

amis et les membres de la famille des victimes. 

Les centres de prévention du suicide diffèrent des centres 

détresse-secours et des services généraux d'écoute téléphonique en 

ce qu'ils mettent spécifiquement l'accent sur le suicide. Il n'existe 

aucune évaluation de l'efficacité des 97 centres canadiens de 

prévention du suicide et d'intervention d'urgence répertoriés dans le 

guide de 1993-1994 de l'American Association of Suicidology, étant donné 

l'impossibilité de comparer les données des divers centres. Il ressort 

des études d'évaluation entreprises aux États-Unis que les services 

d'écoute téléphonique pour la prévention du suicide n'ont que peu 

d'effets sur les conduites suicidaires et les taux de suicide dans la 

collectivité. Selon une enquête descriptive<31>, les centres détresse-

secours attirent effectivement des sujets à haut risque : leurs clients 

sont plus susceptibles de se suicider que les membres de l'ensemble de 

la population, et l'on retrouve davantage de suicidés parmi leurs 

anciens clients que dans le reste de la population. Dans une autre 

enquête<32> on a noté une légère diminution des risques chez les 

jeunes femmes de race blanche, qui représentaient la majorité des 

clients de ces centres. Des données préliminaires tirées d'une enquête 

descriptive de deux centres de prévention du suicide du Québec<33> 
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indiquent qu'une forte proportion des clients se sentent moins 

déprimés à la fin de l'intervention téléphonique et que l'urgence 

suicidaire a diminué chez un grand nombre de clients. Une 

uniformisation des techniques utilisées par les différents centres 

canadiens s'impose si l'on veut évaluer convenablement leur efficacité. 

Un traitement médical pour la prévention du suicide implique 

essentiellement le traitement de la dépression et la prise en charge des 

personnes qui ont déjà tenté de se suicider. Une étude de cohortes 

réalisée il y a un certain temps auprès de malades hospitalisés<34> à la 

suite de blessures volontaires signale que les tentatives de suicide 

subséquentes étaient moins nombreuses chez les patients qui ont 

bénéficié d'un counselling psychiatrique que chez les sujets témoins qui 

ont quitté l'établissement sans avoir été examinés par un psychiatre. 

Les auteurs d'une autre enquête sur les interventions médicales<35> 
concluait qu'une pharmacothérapie optimale conjuguée à des 

consultations psychiatriques de routine permet de réduire le risque 

suicidaire chez les personnes souffrant de troubles affectifs. Une 

méta-analyse plus récente<36>, qui regroupait des données tirées de 

17 essais cliniques en double aveugle réalisée auprès de patients 

dépressifs, a montré que l'aggravation des idées et des gestes 

suicidaires était beaucoup moins fréquente chez les patients traités à la 

fluoxétine que chez ceux qui ont reçu un placebo ou un antidépresseur 

tricyclique. Une autre enquête descriptive sur les effets des 

antidépresseurs sur le suicide<37> conclut que ces médicaments, qui 

inhibent le recaptage de la sérotonine, ont nettement et 

systématiquement pour effet de réduire les conduites suicidaires 

pendant le traitement des patients dépressifs. 

Une analyse<38> de cinq études britanniques sur les 

interventions psychosociales ne fait apparaître aucune diminution 

statistiquement significative du risque suicidaire ou des épisodes 

d'automutilation délibérée chez les patients bénéficiant d'un traitement 

actif. Selon une étude sur les parasuicides<39>, dans laquelle les sujets 

étaient affectés au hasard à un groupe admis à l'hôpital ou à un foyer 

de transition, aucune différence importante n'a été observée entre les 

deux groupes sur le plan des tests psychologiques ou de tentatives de 

suicide subséquentes au terme d'un suivi d'une semaine, mais les 

résultats à long terme n'ont pas été évalués. Une étude canadienne 

plus récente<40>, dans laquelle des sujets ayant déjà tenté de se 

suicider ont été affectés au hasard à un groupe qui a reçu un suivi 

intensif ou à un groupe qui a bénéficié de soins habituels, n'a pas 

atteint l'objectif poursuivi, soit réduire de moitié le risque de tentative 

de récidive dans le groupe visé par l'intervention intensive, dans les 

deux années suivant la tentative de suicide. La diminution observée sur 

ce plan était de 2 %, ce qui n'est pas statistiquement significatif. Aucune 

des études faites jusqu'ici n'a établi de corrélation statistiquement 

significative entre l'intervention psychosociale et la diminution des taux 

de récidive. Toutefois, toutes, sauf l'étude canadienne, présentent une 

limite, à savoir qu'elles ne réunissaient pas les critères nécessaires pour 
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déterminer si une intervention permettait de réduire le risque de 

récidive, la taille de leur échantillon étant trop restreinte pour déceler 

des effets cliniquement significatifs dans les différents groupes. De plus, 

leurs résultats ne peuvent pas nécessairement s'appliquer à tous les cas 

de tentative de suicide ou de suicide consommé en raison des 

différences possibles entre les sujets qui tentent de se suicider et ceux 

qui se suicident effectivement. Il faudrait pousser plus loin l'évaluation 

des interventions psychosociales pour déterminer leur efficacité. 

L'hospitalisation forcée pourrait être indiquée dans le cas de 

personnes soupçonnées d'intentions suicidaires, et pourrait s'imposer 

pour des raisons médicales ou juridiques. Cependant, on ne dispose 

d'aucune donnée pour établir si cette intervention permet de réduire 

le risque suicidaire<41>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force se prononçait 

contre le dépistage systématique des intentions suicidaires<42>. Par 

contre, il estimait que les cliniciens devraient être à l'affût des signes 

révélateurs d'idées suicidaires chez les sujets qui présentent des 

facteurs de risque bien établis et interroger les sujets soupçonnés 

d'intentions suicidaires pour déterminer le stade de l'évolution du 

projet et pour les orienter vers une autre source d'aide si des preuves 

de conduite suicidaire sont détectées. 

Conclusions et recommandations 
Les preuves que l'on possède (fondées uniquement sur les 

opinions d'experts) sont insuffisantes pour nous permettre de 

recommander d'inclure ou d'exclure l'évaluation systématique 

du risque suicidaire dans l'examen médical périodique 

(recommandation C). Les médecins devraient cependant demeurer 

vigilants et ne pas perdre de vue l'éventualité du suicide chez les 

patients à haut risque. Il devraient évaluer systématiquement le risque 

suicidaire, surtout en présence d'un malade atteint de troubles 

mentaux, plus particulièrement, la psychose, la dépression ou la 

toxicomanie, ou d'un patient qui vit seul, qui a récemment commis une 

tentative de suicide ou dont un membre de la famille s'est suicidé. 

La vigilance s'impose lorsque l'on a affaire à de jeunes hommes 

autochtones ou à des patients qui présentent plusieurs facteurs de 

risque de suicide connus. L'intégration de la prévention du suicide et 

de la détection et de la prise en charge des patients dépressifs dans les 

programmes de formation des médecins est une avenue prometteuse 

dans la lutte contre le suicide. 

On dispose de données acceptables pour appuyer les 

programmes d'éducation des médecins sur la prévention du suicide 

(recommandation B). On ne possède pas de données suffisantes pour 
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être en mesure d'évaluer les programmes et les interventions scolaires 

ou communautaires à l'intention des personnes qui ont déjà fait une 

tentative de suicide (recommandation C). On dispose toutefois de 

preuves acceptables pour recommander d'utiliser des traitements 

médicaux auprès des patients ayant des idées suicidaires 

(recommandation B) et, s'il y a lieu, des personnes chez qui l'on a 

diagnostiqué une dépression (recommandation A). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. 	Déterminer dans quelle mesure les médecins de famille 

réussissent à bien détecter les troubles mentaux et le risque 

suicidaire. 

2. Obtenir des renseignements plus précis sur les facteurs de 

prédiction du suicide chez les sujets appartenant à des groupes à 

haut risque, notamment ceux qui sont atteints d'un trouble 

mental ou qui ont commis des tentatives de suicide, surtout les 

jeunes autochtones du Nord, ou les sujets aux prises avec des 

problèmes d'alcoolisme et de toxicomanie. 

3. Élaborer, surveiller et suivre des programmes de formation qui 

visent à accroître les compétences des médecins dans la 

détection des troubles mentaux et des sujets à haut risque 

suicidaire. 

4. Évaluer l'efficacité des programmes de prévention du suicide qui 

combinent le dépistage et la prise en charge subséquente des 

sujets à haut risque et le suivi à long terme. 

5. Promouvoir une collaboration accrue entre les médecins et le 

personnel scolaire dans l'élaboration de programmes scolaires 

axés sur l'intervention, la postvention ou la prévention et dans 

les recherches visant à réduire les risques suicidaires chez les 

adolescents. 

Sources des données 
Pour avoir accès aux études publiées sur la question de 

janvier 1967 à novembre 1993, on a fait une recherche dans la base de 

données MEDLINE à l'aide des mots-clés suivants : suicide, attempted 
suicide, paras  uicide, epidemiology, at-risk populations, prevention, 
intervention, postvention. 

Cette recension a été entreprise en novembre 1993 et constitue 

une mise à jour d'un rapport publié en 1990<1,2>. Le Groupe d'étude 

a mis la dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 40  

Prévention du suicide 

INTERVENTION 

L'évaluation 
systématique du 
risque suicidaire chez 
les sujets qui font 
nettement partie d'au 
moins un groupe à 
haut risque* 

Formation des 
médecins axée sur la 
détection et le 
traitement des sujets à 
risque 

Les programmes 
d'intervention, de 
prévention et de 
postvention mis en 
oeuvre en milieu 
scolaire 

Programmes de 
prévention du suicide, 
centres détresse-
secours et services 
généraux d'écoute 
téléphonique en milieu 
communautaire 

EFFICACITÉ 

L'efficacité de 
l'évaluation 
systématique du 
risque suicidaire par 
les intervenants de 
première ligne n'a pas 
été déterminée. 

Certaines études 
montrent une 
amélioration des 
connaissances et une 
diminution du taux de 
suicide. 

Il existe peu de 
programmes 
comparables ou de 
mesures des résultats; 
l'intervention est 
décrite comme étant 
inefficace, non 
rentable et 
potentiellement 
néfaste, 

Peu de programmes 
comparables ou de 
mesures des résultats. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<ref> 

Opinions 
d'experts<20,24,25> 
(Ill) 

Études de 
comparaison avant et 
après 
l'intervention<26.27> 
(11-3) 

Étude de cohortes 
appariées<29> 
(I1-2); enquête 
descriptive<28> (Ill) 

Enquêtes 
descriptives<31-33> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'intervention de 
l'examen médical 
périodique : évaluation 
recommandée dans le 
cas de personnes à 
risque élevé* en 
raison de l'ampleur 
du problème (C) 

Preuves acceptables 
du bien-fondé des 
programmes 
d'éducation des 
médecins axés sur la 
prévention du suicide 
et preuves acceptables 
associant à cette 
intervention une 
baisse du taux de 
suicide dans certains 
groupes (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
cette intervention (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le recours 
à ce service (C) 

Les groupes à haut risque englobent : les personnes qui ont des antécédents de troubles 

mentaux, de dépression, de toxicomanie et d'alcoolisme, surtout les personnes seules, celles 

qui sont atteintes d'une maladie chronique terminale, les autochtones, plus particulièrement 

les jeunes hommes, les personnes ayant des antécédents familiaux de suicide, les 

immigrantes de la première génération. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 40  

Prévention du suicide (fin) 

INTERVENTION 

Traitement médical 
visant à combattre 
1) les idées suicidaires 
2) la dépression 

Chez les sujets ayant 
déjà fait une tentative 
de suicide : 

Hospitalisation ou 
placement dans un 
foyer de transition 

Suivi psychosocial 
intensif, l'échelle de 
mesure (Suicidai Risk 
Scale) étant utilisée 
pour mesurer le risque 
suicidaire 

EFFICACITÉ  

On possède certaines 
preuves d'une 
diminution du risque 
suicidaire avec 
traitement médical 
visant à combattre les 
idées suicidaires. 

On possède preuves 
suffisantes d'une 
diminution du risque 
suicidaire avec 
traitement médical 
visant à combattre la 
dépression. 

Aucune preuve d'une 
diminution des risques 
dans les groupes 
étudiés. 

Aucune preuve 
statistiquement 
significative d'une 
diminution du risque. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etude de 
cohortes<34> (II-2); 
enquête 
descriptive<35> (Ill) 

Méta-analyse de 17 
essais cliniques 
randomisés<36> (I); 
enquête 
descriptive<37> (Ill) 

Essai comparatif 
randomisé<39> (I) 

Essai comparatif 
randomisé<40> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander le 
traitement contre les 
idées suicidaires (B) et 
preuves suffisantes 
pour recommander au 
besoin un traitement 
en cas de dépression 
(A) 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller ces 
interventions auprès 
des patients ayant déjà 
fait une tentative de 
suicide (C) 

533 





4 1 

Les enfants 
de parents 
alcooliques 

par Jane E. McNamee et David R. Offord 



-  - 	- 	_ 

Les enfants de parents alcooliques 
Rédigé par Jane E. McNamee, MA' et David R. Offord MD, 
FRCPC 2  

Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique aborde ici pour la première fois le sujet des «enfants 
d'alcooliques». D'autres chapitres du présent ouvrage ont 
toutefois été consacrés à des questions connexes, comme le 
syndrome d'alcoolisme foetal et la consommation excessive 
d'alcool. Nous nous attacherons ici aux enfants âgés de 0 à 
18 ans, vivant avec un parent qui est alcoolique ou qui fait une 
consommation excessive d'alcool. Les données cliniques et les 
résultats de recherches recueillis aux quatre coins du monde 
indiquent clairement que ces enfants sont susceptibles de 
présenter un déficit intellectuel, des troubles du développement, 
un plus grand nombre de problèmes affectifs ainsi qu'un cortège 
de troubles psychologiques et comportementaux. Non seulement 
ces enfants sont-ils vulnérables, mais encore ils risquent de subir 
les conséquences négatives à long terme de l'alcoolisme de leurs 
parents. Cette élévation du risque est imputable à trois facteurs : 
1) les prédispositions génétiques; 2) l'exposition intra-utérine à 
des facteurs tératogènes; 3) les conditions de vie de l'enfant élevé 
par des parents  alcoolodé  pendants.  On a recours à plusieurs 
tests de dépistage adaptés en vue de reconnaître les enfants 
d'alcooliques. Le plus fréquemment utilisé est le test de dépistage 
des enfants d'alcooliques («Children of Alcoholics Screening 
Test»), que l'enfant remplit lui-même. Il n'existe à peu près pas 
de services à l'intention des enfants d'alcooliques; on se contente 
généralement d'orienter l'enfant vers une thérapie individuelle, 
une thérapie de groupe ou des mouvements comme Al-Atot ou 
Al-Ateen. Bien que les médecins reconnaissent rarement le 
problème d'alcool chez les parents d'enfants hospitalisés, il n'a 
pas été établi que le recours au dépistage systématique chez les 
enfants d'alcooliques, en l'absence de plainte de la part de 
l'enfant, permettrait d'accroître le taux de détection de divers 
états morbides ou améliorerait la prise en charge de ces enfants. 
Les médecins devraient donc être à l'affût des facteurs éventuels 
de stress liés à l'alcool chez les enfants d'alcooliques ou de gros 
buveurs, en particulier lorsque ces enfants appartiennent à un 
groupe à risque élevé, comme les enfants hospitalisés à la suite de 
blessures. On encourage en outre les médecins à offrir du soutien 
aux enfants d'alcooliques et à les aider à admettre qu'ils ont le 

'Agrégée de recherche, département de psychiatrie, Hôpitaux Chedoke McMaster 
et Centre d'études sur les enfants à risque, Hôpitaux Chedoke McMaster et 
Université McMaster, Hamilton (Ontario) 

2  Professeur de psychiatrie, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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droit de solliciter de l'aide (recommandation C). Le lecteur 
trouvera également dans cet ouvrage un chapitre distinct sur la 
consommation excessive d'alcool (chapitre 42). 

Ampleur du problème 
Bien qu'on n'ait encore réalisé aucune étude épidémiologique de 

grande envergure en vue d'évaluer le nombre d'enfants au Canada qui 

ont des parents alcooliques, il y a tout lieu de croire que ce problème 

est très répandu. À partir des données de la Drinking Practice Study<2>, 
réalisée aux États-Unis en 1979, Russell et coll.<1> ont estimé qu'un 

enfant sur huit vivait dans un foyer alcoolique dans ce pays. Si l'on 

applique ce rapport aux statistiques démographiques canadiennes de 

1991<3> ayant trait aux enfants âgés de 0 à 19 ans, on peut estimer 

que près d'un million d'enfants (environ 945 150) vivaient dans 

un foyer alcoolique au Canada en 1991. Ce nombre représente 

environ 12 % des enfants dans tous les groupes d'âge. Les données 

épidémiologiques recueillies dans d'autres pays font état de taux de 

prévalence analogues<4>. 

Qu'entend-on par «l'alcoolisme des parents»? On a proposé un 

éventail de définitions au fil du temps et au gré des études. Ce 

concept, qui dans les premières études faisait référence aux 

antécédents familiaux avoués d'excès d'alcool ou d'alcoolodépendance 
chez le parent ou le grand-parent naturel, a désigné dans les études 

ultérieures<4,5> les parents décrits comme des «buveurs à 

risque»<6,7>, des «alcooliques en voie de guérison»<8,9>, ou des 

«alcooliques dont l'état a été diagnostiqué qui sont en voie de 

guérison»<10,11>, ou encore des personnes répondant aux critères 

systématiquement utilisés pour définir la consommation excessive 

d'alcool ou l'alcoolodépendance. On a le plus souvent eu recours aux 

critères du DSM-III relatifs à l '«abus d'alcool» ou à la «dépendance» 

pour évaluer la conduite alcoolique des parents<12,13,14>. Des 

questionnaires comme le test de dépistage de l'alcoolodépendance du 

Michigan (Michigan Alcoholism Screening Test)<15,16,17>, ou le test 

CAGE, qui comporte quatre questions<18,19,20>, ont en outre été 

utilisés afin d'évaluer la survenue, au cours de la vie du parent, 

d'incapacités consécutives à la consommation d'alcool et de 

symptômes liés à l'alcoolodépendance. 

Des études systématiques portant sur la transmission de 

l'alcoolisme ont été menées dans des familles<21>, auprès de 

jumeaux<22>, d'enfants adoptés<23>, et de demi-frères<24>; leurs 

auteurs ont observé de façon constante que les enfants de parents 

biologiques alcooliques étaient plus exposés à l'alcoolisme que 

l'ensemble de la population. Selon une méta-analyse ayant trait à 

l'influence éventuelle de la relation entre le sexe du parent et celui de 

l'enfant sur la transmission de l'alcoolisme, les études familiales 

révèlent que l'alcoolisme du père est lié à une augmentation du taux 
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d'alcoolisme des enfants, qu'ils soient de sexe masculin ou féminin, 

tandis que celui de la mère est strictement lié à une élévation du 

taux d'alcoolisme des filles<25>. Les fils et les filles biologiques 

d'alcooliques sont quatre fois plus nombreux à devenir alcooliques que 

les enfants de non-alcooliques, et les filles d'alcooliques sont plus 

exposées à épouser un alcoolique<26>. 

La littérature a largement fait état des effets nocifs de la 

consommation d'alcool au cours de la grossesse sur le foetus, en 

particulier de la forme la plus complète du syndrome, qui associe un 

cortège de signes et de symptômes auxquels on a donné le nom de 

«syndrome d'alcoolisme foetal» (SAF). Il a en outre été établi que des 

anomalies plus discrètes peuvent être induites par l'alcool, comme un 

retard de développement ou une déficience intellectuelle peu 

sévères<27>. Le lecteur trouvera de plus amples renseignements 

concernant le SAF au chapitre 5. 

De façon générale, tant les études transversales que les études 

de suivi longitudinales révèlent que la vulnérabilité accrue des enfants 

aux psychopathies est fonction d'une interaction complexe entre 

l'alcoolisme parental et le milieu familial. Le fonctionnement global du 

milieu familial des enfants dont l'un des parents est alcoolique est 

altéré comparativement à celui des enfants de non-alcooliques<6>. On 

a comparé le milieu familial des enfants d'alcooliques selon qu'ils 

présentaient un ou plusieurs troubles psychiatriques recensés dans le 

DSM-III ou qu'ils étaient exempts de troubles mentaux. Cette étude a 

révélé que les «enfants perturbés» vivent dans un milieu où les effets 

nocifs de l'alcoolisation parentale se font davantage sentir, où les 

conflits parents-enfants sont plus fréquents et les interactions parents-

enfants plus rares que chez les enfants n'ayant pas de troubles 

mentaux<6>. Les pères alcooliques sont plus nombreux que les 

non-alcooliques à adopter une attitude de rejet et à faire preuve de 

rudesse ou de négligence envers leurs enfants<7>. Le fait de vivre 

dans une famille dont l'un des parents est un alcoolique actif semble 

accroître le risque d'être victime de mauvais traitements ou de 

négligence<28>. Les enfants d'alcooliques signalent plus souvent 

avoir été victimes de violence familiale que les enfants de familles 

témoins<29>. Selon les résultats d'une vaste enquête réalisée aux 

États-Unis<12>, les enfants dont la mère entrait dans la catégorie des 

buveuses à risque étaient exposés à un risque relatif 2,1 fois plus élevé 

(intervalle de confiance (IC) à 95 % : 1,3-3,5) de subir des blessures 

graves (blessures entraînant une hospitalisation, une intervention 

chirurgicale, des absences scolaires et un alitement d'une demi-journée 

ou plus) par rapport aux enfants dont la mère ne buvait pas d'alcool. 

Pour ce qui est des enfants dont les deux parents sont des buveurs à 

risque, le risque relatif de subir une blessure grave était 2,7 fois plus 

élevé (IC à 95 % : 0,8-8,6) que chez les enfants dont les parents ne 

buvaient pas d'alcool. 
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Chez les sujets qui ont grandi auprès de parents alcooliques, on 

observe plus souvent à l'âge adulte une faible estime de soi et des 

sentiments marqués de dysphorie et d'anxiété<30>. Les taux de 

problèmes affectifs, en particulier d'anxiété, de dépression et de 

cauchemars, sont deux fois plus élevés parmi les enfants d'alcooliques 

chroniques que parmi les enfants de non-alcooliques ou d'ex-

alcooliques<5>. Les enfants d'alcooliques sont plus nombreux à 

décrire leur enfance comme une période malheureuse<8> et à souffrir 

d'états dépressifs que l'ensemble de la population<31>. 

L'alcoolisme parental ne contribue pas seulement à créer un 

climat familial défavorable, il entraîne également une augmentation 

du risque de troubles de l'adaptation, qui est évalué au moyen de 

l'inventaire des comportements de l'enfant (Child Behaviour Checklist ou 

C8CL)<13>. Les enfants de parents alcooliques ont obtenu un résultat 

significativement plus élevé tant au test d'évaluation de l'ensemble des 

troubles du comportement qu'aux deux échelles du CBCL relatives à 

l'intériorisation et à l'extériorisation. Leurs résultas étaient également 

significativement plus élevés selon l'échelle des plaintes somatiques. 

Une comparaison des enfants d'alcooliques et des enfants de 

non-alcooliques<16> a révélé que les premiers signalaient davantage 

de problèmes d'alcool et de drogues, attendaient davantage de 

renforcement positif de l'alcool, perdaient plus facilement la maîtrise 

d'eux-mêmes et étaient plus exposés aux troubles névrotiques et à la 

détresse psychiatrique. Ils avaient en outre un rendement scolaire 

inférieur et une moins grande aisance verbale que les témoins. L'enfant 

confronté à la fois à l'alcoolisme du parent et à un milieu familial 

défavorable était plus susceptible de présenter une psychopathie 

patente. 

Des études préliminaires ont révélé que les enfants d'alcooliques 

avaient un quotient intellectuel moins élevé que les enfants de non-

alcooliques<32>. Dans le cadre d'une étude longitudinale réalisée sur 

l'île Kauai, à Hawaii<33>, on a suivi 49 enfants de parents alcooliques. 

Ces enfants avaient grandi dans la pauvreté chronique de leur 

naissance jusqu'à l'âge de 18 ans. Cinquante-neuf pour cent des enfants 

d'alcooliques ont semblé bien s'adapter et n'avaient pas connu de 

problèmes sérieux à l'âge de 18 ans. Toutefois, 41 % des enfants ont 

été confrontés à des problèmes d'adaptation et ont obtenu des 

résultats significativement plus faibles que le reste du groupe lorsqu'on 

a évalué leurs aptitudes verbales et leurs capacités en lecture et en 

écriture. 

Une étude plus récente n'a montré aucune différence sur le plan 

du fonctionnement cognitif entre les enfants de familles alcooliques et 

non alcooliques<34>. Les auteurs d'une autre étude ont comparé des 

enfants dont le père était alcoolique à des enfants d'un groupe témoin; 

les premiers n'avaient pas de problèmes scolaires et ne présentaient 

pas davantage de troubles des conduites que les seconds. Dans cette 

L'enfant qui grandit 

dans une famille 

alcoolique est plus 

susceptible de 

présenter des 

troubles affectifs, des 

problèmes de santé, 

d'être victime de 

violence sexuelle et 

physique et de 

négligence 
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étude, toutefois, l'absentéisme scolaire était plus fréquent chez les 

filles d'alcooliques (mais non chez les fils)<35>. 

La plupart des recherches font ressortir l'existence d'un lien 

entre l'alcoolisme parental et les troubles des conduites des 

enfants<36>. Cette observation semble s'appliquer à la fois aux 

troubles des conduites diagnostiqués qu'a certains troubles 

particuliers, comme le fait de mentir, de voler, de se battre et de faire 

l'école buissonnière<32>. Dans une récente étude prospective 

longitudinale, on a recueilli des données auprès d'un échantillon 

composé à la fois de femmes recrutées dans l'ensemble de la 

population qui avaient séjourné dans deux cliniques psychiatriques de 

Suède au cours d'une année<37>. Parmi les 497 enfants vivants, 

54 étaient nés dans une famille dont l'un des parents était alcoolique. 

Les chercheurs ont évalué la santé, la croissance, le développement 

mental et l'état psychique des enfants entre leur naissance et leur 

entrée à l'école. Les enfants faisaient l'objet d'un suivi médical 

rigoureux et étaient évalués au moyen de l'échelle de développement 

de Griffith (Griffith Development Scoles). À l'âge de 4 ans, on avait 

observé chez les enfants d'alcooliques un risque accru de mortalité 

prénatale et postnatale, un développement mental moins satisfaisant et 

davantage de symptômes d'un trouble psychiatrique patent (DSM-III) 
que chez les autres enfants. Toutefois, les retards de développement 

staturo-pondéral observés pendant la petite enfance disparaissaient 

vers l'âge de 4 ans. 

Tous les enfants d'alcooliques ne sont pas également vulnérables. 

Même s'ils constituent une population à risque, au moins 60 % d'entre 

eux ne souffriront ni d'alcoolisme ni de troubles mentaux. Si une telle 

observation témoigne de la vulnérabilité variable des individus devant 

l'alcool, peut-être signifie-t-elle simplement que le groupe épargné n'a 

pas hérité des gènes responsables de la susceptibilité de ses parents à 

l'alcool. Les méthodes actuelles ne permettent pas d'établir une 

distinction entre les prédispositions biologiques et psycho-sociales. 

Selon une étude récente, après correction des données pour tenir 

compte du dénuement socio-économique et de la comorbidité 

familiale, les enfants de familles à risque élevé dont les antécédents 

d'alcoolisme ou d'excès d'alcool remontaient à plusieurs générations 

présentaient des taux de troubles pendant l'enfance analogues à ceux 

d'enfants à faible risque de familles témoins de la collectivité. Toutefois,  

cette étude portait strictement sur les troubles psychiatriques pendant 

l'enfance, et l'on n'y trouvait pas de données concernant le risque futur 

de troubles psychiatriques à l'âge adulte. Les auteurs d'une étude 

longitudinale<33> ont comparé les caractéristiques des enfants 

d'alcooliques non perturbés (59 % de l'échantillon) à celles des enfants 

ayant eu des problèmes d'adaptation. Les premiers avaient une attitude 

responsable, une image de soi positive, une bonne capacité de 

communiquer, un QI se situant au moins dans la moyenne et une 

plus grande source de détermination interne. Les auteurs d'une autre 

étude ont évalué les effets protecteurs d'une dynamique familiale 
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harmonieuse sur de jeunes adultes dont les parents étaient 

alcooliques<38>. Ils ont conclu qu'une susceptibilité biologique à 

l'alcool, c'est-à-dire le fait d'avoir un parent alcoolodépendant, n'était 

pas une condition nécessaire ni suffisante pour que les enfants 

d'alcooliques deviennent de jeunes adultes alcoolodépendants, mais 

que le risque était accru. Il semble que de bonnes relations familiales 

viennent contrebalancer les effets négatifs éventuels des antécédents 

familiaux d'alcoolisme. 

Intervention 
La qualité des recherches portant sur les enfants d'alcooliques 

est variable, mais on leur a surtout reproché l'omission de données 

pertinentes. On n'y trouve pas de définitions claires et uniformes de 

critères d'évaluation de la consommation d'alcool des parents, c'est 

pourquoi les méthodes d'évaluation de la conduite alcoolique du 

parent diffèrent d'une étude à l'autre et ne sont pas forcément 

comparables. Les auteurs ne tiennent généralement pas compte de la 

période pendant laquelle l'enfant a été en contact avec le parent 

alcoolique ni des effets variables de l'alcoolisme sur l'enfant selon le 

stade de développement de ce dernier. Il y a lieu d'examiner plus à 

fond l'influence du sexe; l'alcoolisme paternel est lié à une élévation 

du taux d'alcoolisme tant chez les fils que chez les filles 

d'alcooliques<25>. Souvent, les auteurs des études s'attachent 

exclusivement à l'alcoolisme parental et ne prennent pas en compte 

les facteurs confusionnels, comme le divorce des parents et le 

démantèlement ultérieur de la famille. En outre, l'orientation des 

programmes d'intervention n'a pas été clairement définie et repose sur 

au moins deux approches conceptuelles différentes : 1) empêcher les 

enfants d'alcooliques de devenir eux-mêmes des alcooliques; 2) et 

prévenir l'apparition de troubles psycho-sociaux chez ces enfants. 

Étant donné la non-comparabilité des programmes, des populations et 

des mesures des résultats et le fait qu'on ne tient pas compte des 

variables confusionnelles, on ne possède pas, dans la plupart des cas, 

de données suffisantes pour évaluer les interventions à l'intention des 

enfants d'alcooliques. 

Tests de dépistage 

Bien qu'on ait plus souvent recours aux antécédents familiaux 

comme stratégie de dépistage des enfants d'alcooliques, il existe un 

certain nombre d'instruments qui aident à reconnaître, parmi un grand 

nombre de sujets, ceux qui comptent des alcooliques parmi leurs 

parents ou d'autres membres de la famille. Certains de ces instruments 

sont en fait des adaptations de tests initialement conçus pour dépister 

directement l'alcoolisme (p. ex., le MAST; consulter à ce sujet le 

chapitre 42 sur la consommation excessive d'alcool) chez les adultes. 

L'un d'entre eux, le test de dépistage des enfants d'alcooliques 

541 



(Children of Akoholics Screening Test ou CAST)<18> a essentiellement 

pour but d'évaluer le retentissement de l'alcoolisme parental sur 

l'enfant. Le CAST comporte 30 questions visant à reconnaître les 

enfants et les adolescents qui vivent avec au moins un parent 

alcoolique. Il permet d'évaluer les sentiments, les attitudes, les 

perceptions et les expériences des enfants confrontés à la conduite 

alcoolique de leur parent. On a établi qu'une réponse affirmative à 

6 questions ou plus permettait de distinguer de façon significative les 

enfants d'alcooliques d'un groupe témoin d'enfants. Ce test a permis 

de reconnaître tous les enfants (100 %) d'alcooliques, que l'excès 

d'alcool ait été avoué par le sujet ou diagnostiqué en clinique<18>. 
Toutefois, 23 % des enfants dont les parents n'étaient pas alcooliques 

ont également donné plus de 6 réponses affirmatives. Comme les 

chercheurs n'avaient pas évalué la consommation d'alcool des parents 

des enfants du groupe témoin, ils n'étaient pas en mesure de préciser 

le taux réel d'alcoolisme de ces parents. On a évalué la fiabilité 

et la validité du CAST dans des populations d'adolescents<19>, 
d'adultes<20> et de personnes ayant des troubles mentaux<17>. Il a 

été établi que ce test permettait de distinguer les enfants de parents 

alcooliques de ceux de parents non alcooliques. On a noté une 

corrélation significative entre un résultat élevé au test CAST et une 

faible cohésion familiale, la fréquence des conflits familiaux et un 

manque de soutien général de la part de la famille<39>. Lorsque le test 

CAST est administré à des enfants âgés de 8 ans ou moins, il faut leur 

lire et leur expliquer chacune des questions. Les enfants de 9 ans et 

plus arrivent généralement à remplir eux-mêmes le questionnaire sans 

trop de difficulté. 

Les auteurs d'une étude ont utilisé le CAST chez les enfants 

adolescents d'hommes chez qui l'on avait porté le diagnostic 

d'alcoolisme<19>. Les résultats obtenus étaient corrélés positivement 

à ceux de l'inventaire des événements de la vie (Life Situations Check), 
ce qui donne à entendre que le CAST rendrait compte de la présence 

de facteurs de stress imputables à l'alcool au sein de la famille. Les 

sujets adultes qui ont signalé qu'un (ou plusieurs) de leurs parents était 

alcoolique ont obtenu des résultats significativement plus élevés au test 

CAST que les autres sujets<20>. Il a été proposé d'utiliser plutôt une 

forme abrégée du CAST (voir tableau 1), plus facile à utiliser en 

clinique<17>. Bien que cet instrument de dépistage semble 

prometteur, il y a lieu de mener d'autres recherches psychométriques 

et d'évaluer tant la version complète que la version abrégée du CAST; 

ce type de recherche serait d'autant plus pertinent qu'une étude a 

révélé la faible validité des renseignements fournis par les enfants 

relativement à la consommation d'alcool de leurs parents<40>. 

L'inventaire des événements de la vie des enfants d'alcooliques 

(Children of Alcoholics Life-Events Schedule ou COALES)<41> est un autre 

questionnaire que l'enfant doit remplir lui-même. Cet instrument de 

mesure permet d'évaluer l'ampleur du stress subi par l'enfant en raison 

de la conduite alcoolique parentale. On croit en effet que le stress 
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pourrait être un facteur permettant de distinguer les enfants les 

plus à risque de ceux qui sont protégés. Une étude<41> fondée sur 

ce test a montré que les enfants d'alcooliques signalaient davantage 

d'événements négatifs et moins d'événements positifs que leurs pairs 

vivant dans un foyer non alcoolique. On a noté une corrélation 

significative entre les résultats des enfants aux sous-questionnaires sur 

les événements positifs et négatifs et les mesures de l'anxiété et de la 

dépression. 

Plutôt que d'utiliser un questionnaire en plusieurs points à 

remplir par le patient pour diagnostiquer les antécédents familiaux 

d'alcoolisme, plusieurs chercheurs ont fait valoir qu'une simple 

question permettait de déterminer de façon valide si le sujet est un 

enfant d'alcooliques. Voici deux de ces questions : «Considérez-vous 

que l'un ou l'autre de vos parents a déjà eu un problème 

d'alcool?»<42> ou «Considérez-vous que l'un ou l'autre de vos 

parents pourrait avoir, ou avoir déjà eu, un problème de 

consommation excessive d'alcool?»<43> De toute évidence, un 

instrument d'évaluation aussi subjectif serait contre-indiqué dans le 

cadre d'une recherche, toutefois, lorsqu'elles sont combinées aux 

antécédents familiaux, ces deux questions pourraient constituer une 

méthode de dépistage rapide et peu coûteuse utilisable au cabinet de 

l'omnipraticien. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Bien que les médecins occupent une position privilégiée qui leur 

permet de reconnaître les problèmes d'alcool de la famille de leurs 

patients et de prendre les mesures qui s'imposent, on a constaté qu'ils 

tardaient à s'acquitter de cette tâche. Une étude portant sur la 

détection de l'alcoolisme dans la famille des enfants hospitalisés a 

révélé que le taux de reconnaissance de ce problème par les médecins 

était faible<44>. On a fait valoir que les problèmes d'alcool risquaient 

fort de passer inaperçus en l'absence d'un effort volontaire de 

dépistage. Dans une autre étude<15>, seulement 34% des médecins 

ont signalé s'être enquis des antécédents familiaux des enfants à l'égard 

de l'alcool et des drogues, alors que 62 % d'entre eux avaient interrogé 

leurs patients adolescents pour connaître leurs antécédents personnels 

de consommation d'alcool ou de drogues. Les médecins indiquaient 

rarement sinon jamais qu'ils avaient orienté les membres de la famille 

d'un patient vers un centre spécialisé dans le traitement des 

toxicomanies. Le nombre de patients orientés vers ce type de 

traitement était nettement plus élevé lorsque le problème était 

détecté chez un adolescent. 

Les médecins dont la clientèle est composée à la fois de parents 

et d'enfants doivent être conscients des effets néfastes éventuels de 

l'alcoolisme parental. Les résultats d'une étude américaine portant sur 

la consommation parentale d'alcool, la consommation excessive 

Les médecins 

occupent une position 

privilégiée qui leur 

permet de 

reconnaître les 

problèmes de 

consommation 

excessive d'alcool et 

de drogues des 

familles de leurs 

patients et d'y 

répondre 
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d'alcool et les blessures chez les enfants<12> donnent à penser que la 

prévention primaire des blessures chez les enfants pourrait être 

améliorée si le médecin intégrait à l'anamnèse des questions 

concernant la consommation parentale d'alcool. Selon cette étude, les 

enfants dont la mère est une buveuse à risque sont très exposés aux 

blessures, et le risque de blessures est encore plus élevé lorsque les 

deux parents ont un problème d'alcool. Il pourrait être utile de 

souligner le lien existant entre l'alcoolisme parental et les blessures 

chez l'enfant afin de provoquer un changement de comportement 

chez les parents. Ces derniers pourraient en effet être plus sensibles 

à des arguments soulignant les répercussions néfastes de leur 

comportement sur la santé de leurs enfants plutôt que sur leur propre 

santé<12>. 

Les médecins qui sont à l'affût des problèmes d'alcoolisme des 

parents ne doivent pas forcément porter un diagnostic d'alcoolisme, 

mais plutôt recommander des examens complémentaires, qui se 

traduiront par une plus grande attention au parent et à l'enfant et 

favoriseront la prestation de soins adéquats au parent alcoolique. (Voir 

le chapitre 42 sur la consommation excessive d'alcool.) 

Il arrive que le 

médecin soit le seul 

adulte avec qui 

l'enfant puisse nouer 

une relation soutenue 

Programmes d'intervention 
Jusqu'à récemment, la plupart des programmes d'intervention 

liés à la consommation d'alcool étaient destinés aux parents 
alcooliques. Les programmes qui s'adressent aux enfants sont 

essentiellement offerts à ceux dont les parents sont hospitalisés pour 

alcoolisme. Voici les quatre principaux objectifs des interventions<45> 
à l'intention des enfants d'alcooliques : 

1. L'établissement et le maintien d'une relation privilégiée avec un 

adulte; il arrive que le médecin soit le seul adulte avec qui 

l'enfant puisse nouer une relation soutenue; 

2. la prise de conscience du fait que l'alcoolisme est une maladie et 

la reconnaissance de l'alcoolisme du parent; 

3. la connaissance des mesures de prudence — savoir quand et 

comment il convient de demander de l'aide; et 

4. l'orientation vers un groupe d'entraide. 

Un rapide survol de la littérature concernant les services offerts 

aux enfants d'alcooliques révèle que le traitement est limité<10>, et 

que l'importance des services à la famille varie d'un organisme à 

l'autre. Selon une étude réalisée aux États-Unis<46>, en dépit du grand 

nombre d'enfants de parents alcooliques qui ont été identifiés, 

seulement 5 % de ces enfants bénéficient du traitement dont ils ont 

besoin. Les auteurs d'une étude plus récente<11> ont évalué les 

services à la famille offerts dans le cadre de programmes de traitement 

de l'alcoolisme mis en oeuvre par le Department of Veteran Affairs; 70 de 

ces programmes étaient destinés à des patients hospitalisés, et 51, à 
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des consultants externes. Ils ont constaté la quasi-inexistence des 

services à l'intention des enfants d'alcooliques : on se contentait 

d'orienter les adolescents vers le programme Al-Ateen. Dans près de 

90 % des programmes, on n'offrait aucun service visant à répondre 

tout particulièrement aux besoins des membres de la famille du patient 

ou de ses enfants. Parmi les services que les chercheurs ont passé en 

revue, citons la thérapie individuelle, la thérapie de groupe ou les 

groupes d'éducation. 

Les mouvements Al-Ateen et Al-Atot (tous deux des 

ramifications du programme des Alcooliques Anonymes) sont des 

groupes d'entraide anonymes à l'intention de tout enfant ou de tout 

adolescent ayant un parent alcoolique. Ces groupes existent dans la 

plupart des grandes villes aux quatre coins du Canada. Grâce à eux, les 

enfants peuvent se reconnaître chez d'autres enfants qui vivent des 

problèmes analogues et échanger avec eux; ils y gagnent une meilleure 

compréhension des problèmes de leur parent et une plus grande 

estime de soi. En raison des contraintes imposées par l'anonymat des 

membres, les tentatives d'évaluation du succès de ces groupes sont 

rares. Selon une étude préliminaire sur les enfants d'alcooliques qui a 

été réalisée il y a déjà quelques années et qui n'a pas été répétée, les 

participants aux rencontres d'Al-Ateen faisaient état d'une plus grande 

estime de soi et de meilleurs résultats scolaires que les enfants 

d'alcooliques qui n'avaient pas bénéficié de ces rencontres; on n'a 

toutefois pas observé de modification de leur comportement<9>. 

Bien que la nécessité d'intervenir précocement pour empêcher 

l'apparition de problèmes ne soit pas mise en doute, peu de 

programmes sont offerts en milieu scolaire, et lorsque ces 

programmes existent, les populations, les programmes ou les mesures 

des résultats ne sont pas comparables. Selon une étude menée auprès 

d'infirmières oeuvrant en milieu scolaire, celles-ci ont de la difficulté à 

reconnaître les enfants d'alcooliques et n'ont pas les connaissances et 

les aptitudes nécessaires pour intervenir<45>. L'efficacité des 

programmes de prévention ne dépend pas uniquement de l'efficacité 

réelle de l'intervention, mais également de sa capacité de joindre la 

population cible. Dans une étude<47>, on a évalué l'efficacité réelle 

d'une méthode de recrutement visant à joindre les enfants 

d'alcooliques dans l'ensemble de la population. À l'aide des 

témoignages de tous les enfants de la 4e  à la e années, on a évalué le 

risque auquel étaient exposés les enfants recrutés. Les résultats ont 

montré que les enfants qui avaient manifesté leur intérêt pour le 

programme s'inquiétaient davantage de la conduite alcoolique de leurs 

parents que ceux qui n'avaient pas manifesté d'intérêt. Si l'étude a 

montré que les méthodes de recrutement permettaient effectivement 

de joindre les enfants à risque, elle présentait toutefois des lacunes, 

puisqu'il a été établi que les déclarations des enfants<40> concernant 

la consommation d'alcool de leurs parents avaient peu de validité. Les 

auteurs d'une autre étude<48> ont tenté d'évaluer l'efficacité d'un 

processus de recrutement reposant sur l'auto-sélection qui avait pour 
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but d'inciter les enfants de la 4e  à la 6 e  années à participer à un 

programme de prévention en milieu scolaire à l'intention des enfants 

d'alcooliques. Le processus de recrutement n'a pas permis de joindre 

efficacement les enfants dont les parents faisaient une consommation 

excessive d'alcool. Une autre étude a fait la lumière sur les raisons de 

cet échec<49>; elle a en effet révélé que tout «étiquetage» des enfants 

en tant qu'enfants d'alcooliques pouvait être dommageable, en raison 

des préjugés négatifs des pairs à l'égard de ce problème. 

En résumé, on ne s'est guère attaché jusqu'ici à concevoir ou à 

évaluer les programmes thérapeutiques ou préventifs offerts dans 

l'ensemble de la population à l'intention des enfants d'alcooliques. 

L'efficacité réelle du traitement n'a donc pas été évaluée. Pour 

l'instant, les données dont on dispose ne permettent pas de tirer des 

conclusions solides concernant l'efficacité réelle de l'un ou l'autre des 

programmes thérapeutiques destinés aux enfants d'alcooliques. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<50>, l'Institute of Medicine 

des États-Unis et le comité responsable du projet d'intervention et 

d'évaluation des risques associés à la consommation d'alcool du 

Collège des médecins de famille du Canada ont recommandé que tous 

les patients âgés de 12 ans et plus fassent l'objet d'un dépistage visant à 

évaluer leur risque à l'égard de l'alcool. Un tel dépistage est toutefois 

axé sur la consommation d'alcool du sujet et ne s'attache pas aux 

problèmes affectifs et comportementaux des enfants d'alcooliques. Le 

Collège des médecins de famille du Canada<51> affirme en outre que 

les médecins sont conscients que les enfants d'alcooliques se sentent 

parfois isolés, déprimés, ont une faible estime d'eux-mêmes, 

ressentent de profonds sentiments de culpabilité et ont tendance à 

sous-estimer l'importance de leurs problèmes par rapport aux 

problèmes de leur famille. On invite le médecin de famille à offrir 

régulièrement son soutien aux enfants d'alcooliques et à les aider à 

reconnaître qu'ils ont le droit de solliciter de l'aide<51>. 

Conclusions et recommandations 
On ne dispose pas de données suffisantes (opinion d'experts 

seulement) pour recommander ou déconseiller l'évaluation 

systématique des enfants asymptomatiques de parents alcooliques dans 

le cadre de l'examen médical périodique (recommandation C). Les 

médecins devraient être à l'affût des facteurs de stress liés à l'alcool 

chez les enfants d'alcooliques ou de gros buveurs ainsi que dans 

certains groupes à risque élevé, en particulier chez les enfants 

hospitalisés à la suite de blessures. Les médecins de première ligne 

occupent une position privilégiée pour se charger de la prévention 

primaire de certaines blessures chez les enfants et, à cette fin, 
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reconnaître et évaluer les effets nocifs de l'alcoolisme familial et aider 

les familles à se rétablir. 

Bien qu'on dispose de preuves acceptables selon lesquelles le 

CAST permet d'identifier les enfants à risque (recommandation B), 
les autres questionnaires de dépistage n'ont pas été évalués 

(recommandation C) et l'on ne possède pas de preuves suffisantes de 

l'efficacité du traitement pour évaluer le dépistage à des fins de 

traitement (recommandation C). Les programmes scolaires et 

communautaires n'ont pas été évalués adéquatement 

(recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y a lieu d'étudier plus à fond de nombreuses questions qui 

relèvent de la recherche fondamentale et d'y apporter des solutions 

avant de s'attaquer aux problèmes cliniques. Voici quelques-unes de 

ces questions : 

1. Évaluer dans quelle mesure les médecins de famille peuvent 

déterminer la prévalence de la consommation excessive d'alcool 

(et d'autres drogues) et de la dépendance à l'égard de ces 

substances chez leurs patients, qu'ils soient parents ou enfants. 

2. Entreprendre d'autres études longitudinales afin d'évaluer la 

susceptibilité biologique et les facteurs de risque psycho-sociaux 

des enfants d'alcooliques. 

3. Évaluer les méthodes de recrutement des sujets auxquels sont 

destinés les programmes de traitement, d'intervention et de 

prévention. 

4. Étudier les questions éthiques liées aux effets nocifs éventuels de 

l '«étiquetage» des enfants en tant qu'enfants d'alcooliques. 

5. Procéder à des évaluations rigoureuses des programmes de 

prévention, d'intervention précoce et de traitement à l'intention 

des enfants d'alcooliques. 

6. Évaluer les facteurs protecteurs grâce auxquels certains enfants 

d'alcooliques, en dépit de facteurs de risque connus, se 

développent et deviennent des adultes parfaitement 

fonctionnels. 

7. Évaluer l'incidence des changements sociaux sur la vie des 

enfants d'alcooliques, en particulier la présence d'un seul parent 

et l'évolution des rôles sexuels dans les familles confrontées à un 

problème d'alcool. 
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Sources des données 
On a procédé à une recherche bibliographique dans la base de 

données MEDLINE, de 1988 à octobre 1993, au moyen des mots-clés 
suivants : Children of Alcoholics. Cette recension a été entreprise en 
octobre 1993, et le Groupe d'étude a mis la dernière main à ses 
recommandations en avril 1994. 
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Tableau 1: Test de dépistage des enfants d'alcooliques 

Veuillez choisir les réponses qui traduisent le mieux vos sentiments, comportements 
et expériences en ce qui concerne la consommation d'alcool d'un parent. Prenez votre 
temps et répondez avec le plus de précision possible. Répondez à toutes les questions 
en cochant la colonne «oui» ou «non». 

OUI 	 NON 

1) Vous est-il déjà venu à l'esprit que l'un de vos 
parents avait un problème d'alcool? 

2) Vous est-il déjà arrivé d'avoir de la difficulté à 
dormir à cause du problème d'alcool d'un 
parent? 

3) Avez-vous déjà demandé à l'un de vos parents 
de cesser de boire? 

4) Vous êtes-vous déjà senti seul, effrayé, 
nerveux, en colère ou frustré parce qu'un 
parent n'était pas capable de cesser de boire? 

5) Vous est-il déjà arrivé de vous disputer avec 
un parent lorsqu'il ou elle avait bu? 

61 Avez-vous déjà menacé de vous enfuir de la 
maison à cause du problème d'alcool d'un 
parent? 

7) 	Est-il déjà arrivé qu'un parent vous insulte ou 
vous frappe ou ait le même comportement 
avec un autre membre de la famille lorsqu'il 
avait bu? 

81 	Vous est-il déjà arrivé d'entendre vos parents 
se disputer lorsque l'un d'eux était ivre? 

91 Avez-vous déjà protégé un autre membre de 
la famille contre un parent qui avait bu? 

10) Avez-vous déjà été tenté de cacher ou de 
vider la bouteille de boisson alcoolisée d'un 
parent? 

Adapté de Jones, J.W. : Screening of Alcoholics Screening Test, Chicago, Ill., Camelot 

Unlimited, 1983. 
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INTERVENTION 

Evaluation 
systématique afin de 
déterminer si un (ou 
plusieurs) membre de 
la famille est 
alcoolique ou fait une 
consommation 
excessive d'alcool 

Méthode de détection 
du risque : 

1) Le «Children of 
Alcoholics Screening 
Test» (CAS7) 

2) Deux questions 

Méthode de dépistage 
à des fins 
thérapeutiques 

EFFICACITÉ 

L'évaluation 
systématique du 
risque par les 
médecins de soins 
primaires n'est pas 
efficace. 

1) Méthode de 
détection efficace pour 
distinguer les enfants 
de parents alcooliques 
et ceux dont les 
parents ne sont pas 
alcooliques. 

2) L'efficacité de cette 
intervention n'a pas 
été évaluée. 

On ne dispose pas de 
données suffisantes 
pour évaluer les 
programmes 
thérapeutiques et 
préventifs. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Etude 
descriptive<15,44> (11I) 

1) Études de 
cohortes<17.19,35,39> 
(11-2) 

2) Opinion 
d'experts<42,43> (11I) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le recours 
à cette intervention 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique : la 
décision doit reposer 
sur d'autres motifs. 
En raison de l'ampleur 
du problème, il est 
recommandé d'évaluer 
les enfants jugés à 
risque élevé et de leur 
offrir de l'aide (C) 

1) Preuves 
acceptables de 
l'efficacité de cette 
intervention dans la 
détection du risque (B) 

2) On ne dispose pas 
de données suffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller cette 
intervention (C) 

On ne dispose pas de 
données suffisantes de 
l'efficacité du 
traitement pour 
recommander ou 
déconseiller le recours 
au dépistage conjugué 
à une intervention 
ultérieure dans le 
cadre de l'EMP (C) 

..etr TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 41  

411111 
Les  enfants de parents alcooliques 
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INTERVENTION 

Groupes d'entraide 
comme Al-Ateen et 
Al-Atot 

Programmes 
d'intervention offerts 
dans le cadre d'un 
programme d'études 
ou en milieu scolaire. 

EFFICACITÉ 

L'intervention se 
traduit par une 
amélioration de 
l'estime de soi et de 
l'humeur, mais elle n'a 
aucune incidence sur 
le comportement. 

Les évaluations 
portant sur des 
populations, des 
programmes ou des 
mesures des résultats 
comparables sont 
rares. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etude de cohortes<9> 
(Il-2) 

Études de 
cohortes<47,49> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller 
l'orientation vers 
l'un de ces 
programmes (C) 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller 
l'orientation vers ces 
programmes 
thérapeutiques (C) 

RÉCAPITULATIF CHAPITRE 41  

Les enfants de parents alcooliques (fin) 
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Détection précoce de la consommation 
excessive d'alcool et counselling des 
buveurs à risque 

Rédigé par Jean L. Haggerty, MSc' 

En 1989, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique a conclu qu'il disposait de preuves acceptables pour 
affirmer que la recherche systématique des cas de consommation 
excessive d'alcool et la tenue d'une brève séance de counselling 
pour les patients ainsi repérés permettaient de réduire la 
consommation d'alcool et d'atténuer ses conséquences 
néfastes<1,2>. Depuis lors, ces résultats<3,4> ont été confirmés 
par sept nouveaux essais comparatifs randomisés<5-11> réalisés 
auprès de groupes d'hommes et de femmes âgés de 18 à 60 ans. 
Les questionnaires et des techniques d'entrevue normalisés sont 
plus sensibles que le jugement clinique et les médecins peuvent 
les utiliser de façon systématique avec tous les adultes afin de 
détecter les cas probables de consommation excessive d'alcool. 
Lorsqu'on a repéré des buveurs à risque, de simples conseils 
ou une brève séance de counselling permet de réduire leur 
consommation d'alcool et d'en limiter les conséquences néfastes. 
Cette intervention est suffisante pour des patients chez qui la 
dépendance est légère ou modérée mais non pour ceux qui 
ont acquis une dépendance grave. Ce rapport porte sur la 
consommation excessive d'alcool ou la dépendance légère 
à modérée plutôt que sur l'alcoolodépendance grave. La 
prévention du syndrome d'alcoolisme foetal (consommation 
d'alcool chez les femmes enceintes — chapitre 5) et le problème 
des enfants nés de parents alcooliques (chapitre 41) font l'objet 

de chapitres distincts. 

Ampleur du problème 
Au Canada, la consommation d'alcool par habitant diminue 

régulièrement depuis 1981, et l'on a constaté une diminution parallèle 

du taux de mortalité lié à la cirrhose alcoolique<12> ainsi que d'autres 

causes de décès qui peuvent être liées à l'alcool comme le suicide, les 

cancers du tractus gastro-intestinal supérieur et des voies respiratoires 
supérieures, les ulcères gastriques et duodénaux, les pneumonies et les 

accidents. Il existe une relation dose-réponse entre les effets néfastes 

de la consommation d'alcool et la consommation individuelle d'alcool. 

'Coordinatrice du Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique, 
1987-1989, et chargée de cours, Université McGill. Montréal (Québec) 
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On estime qu'en 
milieu clinique, la 

prévalence de la 
consommation 
excessive d'alcool 
varie de 15% à 350/  

Le risque d'effets néfastes augmente de façon marquée lorsque la 

consommation quotidienne dépasse le seuil de 2 à 3 verres chez les 

hommes et de 1 à 2 verres chez les femmes. 

La terminologie utilisée pour désigner les problèmes liés à la 

consommation d'alcool prête à confusion. Dans la littérature médicale, 

les termes alcoolisme, abus d'alcool et dépendance grave à l'alcool 

sont des diagnostics cliniques posés selon les critères du DSM-IIIR et 

correspondent à la classification' CIM-10. Les différents types de 

consommation d'alcool (la consommation excessive soutenue ou la 

consommation périodique compulsive 3 ) qui font courir aux patients un 

risque élevé de subir des conséquences physiques, psychologiques ou 

sociales sont appelés consommation excessive d'alcool, abus d'alcool, 

alcoolisme latent ou alcoolodépendance légère ou modérée; 

il n'existe pas de critères reconnus au niveau international pour la 

classification de la consommation excessive d'alcool. 

Cinq à dix pour cent de la population souffre d'alcoolodépen-
dance grave et 15 % à 25 % de la population consomme trop d'alcool. 

En milieu clinique, la fréquence des problèmes liés à l'alcool est encore 

plus élevée : le dépistage systématique à l'aide des outils évalués dans 

ce rapport a donné des taux de prévalence moyens de 25 % pour 

l'alcoolodépendance légère à grave, et même des taux pouvant 

atteindre 36 %<13>. Des études ont révélé à maintes reprises que les 

médecins n'arrivent pas à déceler la majorité des problèmes liés à 

l'alcool chez leurs patients. 

Intervention 
La recherche de cas 

Les questions classiques de l'anamnèse se rapportant à la 

consommation moyenne d'alcool — quantité et fréquence — amènent à 

sous-estimer l'ampleur de la consommation excessive d'alcool chez les 

patients, et le rendement dépend en grande partie du médecin, du 

patient et du milieu clinique. Pour cette raison, on préfère utiliser des 

questionnaires normalisés ou des mesures objectives. Les populations 

où la prévalence de la consommation excessive d'alcool est faible 

peuvent cependant constituer une exception. C'est ce que révèle une 

étude de dépistage effectuée sur des patientes en période prénatale 

qui montre que des questions portant sur la quantité d'alcool 

consommé et la fréquence de la consommation ont mis en évidence 

plus de buveuses à risque que le questionnaire MAST ou le question-

naire CAGE portant sur les quatre aspects de la consommation 

d'alcool (voir ci-dessous)<14>. Une autre stratégie que l'on suggère 

pour repérer les buveurs à risque par l'anamnèse est de poser les deux 

'Classification internationale des maladies 
3 Qu'on appelait autrefois la dipsomanie 
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À l'heure actuelle, les 
questionnaires 
normalisés sont les 

outils de dépistage 
les plus pratiques, les 
plus précis et les plus 

fiables 

questions suivantes : «Avez-vous déjà eu un problème d'alcool?» et 
«Avez-vous pris une boisson alcoolisée au cours des dernières 

24 heures?». Des réponses positives à ces deux questions n'ont donné 
aucun résultat faussement positif chez les patients en médecine 
générale, contrairement au questionnaire MAST<13>. 

Les deux questionnaires normalisés les plus largement validés et 

les plus couramment employés sont le Michigan Alcoholism Screening 

Test ou MAST (test de dépistage de l'alcoolisme) et le questionnaire 

CAGE portant sur quatre aspects de la consommation d'alcool. 

Il faut 20 minutes pour répondre aux 25 questions du MAST; une 

réponse positive à au moins quatre des questions portant sur les 
comportements problèmes liés à la consommation d'alcool est le signe 
d'un alcoolisme latent. On utilise généralement des versions abrégées 

du MAST, versions dont la sensibilité varie de 59 % à 100% et la 

spécificité, de 54 % à 95 %. 

Les questions du CAGE portant sur quatre aspects de la 

consommation d'alcool sont les suivantes : 1) Avez-vous jamais 

ressenti le besoin de réduire votre consommation d'alcool? 2) Vous 

êtes-vous déjà senti contrarié par des critiques sur votre 
consommation d'alcool? 3) Vous êtes-vous déjà senti coupable de 

boire? 4) Vous arrive-t-il de prendre un verre le matin pour 

«démarrer»? Ces questions peuvent être aisément intégrées à 
l'anamnèse et dans les consultations externes de médecine générale. 
On a constaté qu'au moins deux réponses positives à ces questions 
permet de déceler l'alcoolisme avec une sensibilité variant de 75 % à 

89 % et une spécificité variant de 68 % à 96 %. La sensibilité et la 
spécificité sont moins élevées pour des populations où la prévalence 
de la consommation excessive d'alcool est faible<14>, ou bien 
lorsqu'on veut déceler la consommation excessive d'alcool plutôt que 
l'alcoolodépendance grave. 

Malgré qu'ils aient été largement validés, le MAST et le CAGE 
comporte certaines limites, en ce sens qu'ils ont été conçus pour 

déceler l'alcoolodépendance grave et non la consommation excessive 

d'alcool; de plus, les questions sont formulées de façon à déceler 

le problème sur toute une vie, ce qui rend difficile la distinction 

entre un problème actuel et un problème ancien. Aucun des deux 
questionnaires ne touche la consommation périodique compulsive qui 

est un indicateur plus sensible de la consommation excessive d'alcool 
dans certains sous-groupes comme les femmes et la population des 

zones urbaines défavorisées<15>. 

Un questionnaire de dépistage prometteur a été conçu 
récemment pour pallier ces lacunes. Le questionnaire de dépistage des 

problèmes liés à la consommation d'alcool (QDPLCA — voir tableau 1) 
(en anglais : Alcohol Use Disorders Identification Test ou AUDIT), 

comprend 10 questions et a été élaboré dans le cadre du Collaborative 
Project on Identification and Management of Alcohol-Related Problems mis 

sur pied par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et auquel six 
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pays ont participé<16>. Ce questionnaire est spécialement conçu pour 

repérer les buveurs à risque plutôt que les alcooliques parce que 

l'accent a été mis sur la consommation excessive d'alcool et la 

fréquence de l'intoxication plutôt que sur les signes de dépendance. 

Les questions portent sur la consommation d'alcool tout au long de la 

vie aussi bien que sur celle de la dernière année, ce qui permet de faire 

la distinction entre un problème actuel et un problème ancien. Ce 

questionnaire a été mis au point dans un large éventail de milieux 

culturels, ce qui permet de penser qu'il est valide pour des cultures 

très diverses, bien que des recherches plus approfondies soient 

nécessaires pour confirmer ce fait. Dans le Collaborative Project de 

l'OMS, sa sensibilité et sa spécificité étaient relativement semblables 

d'un pays à l'autre et étaient en moyenne de 80 % et de 98 %, 
respectivement, pour un seuil d'inclusion de 10/40. On procède 

actuellement à la mise à l'essai de ce questionnaire dans différents pays 

et auprès de diverses sous-populations. 

Le critère de référence de la consommation excessive d'alcool 

dans le QDPLCA est fondé sur le jugement des experts du 

Collaborative Project de l'OMS, et il n'est donc que le reflet de l'état 

actuel des connaissances et des opinions d'experts en la matière 

puisqu'il n'existe pas de critères reconnus au niveau international pour 

définir la consommation excessive d'alcool. Il semble néanmoins que 

ce questionnaire pallie de manière efficace les lacunes du MAST et du 

CAGE et qu'il puisse être intégré assez aisément à la pratique clinique. 

Le rendement des questionnaires normalisés dans la pratique médicale 

dépend en grande partie de l'approche neutre et vigilante du clinicien. 

On n'a pas encore trouvé de marqueurs biologiques ayant une 

sensibilité ou une spécificité suffisantes pour servir au dépistage 

systématique. Les chercheurs continuent à utiliser le dosage de la 

gamma-glutamyl-transférase (y-GT) pour reconnaître les buveurs 

excessifs et contrôler la réponse à l'intervention, en dépit d'une 

sensibilité (de 40 % à 52 %) et d'une spécificité (78 % à 89 %) faibles. 

Dans une étude effectuée sur un échantillon d'hommes pris dans 

l'ensemble de la population, les chercheurs ont trouvé que la y-GT 
était comparable au MAST pour ce qui est de repérer les buveurs à 

risque, mais sa sensibilité de 50 % est encore insuffisante pour qu'on 

puisse se servir de cet examen pour le dépistage systématique<17>. 
Bien que le dosage de la y-GT ne puisse servir au dépistage, il peut 

néanmoins être utile pour faire le suivi des patients qui essaient de 

réduire leur consommation d'alcool. Les chercheurs ont également 

étudié l'utilisation d'un ensemble de mesures biologiques et cliniques 

pour améliorer à la fois la sensibilité et la spécificité, mais il n'y a pas eu 

de consensus à propos de la série de mesures à utiliser. 
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-es brèves seances 
de counselling sont 
efficaces pour les cas 
de consommation 

excessive d'alcool, 
mais non pour les cas 
d'alcoolodépendance 

grave 

Le counselling 

Les points communs aux huit études portant sur des 

interventions précoces efficaces étaient les suivants : communication 

au patient des résultats du test de dépistage, explication de 

l'association entre la consommation excessive d'alcool et les 

conséquences néfastes, et conseils pour diminuer la consommation 

d'alcool. Il s'agissait ici de donner de simples conseils au patient, 

intervention qui devrait prendre environ cinq minutes de la 

consultation. Certaines des interventions étaient plus intensives et 

consistaient notamment à cerner les problèmes, à fixer des objectifs 

ou à donner des conseils sur la façon de réduire la consommation 

d'alcool: il s'agit d'une brève séance de counselling qui dure au moins 

15 minutes. D'autres composantes d'interventions efficaces dont la 

valeur relative n'a pas été évaluée séparément, sont les suivantes : les 

guides pratiques<4-8>, les consultations de suivi régulières<3,5,6,8,9>, 
et les marqueurs biologiques objectifs<3,5,9,11>. 

Les intervenants dans le domaine du traitement des problèmes 

d'alcool semblent maintenant plus disposés à accepter l'objectif d'une 

consommation modérée d'alcool plutôt que l'abstinence pour le 

traitement des buveurs à risque<18>. Cependant, l'abstinence reste le 

but du traitement des patients souffrant d'alcoolodépendance grave; 

en général, ces patients ne répondent pas à une brève séance de 

counselling et il faudrait les adresser à un centre de traitement 
spécialisé. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Depuis le dernier rapport de Groupe d'étude<l>, plusieurs 

essais comparatifs randomisés ont confirmé que la recherche de cas et 

le counselling systématiques permettent de réduire la consommation 

d'alcool des patients et les problèmes qui en découlent<5-11>. Cinq 

des essais qui ont été publiés sont de bonne qualité : deux études 

épidémiologiques portant sur le dépistage des buveurs à risque à l'aide 

du dosage de la y-GT<3,5>, et trois études dans lesquelles on a utilisé 

des questionnaires sur l'état général et des mesures de la quantité 

d'alcool consommé et de la fréquence de la consommation d'alcool 

chez des patients ayant recours à des services de soins de santé 

primaires, dans divers contextes culturels<6-8>. 

Dans les études de population scandinaves, l'intervention 

associait les taux élevés de y-GT avec la consommation d'alcool; on 

conseillait aux buveurs à risque de réduire leur consommation 

d'alcool, et leurs progrès étaient suivis régulièrement jusqu'à ce que 

leur taux de y-GT se normalise<3,5>. L'étude réalisée par Nilssen et 

ses collaborateurs évaluait également l'efficacité relative d'une 

deuxième intervention, peu intensive, où l'on établissait un lien plus 

ténu entre les taux de 'f-GT et la consommation d'alcool. Les sujets 

560 



ont reçu une brochure contenant des informations sur la y-GT et des 

conseils relatifs à la consommation d'alcool. Après un an de suivi, on 

n'a constaté aucune différence statistiquement significative entre les 

deux groupes ayant bénéficié d'une intervention. Dans l'étude de 

Kirstensen et ses collaborateurs, les sujets témoins ont été informés 

par lettre de leur taux élevé de y-GT et on leur a conseillé de diminuer 

leur consommation d'alcool, alors que, dans l'étude de Nilssen et ses 

collaborateurs, les sujets témoins n'ont reçu aucune information. Cela 

peut expliquer que, dans l'étude de Kirstensen et ses collaborateurs, 

les taux de y-GT ont diminué de façon significative à la fois chez les 

sujets bénéficiant d'une intervention et dans le groupe témoin, alors 

que dans l'étude de Nilssen et ses collaborateurs, une baisse des 

taux de y-GT et de la consommation d'alcool déclarée par le sujet 

a été observée seulement dans les groupes ayant bénéficié d'une 

intervention. Toutefois, l'étude de Kirstensen et ses collaborateurs a 

révélé une réduction de 61 % du nombre de journées d'hospitalisation 

et une diminution de 50 % de la mortalité dans le groupe ayant 

bénéficié d'une intervention, après cinq ans de suivi. Cette étude 

portait uniquement sur des hommes d'âge moyen, et un tiers des 

sujets présentaient des symptômes d'alcoolodépendance. L'étude de 

Nilssen et ses collaborateurs excluait les alcooliques, mais comprenait 

des hommes et des femmes âgés de 17 à 62 ans; l'effet sur les 

deux sexes était homogène. Les faiblesses de ces deux études sont 

l'utilisation de la y-GT à la fois comme méthode de dépistage et 

comme outil principal d'évaluation des résultats cliniques. 

Au Royaume-Uni, des chercheurs ont employé des méthodes 

semblables d'évaluation du dépistage, de l'intervention et des résultats 

dans deux études de soins primaires bien conçues portant sur des 

adultes âgés de 17 à 69 ans<6,7>. Au terme d'une épreuve de 

dépistage indépendant en deux étapes (questionnaire sur la santé 

rempli par les sujets et analyses par un intervieweur d'un relevé de 

leur consommation d'alcool sur une période d'une semaine), les 

chercheurs ont considéré que les hommes qui consommaient 

plus de 29 boissons alcoolisées par semaine et les femmes qui en 

consommaient plus de 18 étaient des buveurs à risque. Les sujets 

bénéficiant d'une intervention étaient adressés à leur médecin 

généraliste, qui les informait du niveau de leur consommation d'alcool 

par rapport aux normes nationales, leur conseillait de ramener leur 

consommation d'alcool à un niveau modéré et leur remettait une 

brochure afin de les aider à y arriver. L'étude de Wallace et ses 

collaborateurs a révélé que 45 % des sujets du groupe ayant bénéficié 

de l'intervention avaient diminué leur consommation d'alcool et atteint 

le niveau visé alors qu'ils n'étaient que 25 % dans le groupe témoin à 

avoir atteint cet objectif, après un an de suivi<6>; dans l'étude 

d'Anderson et Scott, ces pourcentages étaient de 18 % et de 5 %, 
respectivement<7>. Dans l'étude de Wallace et ses collaborateurs, les 

sujets ayant bénéficié d'une intervention étaient encouragés à se 

présenter à au moins une consultation de suivi au cours de l'année; le 
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nombre de ces consultations pouvait aller jusqu'à quatre. La population 

de l'étude comprenait de très gros buveurs, ce qui peut expliquer les 

diminutions plus importantes de la consommation excessive d'alcool 

dans cette étude. Ces chercheurs ont constaté que l'intervention était 

efficace chez les femmes également, mais que la diminution de la 

consommation déclarée d'alcool ne s'accompagnait pas d'une 

diminution des taux moyens de y-GT; les résultats pour les femmes 

n'étaient pas signalés dans l'étude d'Anderson et Scott. 

Les chercheurs du Collaborative Project on Identification and 
Management of Alcohol-Related Problems de l'OMS portant sur 

l'intervention précoce ne se sont pas servis du QDPLCA pour repérer 

les buveurs à risque parce que ce questionnaire était en cours 

d'élaboration au moment où ils ont commencé l'étude. Ils ont plutôt 

utilisé un questionnaire sur l'état de santé général et le mode de vie et 

une entrevue structurée pour repérer les buveurs à risque<11>. En se 

fondant sur les critères d'au moins deux intoxications par mois ou de 

la consommation d'au moins 29 boissons alcoolisées par semaine 

pour les hommes et 19 pour les femmes, les chercheurs ont repéré 

1 559 buveurs à risque âgés de 19 à 70 ans dans huit pays (l'Australie, 
le Royaume-Uni, la Norvège, le Mexique, le Kenya, l'ex-URSS, le 
Zimbabwe et les États-Unis). Ils les ont répartis au hasard dans trois 

groupes : le groupe témoin, le groupe bénéficiant de simple conseils et 

le groupe bénéficiant d'une brève séance de counselling. Après un suivi 
d'une durée moyenne de neuf mois, la consommation déclarée d'alcool 

avait diminué chez 75 % des patients dans tous les groupes. La 

diminution de la consommation déclarée d'alcool au cours d'une 

journée type et de l'intensité de la consommation était 

significativement plus importante chez les sujets masculins des deux 

groupes ayant bénéficié d'une intervention que chez les témoins. 

L'effet de l'intervention chez les femmes, beaucoup moins nombreuses 

à participer à cette étude, n'était pas statistiquement significatif. Il n'y 

avait pas de différence statistiquement significative entre les résultats 

obtenus dans les groupes ayant bénéficié de simples conseils ou d'une 

brève séance de counselling. 

Les résultats de ces études confirment l'efficacité de la détection 

systématique des buveurs à risque et des conseils visant à leur faire 

réduire leur consommation d'alcool, bien que cette réduction ait été 
corroborée par une diminution de la morbidité et de la mortalité sur 

une période plus longue dans une seule étude<3>. Dans aucune de ces 

études, les chercheurs n'ont utilisé les outils de dépistage normalisés 
évalués dans ce rapport. On a constaté que les simples conseils étaient 

aussi efficaces qu'une brève séance de counselling<5,11>. Plusieurs 

auteurs ont émis l'hypothèse que l'amélioration observée chez les 
sujets témoins pouvait être attribuée à l'effet thérapeutique du 

dépistage lui-même. Il n'est pas certain que les résultats soient 
applicables aux personnes âgées. Dans ces essais, l'efficacité de 

l'intervention était moins prononcée chez les femnnes<6,8,11>, mais 

une étude randomisée portant sur la réceptivité des buveurs à risque à 
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différentes interventions a révélé que les femmes étaient plus 

susceptibles que les hommes de ramener leur consommation d'alcool 

à un niveau modéré qui n'entraîne pas d'effets néfastes<19>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<20> recommande que les 

médecins demandent à tous les adolescents et adultes de décrire leur 

consommation d'alcool, mais que l'on n'utilise pas systématiquement le 

dosage des marqueurs biochimiques comme principale méthode de 

détection de la consommation excessive d'alcool chez des personnes 

asymptomatiques. Il faudrait conseiller vivement à toute personne qui 

consomme de l'alcool, et surtout aux femmes enceintes, de réduire 

leur consommation. 

Les responsables du projet Risques associés à la consommation 
d'alcool : évaluation et intervention mis sur pied par le Collège des 

médecins de famille du Canada recommandent de soumettre tous 

les patients âgés de 12 ans et plus au dépistage afin d'évaluer 

leur consommation d'alcool, de conseiller les patients dont la 

consommation d'alcool est peut-être ou clairement trop élevée et de 

les suivre afin qu'ils la réduisent. Ils recommandent également aux 

médecins de soins primaires d'adresser les patients souffrant de graves 

problèmes d'alcool à un centre de traitement spécialisé et d'assurer 

un suivi régulier de ces patients. Dans ce projet, on a prévu des 

ressources et des outils, tant pour les médecins que pour les patients 4 . 

L'Institute of Medicine des États-Unis recommande que tous les 

patients soient soumis au dépistage des problèmes d'alcool. Si l'on 

décèle des problèmes légers ou modérés, il faut donner à ces patients 

une brève séance de counselling et les suivre régulièrement. Si l'on 

décèle un problème grave, il faut adresser les patients à un centre de 

traitement spécialisé. 

Conclusions et recommandations 
Il est fortement recommandé aux médecins de procéder à la 

recherche systématique de cas de consommation excessive d'alcool 

parce que la prévalence de ce problème dans la pratique médicale est 

élevée, qu'il est associé à des effets néfastes avant même le stade de la 

dépendance et que les brèves séances de counselling de la part du 

médecin sont efficaces pour réduire la consommation excessive 

d'alcool. Il est déconseillé de repérer les cas au moyen de marqueurs 

biologiques, bien que ces derniers puissent servir à confirmer des 

soupçons éveillés par les réponses aux questionnaires CAGE, MAST 

4  Risques associés à la consommation d'alcool : évaluation et intervention (projet 
ARA!). Manuel de référence pour les médecins de famille, 1994, Collège des 
médecins de famille du Canada, 2630, Skymark Avenue, Mississauga (Ontario) 
L4W 5A4. 
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ou QDPLCA et bien qu'ils puissent être utiles pour suivre les progrès 

du patient. Les simples conseils ou les brèves séances de counselling 

sont également efficaces pour réduire la consommation d'alcool des 

buveurs à risque. Le counselling est probablement plus efficace dans le 

cadre d'une relation médecin-patient efficace et bien établie. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il reste à étudier les outils de détection et de counselling les plus 

efficaces pour les femmes et les personnes âgées dans le cadre d'essais 

bien conçus. Il est nécessaire de valider et d'utiliser davantage le 

QDPLCA. Il faut un large consensus pour établir des critères reconnus 

à l'échelle internationale qui permettront de définir la consommation 

excessive d'alcool. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche dans la base de donnée 

MEDLINE pour la période allant de 1989 à octobre 1993 à l'aide des 

mots-clés MESH alcoholism et alcohol drinking et des sous-vedettes 

epidemiology, prevention & control, therapy et rehabilitation. Seules les 

études originales publiées en français ou en anglais ont été retenues. 

Cette recension a commencé au mois d'août 1993 et a été 

approuvée par le Groupe d'étude au mois de mars 1994. 

Remerciements 
Nous tenons à remercier pour leur aide Douglas M.C. Wilson, 

MD, CCFP, FCFP, professeur, Département de médecine familiale, 

Faculté des sciences de la santé, Université McMaster, Hamilton 

(Ontario), et Martha Sanchez-Craig, PhD, chercheuse principale, 

Fondation de la recherche sur l'alcoolisme et la toxicomanie, Toronto 

(Ontario). 

Références choisies 
1. Groupe d'étude sur l'examen médical périodique: L'examen 

médical périodique: mise à jour 1989; Partie 2. Union méd can 
1990; 119(1): 16-23 

2. Carbonetto C, Battista RN. Haggerty JL: Early detection and 
counselling of problem drinkers. In: Goldbloom R, Lawrence RS 
(eds): Preventing disease: Beyond the rhetoric. Springer-Verlag, 
New York. 1990: 84-91 

564 



3. Kristenson  H. Oh lin H, Hultén-Nosslin MB, et al: Identification 
and intervention of heavy drinking in middle-aged men: results 
and follow-up of 24-60 months of long-term study with 
randomized controls. Alcohol Clin Exp Res 1983; 7: 203-209 

4. Chick J, Lloyd G, Crombie E: Outcome 1 year after a brief 
intervention among newly identified problem drinkers with 
social supports admitted to a general hospital — preliminary 
results of a controlled study. In: Chang NC, Chao HM (eds): 
Early identification of alcohol abuse. National Institute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism, Research Monograph 1985; 
17: 348-353 

5. Nilssen 0: The Tromso Study: identification of and a controlled 
intervention on a population of early-stage risk drinkers. Prey 
Med 1991; 20: 518-528 

6. Wallace P, Cutler S, Haines A: Randomized controlled trial of 
general practitioner intervention in patients with excessive 
alcohol consumption. Br Med J1988; 297: 663-668 

7. Anderson P, Scott E: The effect of general practitioners' advice 
to heavy drinking men. Br J Addict 1992; 87: 891-900 

8. Babor TF, Grant M (eds): Project on Identification and 
Management of Alcohol Related Problems. Report on Phase II: 
A Randomized Clinical Trial of Brief Interventions in Primary 
Health Care. World Health Organization, Geneva, Switzerland, 
1992 

9. Persson J: Early intervention in patients with excessive alcohol 
consumption: a controlled study. Alcohol Alcohol Suppl 1991; 
1: 473-476 

10. Elvy GA, Wells JE, Baird KA: Attempted referral as intervention 
for problem drinking in the general hospital. Br J Addict 1988; 
83: 83-89 

11. Maheswaran R, Beevers M, Beevers DG: Effectiveness of 
advice to reduce alcohol consumption in hypertensive patients. 
Hypertension 1992; 79-84 

12. Mao Y, Morrison H, Johnson RJ, et al: Liver cirrhosis mo rtality 
and per capita alcohol consumption in Canada. Can J Public 
Health 1992; 83: 80-81 

13. Goldberg HI, Mullen M, Ries RK, et al: Alcohol counselling in a 
general medicine clinic. A randomized controlled trial of 
strategies to improve referral and show rates. Med Care 1991: 
29(7 Suppl): JS49-JS56 

14. Waterson EJ, Murray-Lyon IM: Screening for alcohol-related 
problem in the antenatal clinic: an assessment of different 
methods. Alcohol Alcohol 1989; 24: 21-30 

15. Barret TG, Vaughan-Williams CH: Use of a questionnaire to 
obtain an alcohol history from those attending an inner city 
accident and emergency department. Arch Emerg Med 1989; 
6: 34-40 

565 



16. Saunders JB, Aasland OG, Babor TF, et al: Development of 
the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): WHO 
Collabortive Project on Early Detection of Persons with Harmful 
Alcohol Consumption — II. Addiction 1993; 88: 791-804 

17. Vanclay F, Raphael B, Dunne M, et al: A community screening 
test for high alcohol consumption using biochemical and 
hematological measures. Alcohol Alcohol 1991; 26: 337-346 

18. Rosenberg H, Melville J, Levell D. et al: A 10-year follow-up 
survey of acceptability of controlled drinking in Britain. J Stud 
Alcohol 1992; 53: 441-446 

19. Sanchez-Craig M, Spivak K, Davila R: Superior outcome of 
females over males after brief treatment for the reduction of 
heavy drinking: replication and report of therapist effects. Br J 
Addict 1991; 86: 867-876 

20. U.S. Preventive Services Task Force: Guide to Clinical 
Preventive Services: an Assessment of the Effectiveness of 
169 Interventions. Williams & Wilkins, Baltimore, Md, 1989: 
277-286 



1 	 2 	 3 	 4 

1. À quelle fréquence consommez-vous des boissons alcoolisées? 

Jamais 	 Une fois par mois 	Deux à quatre 	Deux à trois fois 	Quatre fois par 
ou moins 	 fois par mois 	par semaine 	semaine et plus 

2. Combien de boissons alcoolisées consommez-vous au cours d'une journée type lorsque vous buvez? 

1 ou 2 	 3 ou 4 	 5 ou 6 	 de 7 à 9 	 10 ou plus 

3. À quelle fréquence consommez-vous six boissons alcoolisées ou plus en une seule occasion? 

Jamais 	 Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 	Tous les jours ou 
par mois 	 semaine 	 presque 

4. Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous constaté que vous n'étiez pas capable 
de vous arrêter de boire une fois que vous aviez commencé? 

Jamais 	 Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 	Tous les jours ou 
par mois 	 semaine 	 presque 

5. Au cours des douze derniers mois, combien de fois n'avez-vous pas fait ce que vous deviez faire parce 
que vous aviez bu? 

Jamais 	 Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 	Tous les jours ou 
par mois 	 semaine 	 presque 

6. Au cours des douze derniers mois, à quelle fréquence avez-vous eu besoin de prendre un premier 
verre pour vous mettre en route le matin après avoir beaucoup bu la veille? 

7. Au cours des douze derniers mois, à quelle fréquence avez-vous éprouvé un sentiment de culpabilité 
ou des remords après avoir bu? 

Jamais 	 Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 	Tous les jours ou 
par mois 	 semaine 	 presque 

8. Au cours des douze derniers mois, à quelle fréquence avez-vous été incapable de vous souvenir de ce 
qui s'était passé la veille au soir parce que vous aviez bu? 

Jamais 	 Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 	Tous les jours ou 
par mois 	 semaine 	 presque 

9. Est-ce que quelqu'un d'autre ou vous-même avez subi des blessures parce que vous aviez bu? 

10. Est-ce qu'un membre de votre famille, un ami, un médecin ou un autre professionnel de la santé s'est 
montré préoccupé par votre consommation d'alcool ou vous a suggéré de la réduire? 

Non 	 Oui, mais pas au 	 Oui, au cours de 
cours de la 	 la dernière année 
dernière année 

Non 

Points' : 

0 

Moins d'une fois 	Une fois par mois 	Une fois par 
par mois 	 semaine 

Tous les jours ou 
presque 

Jamais 

Oui, au cours de 
la dernière année 

Oui, mais pas au 
cours de la 
dernière année 

Tableau 1: Questionnaire de dépistage des problèmes liés à la consommation 
d'alcool (Alcohol Use Disorders lndentification Test (AUDIT)) 

' Un total de 10/40 ou plus indique une consommation excessive d'alcool. 
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FrrienriT QUALITÉ DES PREUVES  I  RECOMMANDATION lerrriavrperirm 

Recherche de cas : 

questionnaires 
normalisés et/ou 
évaluation du patient 

Conseils et brèves 
séances de 
counselling : 

expliquer l'association 
entre la consommation 
d'alcool et certains 
problèmes, conseiller 
au patient de réduire 
sa consommation 
d'alcool. 

La recherche active 
systématique des cas. 
suivie de simples 
conseils ou d'une 
brève séance de 
counselling sont 
efficaces pour 
diminuer la 
consommation 
d'alcool et remédier à 
ses conséquences 
néfastes. 

Gréf> 

Essais comparatifs 
randomisés<3.11> (I) 

Preuves acceptables 
pour recommander la 
détection et le 
counselling 
systématiques dans le 
cadre de l'examen 
médical périodique (B) 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 42  

Détection précoce de la consommation excessive 
d'alcool et counselling des buveurs à risque 
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Prévention des maladies causées  
par le tabac 

Rédigé par Mark C. Taylor, MD, FRCSC 1  et Jennifer L. Dingle, 

MBA2  

La réduction de la morbidité imputable au tabac devrait 

constituer un objectif très important pour les médecins. En 1986, 

le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique a 

recommandé aux médecins d'offrir un counselling anti-tabac à 

leurs patients fumeurs (recommandation A). Ce chapitre présente 

une mise à jour des données relatives aux stratégies anti-tabac 
et accorde une fois de plus une place toute particulière aux 

interventions que les médecins peuvent utiliser. L'usage du tabac 

pendant la grossesse fait l'objet d'un chapitre distinct (voir 
chapitre 3). 

Les programmes de renoncement au tabac (y compris les 

thérapies de substitution de la nicotine) se sont révélés efficaces 

et sont recommandés. Il est essentiel de réduire le nombre 

d'adolescents qui commencent à fumer, mais cette question 
n'a pas fait l'objet d'un examen aussi approfondi. Le Groupe 
d'étude a recommandé aux médecins de fournir aux jeunes un 
counselling en vue de les inciter à ne pas commencer à fumer 
(recommandation B). Nous disposons également de preuves 
suffisantes pour recommander aux médecins d'orienter leurs 
patients fumeurs vers d'autres programmes après leur avoir 
conseillé de cesser de fumer; en revanche, les données sont 
insuffisantes pour qu'on puisse se prononcer sur l'efficacité du 
counselling visant à réduire l'exposition à la fumée du tabac 
dans l'air ambiant. Étant donné l'ampleur du problème, les 

programmes d'éducation, les services de counselling et les 

politiques de santé publique ont tous un rôle capital à jouer 

dans la lutte contre le tabagisme. 

Ampleur  du problème 

Tendances de la consommation de tabac 
Au Canada, l'usage du tabac a diminué graduellement depuis 

1965. Une enquête réalisée en novembre 1982 a montré que 28 % des 

Boursier en recherche clinique. Toronto Hospital, Toronto (Ontario) 
2  Coordonnatrice, Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique. 

Département de pédiatrie, Université Dalhousie. Halifax (Nouvelle-Écosse) 
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Canadiens âgés de plus de 18 ans fumaient<1>. On estime qu'environ 

6 700 adolescents canadiens commencent à fumer chaque mois<2>. En 

moyenne, les jeunes s'initient au tabac entre l'âge de 11 et 13 ans. Une 

enquête effectuée en 1986 a révélé que 94% des fumeurs avaient déjà 

fait usage de tabac avant l'âge de 17 ans. Le pourcentage d'adolescents 

âgés de 15 à 19 ans qui fument régulièrement (16 %) n'est plus que le 

tiers de ce qu'il était à la fin des années 1970  (47% en 1979). En 1991, 
le pourcentage de fumeurs réguliers dans ce groupe d'âge était plus 

élevé chez les filles (20 %) que chez les garçons (12 %). 

Une enquête effectuée par Statistique Canada en 1991<3> a 

révélé que le nombre de fumeurs réguliers était, pour la première fois, 

plus élevé chez les femmes que chez les hommes. Si, dans le passé, 

l'usage du tabac était plus répandu parmi les hommes, tel n'est plus le 

cas aujourd'hui. Chez les femmes, l'usage du tabac a diminué très 

légèrement, passant de 28% en 1966 à 26% en 1991. 

L'Enquête sur la population active de 1986 a montré que le taux 

de tabagisme variait de 18% chez les professionnels à plus de 40 % 
chez les travailleurs des secteurs des transports et des mines. Les 

membres des Forces armées formaient également un groupe à risque 

élevé. Une étude réalisée en 1992 a en effet révélé que 53 % des 

recrues des Forces navales fumaient. 

L'examen des taux de tabagisme au Canada selon l'origine 

ethnique révèle que ce sont les autochtones qui fument le plus (59 % 
des autochtones étaient des fumeurs réguliers en 1990). Par ailleurs, 

entre 51 et 71 % des enfants et des adolescents autochtones fument la 

cigarette, et l'on se préoccupe également de l'usage répandu du tabac 

à chiquer dans ces groupes ainsi que chez les adolescents en général. 

Les données concernant l'exposition à la fumée ambiante sont 

limitées, mais une enquête effectuée en 1991 a montré que 44% de la 

population active canadienne est exposée à la fumée ambiante au 

travail. Le degré d'exposition était inversement proportionnel au statut 

professionnel. Au Canada, 54 % des enfants vivent dans un ménage 

comptant au moins un fumeur; ces enfants sont deux fois plus 

susceptibles de devenir des fumeurs réguliers que ceux qui sont élevés 

par des parents non fumeurs<4>. 

Le nombre de jeunes 

Canadiennes qui 

commencent à fumer 

demeure alarmant 

Effets de l'usage du tabac sur la santé 
Nous disposons d'un grand nombre de preuves concernant les 

effets du tabac sur la santé. L'usage du tabac a régulièrement été 

associé à toute une gamme d'affections pulmonaires, cardio-vasculaires 

et néoplasiques graves. L'évaluation de ces preuves déborde le cadre 

du présent chapitre, mais il convient de mentionner que des 

recensions détaillées<5-7> et des estimations du risque relatif de 

nombreuses maladies induites par le tabac<8> ont déjà été publiées. Il 

existe également dans la littérature des revues des preuves concernant 

les effets de l'exposition à la fumée ambiante sur la santé<9>. En 1992, 
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la Environmental Protection Agency des États-Unis a classé la fumée 

ambiante dans la catégorie des substances cancérogènes du groupe A 

(reconnues comme causant le cancer chez l'humain) lorsqu'elle est 

présente à des concentrations typiques dans l'air<10>. 

Il a été établi que l'usage du tabac par les parents incite les 

adolescents à commencer à fumer<4>. L'exposition à des fumeurs à la 

maison pourrait être le principal facteur qui détermine si un jeune 

deviendra à son tour un fumeur. L'aide que les médecins sont en 

mesure de fournir aux adultes qui veulent cesser de fumer peut avoir 

des répercussions considérables sur la santé des enfants à la maison. 

On a estimé que le tabac a causé plus de 38 000 décès au 

Canada en 1989, soit 20 % de tous les décès recensés au pays<8>. Le 

tabac a donc causé la perte de 271 497 années de vie potentielles 

avant l'âge de 75 ans. Le baisse des taux de tabagisme a joué un rôle 

important dans la diminution de la mortalité attribuable aux maladies 

cardio-vasculaires ainsi que dans les baisses anticipées de la mortalité 

imputable au cancer du poumon et à la bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 

Effets sur la santé du renoncement au tabac 
Dans son rapport de 1990 intitulé The Health Benefits of Smoking 

Cessation<11>, le Surgeon General des États-Unis concluait que le 

renoncement au tabac avait des répercussions extrêmement 
bénéfiques et estimait que les avantages sur le plan de la santé 

compensaient largement les risques potentiels associés à un gain de 

poids moyen de 2,3 kg ou tout effet psychologique indésirable éventuel 

du sevrage. 

Le tabac engendre une forte dépendance<12>. Plus de 75 % des 

fumeurs adultes aimeraient cesser de fumer et au moins 60 % ont déjà 

tenté de le faire à un moment ou à un autre de leur vie. Environ le 

tiers des fumeurs essaient d'arrêter de fumer chaque année. De ce 

nombre, 20 % y parviennent dès leur première tentative et 50 %, après 

6 tentatives. 

En 1986, environ 90 % des ex-fumeurs et 80 % des personnes 

qui avaient tenté sans succès de cesser de fumer avaient eu recours à 

des méthodes individuelles plutôt qu'à des programmes structurés; la 

plupart de ces personnes avaient opté pour le sevrage brutal. Des 

recherches sur les interventions individuelles et une prise en charge 

minimale sont en cours. 
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Intervention 
Counselling anti-tabac 

La meilleure stratégie pour dissuader les adolescents de 

commencer à fumer consiste à mettre l'emphase sur des questions qui 

les touchent directement dans leur vie de tous les jours (p. ex., 

réduction des capacités athlétiques, coût, mauvaise odeur et mauvaise 

apparence)<13>. On peut montrer aux adolescents que la publicité du 

tabac est trompeuse puisqu'elle donne l'impression que la majorité des 

gens fument et que les fumeurs sont sophistiqués et attrayants<14>. 

Counselling anti-tabac et action communautaire 
Le Consensus canadien sur l'intervention du médecin pour la 

cessation du tabagisme<15> fournit un guide sur les stratégies de 

counselling. Alors qu'une forte proportion (entre 85 et 94 %) des 

médecins affirment discuter des méfaits du tabac avec leurs patients 

fumeurs ou inciter ces derniers à renoncer au tabac, des enquêtes 

effectuées aux États-Unis semblent indiquer qu'entre 43 à 50 % des 

patients n'ont jamais été invités par leur médecin à réduire leur 

consommation de tabac ou à cesser de fumer. Une petite étude 

réalisée au Vermont a montré que seulement 40 % des pédiatres 

s'enquéraient régulièrement de la consommation de tabac des parents. 

Une autre enquête effectuée en 1989 a révélé que 91 % des pédiatres 

du Maine invitent les parents fumeurs à renoncer au tabac. 

Les médecins peuvent également adresser les patients à des 

programmes de renoncement au tabac; un répertoire des programmes 

individuels et de groupe a récemment été publié au Canada<16>. Les 

professionnels de la santé peuvent également lutter contre le 

tabagisme en prenant part à toute une gamme d'activités de 

consultation et de promotion dans des établissements de santé, la 

communauté, les commissions scolaires, les milieux de travail, des 

agences gouvernementales, les assemblées législatives et les médias. 

Efficacité de la prévention 
Mesures visant à dissuader les jeunes de 
commencer à fumer 

Depuis qu'il a été démontré, au cours des années 1960, que le 

tabac est la cause de la majorité des cas de cancer du poumon<5>, des 

programmes d'éducation structurés sur les méfaits du tabagisme ont 

fait leur apparition dans les écoles. Ces programmes se sont révélés 

efficaces dans la mesure où ils ont montré aux enfants que l'usage du 

tabac cause de nombreuses maladies<17>. En revanche, la valeur 
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Le counselling 

anti-tabac, offert 

conjointement ou non 

avec une thérapie de 

substitution de la 

nicotine, peut être 

efficace 

dissuasive de ces programmes auprès des jeunes demeure 

mitigée<18>. Dans son rapport de 1994, le Surgeon General des 

États-Unis fait état d'une série de recherches, dont plusieurs essais 

randomisés et 4 méta-analyses, qui ont montré que les programmes 

scolaires axés sur l'influence sociale avaient permis de réduire de 25 à 
60 % les taux de tabagisme chez les jeunes<19>. Cette différence s'est 

maintenue pendant une période de 1 à 4 ans. Le Surgeon General 
conclut que les programmes de prévention du tabagisme qui visent 

l'environnement social global des adolescents sont à la fois efficaces et 

justifiés. 

Une étude de cohortes d'une durée de 4 ans<20> réalisée à 

Calgary auprès d'élèves de sixième année participant au Programme 

d'enseignement par les pairs (PEP) a montré que le programme avait 

permis de prévenir l'usage du tabac ou retardé l'initiation au tabagisme 

chez 15 % des garçons (p<0,05). Chez les filles, les effets bénéfiques du 

programme étaient peu perceptibles et leur effet pour ce qui est de 

prévenir l'usage régulier de tabac par opposition à l'expérimentation 

n'était pas clair. 

Les programmes d'éducation qui semblent les plus efficaces sont 

ceux qui insistent sur les aspects positifs d'une vie sans fumée et 

mettent l'accent sur l'estime de soi<21>. En réalité, les chercheurs 

s'interrogent à savoir si les programmes d'éducation peuvent, à eux 

seuls, réduire d'une façon substantielle les taux de nouveaux 

fumeurs <22>.  

Dans le cadre d'une autre étude réalisée en Nouvelle-

Écosse<23>, 23 % des jeunes fumeurs de 12 à 17 ans à qui l'on avait 

demandé d'indiquer qui était le mieux placé pour les renseigner sur les 

effets néfastes du tabac sur la santé ont mentionné leur médecin de 

famille. Par ailleurs, 19 % de ces jeunes répondants ont indiqué qu'ils 

cesseraient de fumer si leur médecin leur conseillait de le faire. 

Plusieurs auteurs ont déjà indiqué que le médecin est la personne la 

mieux placée pour conseiller efficacement les jeunes (opinion 

d'experts)<24>. 

Les avantages éventuels de la prévention du tabagisme, 

l'importance de la morbidité et de la mortalité chez les fumeurs et 

l'efficacité du counselling anti-tabac (voir ci-dessous) sont autant de 

facteurs qui viennent renforcer la recommandation de fournir un 

counselling aux enfants en vue de les inciter à ne pas fumer. 

Renoncement au tabac 

Une méta-analyse de 39 programmes de renoncement au tabac 

réalisée en 1988 a révélé que le taux de succès après un an chez des 

patients non choisis ayant fait l'objet d'une intervention clinique était 

en moyenne 6 % plus élevé que chez des patients témoins<25>. Les 

techniques les plus efficaces étaient celles qui privilégiaient plus d'une 

stratégie, misaient sur la participation tant des médecins que des non- 
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médecins et offraient le plus grand nombre de messages de motivation 

pendant la plus longue période possible. 

L'efficacité des thérapies de substitution de la nicotine a été 

démontrée par de nombreuses études. Les meilleurs résultats avec la 

gomme à mâcher à la nicotine ont été obtenus dans le cadre de 

programmes associant counselling, suivi et soutien continus. Une méta-

analyse effectuée en 1987 par Lam et ses collaborateurs<26> a révélé 

que la gomme à la nicotine avait donné de meilleurs résultats qu'un 

placebo dans des cliniques spécialisées de renoncement au tabac (taux 

d'abstinence à un an de 23 % contre 13 %). Si la gomme à mâcher à la 

nicotine et le placebo se sont révélés aussi efficaces dans la pratique 

générale (11,4 % et 11,7 %, respectivement), les taux de succès 

observés chez les patients qui utilisaient la gomme à la nicotine étaient 

supérieurs à ceux relevés chez les membres d'un groupe témoin qui 

n'avait pas reçu de gomme (9 % contre 5 %). 

Des essais comparatifs randomisés ont montré qu'un système 

transdermique de patchs à la nicotine permettait d'améliorer de 5 à 

13 % les taux de succès à un an par rapport aux résultats obtenus avec 

un placebo<27-29>. Trente-deux pour cent des utilisateurs de patchs 
de 24 heures ont ressenti des effets secondaires généraux ou des 

symptômes du sevrage, contre 24 % des utilisateurs du placebo<30>. 
En outre, 14 à 50 % des utilisateurs de patchs ont présenté des 

réactions cutanées locales, comparativement à 0 à 13 % des utilisateurs 

du placebo. D'autres essais donnent à croire que les patchs de 

16 heures permettent de réduire la fréquence des effets secondaires 

généraux et des réactions cutanées locales<28>. Une méta-analyse 
d'essais comparatifs randomisés de thérapies de substitution de la 

nicotine faisant appel à divers produits (gommes à mâcher, patchs, 
inhalateurs et aérosols) publiée en 1994 a révélé que la probabilité 

relative globale d'abstinence s'établit à 1,71 (limites de l'intervalle de 

confiance à 95 % : 1,56 et 1,87) avec les adjuvants de la nicotine<31>. 
Dans une deuxième méta-analyse d'essais randomisés de la gomme à 

mâcher et des patchs<32>, l'efficacité globale de la gomme à mâcher 

renfermant 2 mg de nicotine s'élevait à 6 % (limites de l'intervalle de 

confiance à 95 % : 4 et 8 %) et était plus élevée chez les sujets qui 

participaient volontairement (après avoir entendu des messages 

publicitaires ou participé à une clinique anti-tabac) que chez ceux qui 

avaient été invités à participer (par leur médecin de famille ou durant 

un séjour à l'hôpital) (11 % contre 3 %, respectivement). L'efficacité 

variait selon l'importance de la dépendance à la nicotine (telle 

qu'évaluée par un questionnaire simple — test de Fagerstrôm), allant de 

16 % (7-25 %) chez les sujets éprouvant une forte dépendance à 

négligeable chez les sujets dont la dépendance était faible. La gomme 

renfermant 4 mg de nicotine s'est révélée utile pour environ un tiers 

des sujets éprouvant une forte dépendance et semblait être la forme 

de thérapie de substitution de la nicotine la plus efficace pour ce 

groupe. L'efficacité des patchs de nicotine (efficacité globale de 9 % 
(6-13 %)) était moins étroitement liée à la dépendance à la nicotine, 
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peut-être parce que les patchs ne libèrent pas une dose suffisante pour 

apaiser une «rage» de nicotine. Bien qu'elles soient aussi efficaces que 

d'autres thérapies de substitution, les patchs sont plus commodes et 

plus simples à utiliser. D'autres auxiliaires à l'abandon de la cigarette 

existent, mais leur efficacité n'a pas fait l'objet d'une évaluation aussi 

approfondie. 

On a également montré que le fait de fournir un service intensif 

d'orientation vers un programme anti-tabac de groupe (counselling, 
vidéo présentant des témoignages et appel téléphonique une semaine 

après l'orientation) permet d'accroître le taux de participation des 

patients à de tels programmes (de 0,006 % pour les patients ayant reçu 

des conseils généraux à 11 % dans le cas d'un groupe ayant fait l'objet 

d'une intervention dans le cadre d'une étude réalisée auprès de 

1 380 fumeurs)<33>. Les auteurs recommandent aux médecins 

d'intervenir brièvement lors de la consultation avant d'orienter leurs 

patients fumeurs vers de tels programmes, étant donné que la plupart 

d'entre eux ne participent pas à des programmes de groupe par la 

suite. 

Les stratégies visant à améliorer la qualité du counselling offert 

par le médecin ont connu un certain succès. Des essais comparatifs 

randomisés ont montré que la formation, l'adoption de systèmes 

d'organisation du travail au cabinet du médecin et le soutien 

du personnel pouvaient amener les médecins à modifier leur 

comportement<34>. Dans une autre étude, les taux de renoncement 

au tabac enregistrés chez des patients de médecins ayant reçu une 

formation étaient deux fois supérieurs à ceux observés chez des 

patients de médecins témoins<35>. Toutefois, certains essais n'ont pas 

permis de mettre en évidence des différences significatives dans les 

taux de renoncement au tabac, bien que la formation ait pu avoir eu un 

léger effet bénéfique<34,36>. Un essai randomisé auquel ont pris part 

des médecins de famille de la région de Hamilton (Ontario) a révélé 

que quatre visites de suivi additionnelles n'avaient pas modifié de façon 

significative les taux de succès à un an (12,5 % contre 10,2 %). 

Bien que l'amélioration du counselling offert par les médecins ait 

donné des résultats divers, les données en faveur du counselling sont 

probantes. Les preuves obtenues dans le cadre de nombreux essais 

comparatifs randomisés sont suffisantes pour recommander d'offrir un 

counselling anti-tabac et la thérapie de substitution de la nicotine. 

L'efficacité des interventions axées sur le renoncement au tabac varie 

considérablement et celle de nombreux auxiliaires au counselling anti-

tabac demeure à évaluer plus à fond. 

Counselling visant à prévenir l'exposition à la 
fumée ambiante 

Dans le cadre d'une étude<37> réalisée auprès de 103 couples 

mères-nourrissons (mères fumant au moins 10 cigarettes par jour), 
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l'application d'une stratégie peu intensive au cabinet du médecin 

(appel téléphonique et lettre suggérant aux mères d'apporter des 

changements à leurs habitudes de consommation de tabac à la maison 

autres que le renoncement au tabac) n'a pas permis de réduire de 

façon significative l'exposition des nourrissons à la fumée ambiante. Il 

convient toutefois de mentionner que l'effectif de l'échantillon de 

l'étude et l'ampleur du taux d'abandon empêchaient la détection de 

légères différences (diminution inférieure à 10 % des concentrations de 

cotinine mesurées). Il a été établi que les programmes d'éducation 

destinés aux enfants d'âge préscolaire peuvent inciter ces derniers à 

chercher à éviter l'exposition à la fumée ambiante<38>, mais aucune 

autre preuve de l'efficacité d'une telle stratégie n'a été trouvée. 

Toutefois, étant donné l'ampleur du problème et l'efficacité des autres 

types de counselling, il pourrait être utile d'inviter les patients auxquels 

on a déjà conseillé d'arrêter de fumer à prévenir l'exposition à la 

fumée ambiante. 

Action communautaire 

Les médecins sont en mesure de jouer un rôle de chef de file 

à l'échelle communautaire pour toutes les questions qui concernent 

la santé. Une revue exhaustive des programmes de prévention du 

tabagisme a révélé que les adolescents ne sont disposés à changer de 

comportement que dans la mesure où ces changements sont 

conformes aux normes sociales<39>. Il importe donc de faire valoir 

aux adolescents que l'usage du tabac est un comportement aberrant. 

La publicité en faveur du tabac et le parrainage d'activités par les 

fabricants donnent l'impression que l'usage du tabac est acceptable, 

voire souhaitable. Dans les pays où l'on a banni ou sévèrement limité 

la publicité en faveur du tabac, l'usage du tabac chez les enfants a 

diminué<40>. Au Canada, depuis l'adoption de la Loi réglementant les 
produits du tabac, le taux de consommation globale a chuté de 17,1 %. 
Le pourcentage de fumeurs chez les jeunes de 15 à 19 ans est passé de 

22,5% en 1986 à 16% en 1991. 

Des données probantes démontrent que la façon la plus simple 

de dissuader les adolescents de commencer à fumer est de maintenir 

les prix des produits du tabac à un niveau inabordable. Des chercheurs 

ont noté qu'une augmentation des prix de 10% entraînait à court 

terme une réduction des taux de consommation de 14 % chez les 

adolescents<41,42>. Malheureusement, les réductions récentes des 

taxes sur le tabac contribueront à entretenir le problème du tabagisme 

au Canada. 

D'autres stratégies importantes de lutte contre le tabagisme 

consistent à limiter l'accès des jeunes aux produits du tabac en 

restreignant la vente au détail<43> et à interdire l'usage du tabac dans 

les lieux publics. Par l'influence qu'ils peuvent exercer à l'échelle 

Les programmes 
d'éducation doivent 
être appuyés par des 
politiques de santé 
publique visant à 
dissuader les jeunes 

de commencer à 
fumer 
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communautaire, les médecins sont en mesure de jouer un rôle 

déterminant à cet égard<44>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<45> recommande aux 

médecins d'offrir régulièrement des services de counselling anti-tabac 

à tous leurs patients fumeurs. Selon les membres de ce groupe de 

travail, la gomme à mâcher à la nicotine constitue pour certains 

patients un auxiliaire thérapeutique approprié. Ils recommandent 

également aux médecins d'inciter les adolescents et les jeunes adultes 

qui ne fument pas à continuer de mener une vie sans fumée. D'autres 

organisations et organismes de santé ont appuyé ces mesures de lutte 

contre le tabagisme. 

Conclusions et recommandations 
Il existe suffisamment de données pour recommander aux 

médecins d'offrir périodiquement à leurs patients fumeurs un 

counselling anti-tabac dans le cadre de l'examen médical périodique 

(recommandation A). La thérapie de substitution de la nicotine 

peut également constituer un traitement d'appoint efficace 

(recommandation A). 

Nous disposons de données acceptables pour recommander aux 

médecins d'adresser leurs patients fumeurs à d'autres programmes 

après leur avoir conseillé de renoncer au tabac (recommandation B). 

Nous disposons également de preuves acceptables pour 

recommander d'offrir un counselling aux adolescents afin de les inciter 

à ne pas commencer à fumer (recommandation B). Il n'a pas été établi 

que les programmes d'éducation permettaient de réduire de façon 

significative le taux de nouveaux fumeurs. L'efficacité du counselling 

offert par les médecins n'a pas fait l'objet d'une évaluation mais, étant 

donné la prévalence des maladies imputables au tabac, les avantages de 

prévenir l'usage du tabac, l'efficacité des autres types de counselling 

anti-tabac et l'opinion des experts, il paraît sage d'inciter tous les 

enfants et adolescents à s'abstenir de fumer. 

Bien que les données ne permettent pas d'évaluer l'efficacité 

du counselling visant à réduire l'exposition à la fumée ambiante 

(recommandation C), les médecins pourraient juger utile de proposer 

ce type de counselling à leurs patients fumeurs après leur avoir 

conseillé de renoncer au tabac, en considération, une fois de plus, de 

l'ampleur du problème, des bienfaits éventuels de l'intervention et de 

l'efficacité des conseils anti-tabac. 



Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut poursuivre les recherches sur l'efficacité des stratégies 

visant à dissuader les jeunes de commencer à fumer, en particulier sur 

les stratégies que les médecins sont en mesure d'utiliser. On doit 

notamment examiner comment le parrainage d'événements sportifs ou 

culturels peut inciter les jeunes à s'initier au tabagisme. 

Sources des données 
Les preuves citées dans le présent chapitre sont tirées des 

collections des auteurs ou issues d'une recherche documentaire 

effectuée dans la base de données MEDLINE des ouvrages parus entre 

1988 et 1993, à l'aide des mots-clés suivants : smoking et prevention, 

smoking cessation, tobacco, clinical trial ou meta-analysis, Canada et 

physicion. 

Cette recension a été entreprise en mars 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en janvier 1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 43  

Prévention des maladies causées par le tabac 

INTERVENTION 

Counselling anti-tabac 
et visites de suivi 

Orientation vers des 
programmes anti-
tabac 

Counselling visant à 
prévenir l'initiation au 
tabagisme 

EFFICACITÉ 

Les stratégies anti-
tabac utilisées par les 
médecins permettent 
de réduire les taux de 
tabagisme. 

Les thérapies de 
substitution de la 
nicotine permettent 
d'accroître les taux de 
renoncement au tabac. 

L'orientation des 
patients par leur 
médecin permet 
d'accroître les taux de 
participation à un 
programme de 
groupe; la majorité de 
ces patients ne 
prennent cependant 
pas part au 
programme. 

Les programmes 
scolaires qui tiennent 
compte des influences 
sociales permettent 
d'accroître les 
connaissances des 
participants et 
contribuent à réduire 
de 25 à 60 % les taux 
de tabagisme; cette 
différence se maintient 
pendant une à quatre 
années. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Méta-analyse d'essais 
comparatifs 
randomisés<25> (I) 

Méta-analyse d'essais 
randomisés (gomme à 
mâcher);<26> essais 
randomisés 
(patchs);<27-29> 
méta-analyse d'essais 
randomisés (thérapies 
de substitution de la 
nicotine)<31> (1) 

Essai comparatif 
randomisé<32> (I) 

Revue incluant des 
méta-analyses d'essais 
randomisés et autres 
preuves<19> (1) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander de 
fournir un counselling 
anti-tabac (A): la 
thérapie de 
substitution de la 
nicotine peut être 
offerte comme 
traitement 
d'appoint (A) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
aux médecins 
d'orienter leurs 
patients vers d'autres 
programmes reconnus 
après leur avoir 
conseillé d'arrêter de 
fumer (8) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
aux médecins de 
fournir des services de 
counselling aux 
enfants et aux 
adolescents en vue de 
les inciter à ne pas 
commencer à 
fumer (B) 

Bien que leur efficacité 
n'a pas encore été 
évaluée, les services 
de counselling offerts 
par les médecins 
pourraient contribuer à 
prévenir le tabagisme. 

Opinion 
d'experts<19,24,45> 
(III) 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 43  

Prévention des maladies causées par le tabac (fin) 

INTERVENTION 

Counselling visant à 
prévenir l'exposition à 
la fumée du tabac 
ambiante 

EFFICACITÉ 

Une étude fondée sur 
un échantillon restreint 
a révélé qu'une 
stratégie consistant à 
joindre des mères par 
téléphone ou par lettre 
n'a pas permis de 
réduire l'exposition 
des nourrissons à la 
fumée ambiante. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif 
randomisé<36> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour se prononcer sur 
l'efficacité du 
counselling visant à 
réduire l'exposition à 
la fumée ambiante (C); 
il pourrait cependant 
être utile de combiner 
ce service au 
counselling anti-tabac 

L'éducation des 
enfants d'âge 
préscolaire accroît leur 
volonté de ne pas être 
exposés à la fumée 
ambiante. 

Séries de temps et de 
lieux<37> (II-3) 
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Prévention des 
blessures causées 
par les accidents 
de la route 

par R. Wayne Elford 



Prévention des blessures causées par les 
accidents de la route 

Rédigé par R. Wayne Elford, MD, CCFP, FCFP 1  à partir du 

rapport de 1989 du U.S. Preventive Services Task Force<1> 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique recommandait aux médecins de s'efforcer de dépister 
chez tous leurs patients les troubles médicaux pouvant constituer 
des contre-indications à la conduite automobile, de donner des 
conseils pertinents à ceux qui en sont atteints, et de les inciter 
tous, sans distinction, à porter la ceinture de sécurité à bord d'un 
véhicule (recommandation C). En 1989, le U.S. Preventive 
Services Task Force recommandait d'inciter toutes les personnes à 
utiliser des systèmes de retenue dans les véhicules automobiles 
(ceintures de sécurité et sièges pour enfant) et à s'abstenir de 

conduire sous l'emprise de l'alcool ou de toute autre drogue<l>. 
Le Groupe d'étude canadien souscrit entièrement à cette 
recommandation. 

Ampleur du problème 
Parmi les dix pays occidentaux industrialisés, le Canada figure au 

quatrième rang pour le taux de mortalité attribuable aux accidents 
avec blessures (37,5/100 000) et au sixième pour le taux de létalité des 
accidents de la route (15,8/100 000). La figure 1 donne le taux de 
blessures mortelles attribuables à ces accidents par tranche d'âge. 
Malgré la similitude des courbes par sexe, les taux sont invariablement 
à peu près deux fois plus élevés pour les hommes. Les risques 
d'accidents d'automobile augmentent également chez les personnes 
âgées de plus de 60 ans, mais celles-ci ne sont en cause que dans 10 % 
des accidents mortels, en grande partie parce qu'elles conduisent 

moins que les jeunes<2>. Les accidents mortels ne représentent que 

la pointe de l'iceberg. La figure 2 donne les taux de blessures non 

mortelles par tranche d'âge. Les courbes par sexe se ressemblent, sauf 

dans le groupe des jeunes adultes (19 à 34 ans). Ce sont en effet les 

hommes et les jeunes de 15 à 24 ans qui sont le plus souvent blessés 
en automobile. Cette tranche d'âge affiche le plus fort taux de 

mortalité et répond à elle seule du tiers de tous les décès attribuables 

aux accidents de la route. Ces accidents sont d'ailleurs la principale 

cause de décès chez les personnes de 5 à 24 ans; en 1986, ils rendaient 

compte de 38 % de tous les décès chez les 15 à 24 ans<3>. 

Professeur et directeur de la recherche et du perfectionnement des enseignants. 
Département de médecine familiale, Université de Calgary, Calgary (Alberta) 
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Comportements à haut risque 
Le rapport entre le port de la ceinture de sécurité et la gravité 

des blessures est illustré à la figure 3. Le port de la ceinture est 

beaucoup moins fréquent chez les personnes décédées par suite d'un 

accident de la route que chez celles qui ont été seulement blessées ou 

qui s'en sont tirées indemnes. L'évolution du port de la ceinture de 

sécurité au Canada suit de près l'introduction de lois sur le port 

obligatoire dans les diverses provinces. En Alberta, par exemple, le 

taux d'utilisation est passé de 28 % en 1986 à 83 % après l'entrée en 

vigueur de la loi sur le port obligatoire de la ceinture de sécurité en 

juillet 1987 (figure 4). Environ 40 % des personnes décédées dans des 

accidents de la route sont par ailleurs en état d'ébriété<4>. En effet, 

les études montrent invariablement que les conducteurs qui meurent 

par suite d'un accident de la route sont davantage susceptibles d'avoir 

une alcoolémie d'au moins 0,10 % que ceux qui survivent. En plus 

d'être un facteur de risque d'accident, le fait d'être en état d'ébriété 

augmente aussi les risques de décès ou de blessures graves pendant et 

après l'accident, et peut limiter la capacité des victimes de sortir du 

véhicule. Il semble que les victimes atteintes de lésions cérébrales qui 

étaient en état d'ébriété au moment de l'accident soient hospitalisées 

plus longtemps et présentent des problèmes neurologiques plus 

tenaces que celles qui ne l'étaient pas. (Pour obtenir d'autres 

renseignements sur la consommation excessive d'alcool, veuillez 

consulter le chapitre 42.) 

Les accidents de 
la route sont la 
principale cause de 
décès; environ 40 % 

des personnes 
décédées dans ces 
accidents sont 
intoxiquées par 
l'alcool 

Contre-indications de nature médicale 
À cause des déficiences visuelles et auditives, de la perte de 

souplesse et de dextérité, et du ralentissement de la capacité de 

traiter l'information, les personnes âgées ont un taux anormalement 

élevé d'accident compte tenu de leur exposition<5>. Si moins de 0,5 % 
de tous les décès sont attribuables aux accidents de la route chez les 

personnes âgées, celles-ci sont néanmoins sur-représentées dans les 

collisions à faible vitesse n'entraînant que des dommages matériels. 

Quant à savoir si les conducteurs atteints de certains troubles 

médicaux ont plus d'accidents que la moyenne des gens, cela est moins 

évident. La plupart des études révèlent que ces conducteurs dont 

l'état de santé est connu des Services des véhicules automobiles ont 

plus d'accidents que les autres<6>. Après examen des dossiers de 

conduite des conducteurs présentant des problèmes médicaux 

particuliers, on a jugé nécessaire d'obliger les conducteurs qui ont des 

contre-indications de nature médicale à obtenir un rapport d'examen 

médical de leur médecin. On a aussi jugé bon d'établir des tables des 

coefficients de pondération assignés aux états comorbides utilisés par 

les compagnies d'assurance et les directions des véhicules automobiles 

pour définir les différents niveaux de restriction. Les praticiens sont 

par ailleurs tenus de signaler aux Services régionaux des véhicules 
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Les osques de 
blessure ou de décès 
diminuent de façon 
significative lorsqu'on 
a recours à des 
systèmes de retenue 
des occupants et 
lorsqu'on s'abstient 
de conduire avec des 

facultés affaiblies 

automobiles les patients qui ne répondent pas aux critères de maintien 

du permis de conduire. 

Véhicules hors route 

La plupart des blessures associées aux véhicules tous terrains 

(VTT) surviennent lorsque le conducteur perd la maîtrise de son 

véhicule : le véhicule peut alors soit percuter un objet fixe, comme un 

arbre ou une clôture, soit se renverser et le chauffeur peut être 

projeté au sol. D'après les données de 1987 sur le nombre de 

véhicules en circulation et la mortalité qui ne tiennent pas compte du 

mode d'utilisation du véhicule, les taux de mortalité annuels s'élèvent à 

1,7/1 000 pour les VTT à trois roues et à 1,2/1 000 pour les VTT à 

quatre roues<7>. D'après les données québécoises pour 1986, 
23 décès et 572 hospitalisations ont été causés par des accidents de 

VTT dans cette province. Les hommes constituaient 85 % des cas 

d'hospitalisation. Des études canadiennes et américaines ont isolé les 

facteurs de risque suivants : vitesse excessive, port de vêtements 

inadéquats, absence de casque protecteur, inexpérience et abus 

d'alcool<8>. 

Efficacité de la prévention 
La valeur des systèmes de retenue des occupants a été 

démontrée par diverses études, dont des expériences de laboratoire 

(à l'aide de volontaires humains, de cadavres et de mannequins 

anthropomorphiques); des comparaisons des blessures causées aux 

occupants attachés et non attachés lors d'accidents; et des évaluations, 

par des spécialistes, de l'effet probable qu'auraient eu les systèmes de 

retenue s'ils avaient été utilisés<9>. D'après les données ainsi 

recueillies, on a estimé que l'utilisation adéquate des ceintures en Y 

pouvait réduire de 45 à 55 % les risques de blessures modérées à 

graves pour les passagers de la banquette avant, et de 40 à 50 % la 

mortalité attribuable aux accidents de la route. Les personnes qui 

portent leur ceinture au moment d'un accident présentent des 

blessures moins graves, sont moins susceptibles d'être hospitalisées et 

occasionnent des coûts hospitaliers moindres<10>. Alors qu'on estime 

que 25 % des Canadiens n'attachent toujours pas leur ceinture de 

sécurité, les coussins gonflables ont l'avantage d'offrir une protection 

en tout temps. Ceintures et coussins ne sont cependant pas des 

mesures interchangeables, mais complémentaires. Le principal avantage 

des coussins gonflables est de ne demander aucune participation active 

de la part des occupants du véhicule. Les personnes à haut risque 

qui conduisent des camions légers en région rurale constituent un 

groupe particulièrement vulnérable parce qu'elles ont un faible taux 

d'utilisation de la ceinture. L'avantage global de l'utilisation combinée 

de la ceinture en Y et du coussin gonflable n'a pas encore été établi 

d'après des données recueillies sur le terrain. On estime toutefois, 
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d'après une analyse des accidents fatals impliquant les occupants 

attachés de la banquette avant des véhicules, qu'elle pourrait prévenir 

de 3 à 5% d'accidents mortels de plus<11>. Les sièges d'auto pour 

enfant semblent eux aussi efficaces. On signale en effet que les enfants 

non attachés à bord d'un véhicule risquent 10 fois plus d'être tués dans 

un accident de la route que les autres<12>. Ces données proviennent 

toutefois d'études présentant d'importantes lacunes méthodologiques. 

Selon d'autres études, les sièges d'enfant permettraient de réduire le 

nombre de blessures graves de 67 % et le nombre de décès de 71 %. 
Les systèmes de retenue pour enfants pourraient également réduire la 

fréquence des blessures non attribuables aux accidents de la route en 

empêchant les enfants de tomber à l'intérieur ou hors du véhicule. 

Enfin, chez les conducteurs et les passagers de motocyclettes ou de 

VTT, le port du casque protecteur permet de réduire les risques de 

blessures ou de décès causés par un traumatisme crânien en cas 

d'accident. Dans les régions où le port du casque est obligatoire, la 

mortalité a été réduite d'environ 30 %. Le taux de traumatismes 

crâniens diminue d'environ 75 % chez les motocyclistes qui portent le 

casque<13>. Par contre, dans les régions qui ont refusé de rendre le 

port du casque obligatoire, les décès attribuables aux accidents de 

motocyclettes ont considérablement augmenté. 

Efficacité du counselling 
Les informations provenant d'études cliniques sur la capacité des 

médecins de convaincre leurs patients de s'abstenir de conduire sous 

l'influence de l'alcool ou d'autres drogues sont peu nombreuses. 

Pareillement, peu d'études ont tenté de déterminer dans quelle 

mesure les médecins pouvaient, par leurs conseils, amener leurs 

patients à porter la ceinture de sécurité en voiture<14>. Les données 

les plus convaincantes quant au poids que peuvent avoir les conseils 

donnés par les médecins proviennent des programmes mis en oeuvre 

pour inciter les parents à utiliser les sièges d'auto pour enfant avant 

que ceux-ci ne deviennent obligatoires. Ces programmes semblent en 

effet avoir eu des effets positifs à court terme, pour la période suivant 

immédiatement la sortie du nouveau-né de l'hôpital. Malheureusement, 

ces effets persistent rarement plus de quelques mois<15>. Un essai 

comparatif non randomisé a révélé qu'une intervention combinée, 

comprenant un counselling de la part du pédiatre, la délivrance d'une 

ordonnance de siège d'auto pour enfant et la remise d'un dépliant sur 

la protection contre les accidents, était associée à une meilleure 

utilisation de ces sièges, constatée lors des deux premières 

consultations pédiatriques mensuelles. Par ailleurs, une petite étude 

randomisée a démontré que le prêt d'un siège d'auto et le fait de 

recevoir des instructions de la part d'une infirmière incitait davantage 

de patients à utiliser ces sièges après deux à quatre semaines. Dans un 

essai subséquent, les mêmes chercheurs ont constaté que la mise en 

place d'un programme hospitalier complet, parallèlement à l'adoption 
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par l'État d'une loi sur les sièges d'auto, s'était traduite par une 

meilleure utilisation de ces sièges, sans que le counselling de la part 

des pédiatres et des infirmières n'y ajoute quoi que ce soit. Une autre 

étude comparative a révélé que les discussions personnelles sur la 

question n'avaient qu'une valeur limitée; un sous-groupe à qui l'on avait 

donné gratuitement des sièges d'auto et toutes les instructions 

nécessaires utilisait légèrement mieux le siège à la sortie de l'hôpital, 

mais il n'y avait pas de différence significative entre les groupes deux à 

quatre mois plus tard. Enfin, une autre étude a révélé que les conseils 

donnés par le pédiatre se traduisaient par une augmentation 

immédiate de l'utilisation de la ceinture de sécurité; mais, encore une 

fois, la différence entre le groupe d'étude et le groupe témoin s'était 

estompée au moment du suivi, un an plus tard<16>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'utilisation de la ceinture de sécurité et du siège d'auto pour 

enfant est largement recommandée par les organisations et agences 

qui s'occupent de prévention des accidents. Le siège d'auto pour 

enfant est obligatoire dans les 50 États américains et dans les 

10 provinces canadiennes. Plusieurs organisations, dont l'Association 

médicale canadienne, le Collège des médecins de famille et la National 

Highway Traffic Safety Administration, recommandent expressément aux 

médecins de conseiller à leurs patients de se servir des systèmes de 

retenue dans leurs véhicules. L'Association médicale canadienne, de 

son côté, a fait diverses recommandations sur toute une gamme de 

normes de sécurité des véhicules — systèmes de retenue, feux de 

position, casques protecteurs pour motocyclettes, mobylettes, 

véhicules tous terrains, fourgonnettes et camions légers. Elle appuie 

également les lois visant à diminuer la conduite en état d'ébriété. Le 

Conseil général a aussi adopté des résolutions sur les coussins 

gonflables et sur l'abolition des exemptions du port de la ceinture de 

sécurité accordées aux policiers et aux chauffeurs de taxi. L'American 

Academy of Pediatrics recommande aussi de conseiller aux adolescents 

de s'abstenir de conduire sous l'emprise de l'alcool ou d'autres 

drogues, d'inciter les parents et les enfants à discuter du problème 

de la consommation d'alcool dans les parties d'adolescents, et de 

proposer des solutions de rechange qui permettent d'éviter de 

conduire sous l'emprise de l'alcool ou d'autres drogues ou de monter 

dans un véhicule conduit par un chauffeur dont les facultés sont 

affaiblies<17>. 



Conclusions et recommandations 
On dispose de données suffisantes (classe I) pour affirmer que 

les personnes qui se servent des systèmes de retenue des occupants 

dans les véhicules automobiles<9,10> et s'abstiennent de conduire 

lorsque leurs facultés sont affaiblies<4,18> risquent beaucoup moins 

d'être blessées ou tuées dans un accident de voiture. On possède par 

ailleurs des preuves acceptables (classe II-2) que le port du casque 

protecteur par les conducteurs et les passagers d'une motocyclette ou 

d'un véhicule tous terrains (VTT) diminue les risques de blessures ou 

de décès par suite d'un accident<7,8>. Enfin, selon l'opinion de 

plusieurs experts (classe Ill), il semble que de nombreux patients qui 

consultent un clinicien pourraient tirer profit de conseils visant à 

modifier leur comportement de chauffeur et de passager dans un 

véhicule automobile<15>. Comme les accidents de la route 

constituent une des principales causes de décès et de blessures non 

fatales, la moindre modification des comportements dans le sens 

désiré résultant d'une intervention en clinique pourrait avoir 

d'importantes répercussions sur la santé publique. En pratique 

toutefois, on ignore dans quelle mesure les cliniciens peuvent modifier 

les comportements. Le counselling devrait avant tout viser les 

personnes les plus exposées aux accidents de la route, telles que les 

adolescents et les jeunes adultes, les personnes qui consomment de 

l'alcool ou d'autres drogues, et les patients dont l'état de santé peut 

constituer une menace pour la sécurité routière<5>. La fréquence 

optimale du counselling à donner aux patients au sujet des accidents 

de la route n'a pas été établie et est laissée à la discrétion du clinicien. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Idéalement, il faudrait évaluer l'efficacité du counselling offert par 

les médecins au chapitre des comportements à adopter pour prévenir 

les blessures causées par les accidents de la route. Mais comme 

beaucoup d'interventions préventives sont aujourd'hui obligatoires, il 

est peu probable que l'on établisse un jour avec certitude dans quelle 

mesure le counselling offert par les cliniciens peut influer sur le 

comportement des patients à ce chapitre. 

Le counselling doit 

viser les groupes à 

haut risque : les 

jeunes adultes de 

sexe masculin, les 

personnes qui 

consomment de 

l'alcool ou celles dont 

l'état de santé peut 

constituer une 

menace pour la 

sécurité routière 
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Sources des données 
La stratégie de recherche dans la base de données MEDLINE qui 

a été adoptée pour cet examen a permis de recenser des articles 

datant de 1981 à 1991 à l'aide des mots-clés MESH suivants : 

1. Motor vehicle 

2. Accident prevention 

3. Primary Care Physician 

et d'isoler 151 occurrences. Nous avons aussi largement puisé dans le 

sommaire de 1989 du U.S. Preventive Services Task Force<1>, dont 

plusieurs références figurent dans notre bibliographie choisie. 

Cette recension a été entreprise en juin 1991 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en 

novembre 1992. On peut se procurer sur demande un rapport 

technique daté de février 1993 donnant la liste complète des 

références. 
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Taux d'accidents de la route mortels 
Canada 1987 
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Figure 2* 

Taux d'accidents de la route non mortels 
Canada 1987 

9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

Groupe d'âge 

* (Tiré du Système de déclaration des blessures causées par les accidents de la route (FIDAR). Laboratoire 
de lutte contre la maladie, Santé et Bien-être social Canada, statistiques pour les années 1980. Les 
statistiques pour les années 1990 n'étaient pas disponibles au moment d'aller sous presse.) 
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Relation entre le port de la ceinture de sécurité 
et la gravité des blessures 
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Relation entre la loi et le port 
de la ceinture de sécurité 
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* (Tiré du Système de déclaration des blessures causées par les accidents de la route (FIDAR). Laboratoire de 
lutte contre la maladie, Santé et Bien-être social Canada, statistiques pour les années 1980. Les statistiques 
pour les années 1990 n'étaient pas disponibles au moment d'aller sous presse.) 
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INTERVENTION 

Utilisation de la 
ceinture de sécurité 
et/ou de sièges d'auto 
pour enfant 

a) Législation 

b) Counselling 
individuel 

Port du casque 
protecteur en 
motocyclette ou en 
véhicule tous terrains 

a) Législation 

b) Counselling 
individuel 

EFFICACITÉ 

Les systèmes de 
retenue des occupants 
réduisent de 40 % à 
50 % les risques de 
blessures causées par 
les accidents de la 
route. 

Le médecin peut 
susciter un 
accroissement 
appréciable de 
l'utilisation des 
systèmes de retenue 
chez ses patients. 

Les casques 
protecteurs réduisent 
de plus de 30 % les 
risques de décès ou 
de blessures graves. 

Peu d'information sur 
la capacité des 
médecins d'influer sur 
le port du casque 
protecteur par leurs 
patients. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
non 
randomisés<9,10> 

Séries de temps et de 
lieux<14,15> (II-3) 

Études analytiques de 
cohortes<8.13> (II-2) 

Opinion d'expert (Ill) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour en recommander 
l'application (A) 

Données acceptables 
pour en recommander 
l'inclusion (B) 

Données acceptables 
pour en recommander 
l'application (B) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

* 	Complétés par des essais randomisés avec mannequins anthropomorphiques et/ou 

simulations<9> 

TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 4 4 

Prévention des blessures causées 
par les accidents de la route 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 44  

Prévention des blessures causées 
par les accidents de la route (fin) 

INTERVENTION 

Pas d'alcool au volant 

a) Législation 

b) Counselling 
individuel 

Détermination de 
toute contre-
indication de nature 
médicale 

EFFICACITÉ 

L'intoxication par 
l'alcool augmente les 
risques de décès et/ou 
de blessures graves 
pendant et après un 
accident de la route. 

Peu d'information sur 
la capacité des 
médecins d'inciter 
leurs patients à 
s'abstenir de boire 
lorsqu'ils doivent 
conduire. 

Trop d'accidents parmi 
les personnes 
présentant des contre-
indications de nature 
médicale. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
non 
randomisés<4,18> 
(Il-1) 

Études descriptives et 
opinion 
d'experts<5,11> (Ill) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'application (A)** 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Essais randomisés impossibles; les données existantes sont concluantes 
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Prévention des blessures 
subies par les adultes 
au domicile et au cours 
d'activités récréatives 



In • 
Prévention des blessures subies par les 
adultes au domicile et au cours d'activités 
récréatives 

Rédigé  par  R.  Wayne Elford,  MD,  CCFP, FCFP 1  

Dans son rapport de 1979, le Groupe d'étude canadien 

reconnaissait que les accidents au domicile et au cours d'activités 

récréatives<l> représentent une proportion importante des 

accidents'. À l'époque, il n'y avait pas assez d'études sur le sujet 

pour faire des recommandations fondées sur des données 

scientifiques. Bien que l'on possède aujourd'hui des preuves 

acceptables en faveur de la mise en œuvre de certaines mesures 

législatives, les données demeurent insuffisantes pour déterminer 

l'efficacité du counselling individuel offert par les médecins 

(recommandations C). Le lecteur  trouvera trois autres chapitres 

sur les blessures non intentionnelles subies par les enfants 

(chapitre 28), les personnes âgées (chapitre 76) ainsi que les 

blessures causées par les accidents de la route (chapitre 44). 

Ampleur du problème 

Les blessures sont la 
deuxième cause en 
. mportance 
d' »années 
potentielles de vie 
perdues» avant l'âge 

de 65 ans au Canada 

Environ 9 000 Canadiens meurent chaque année des suites de 

blessures non intentionnelles, ce qui représente 5 % de tous les décès. 

La présente étude met l'accent sur les sept principales causes de décès 

au domicile et au cours d'activités récréatives, soit les chutes (21 %), 
les noyades (6,4 %), les brûlures et blessures causées par le feu (4,8 %), 
la suffocation (4,7 %), les empoisonnements (4,7 %), les blessures liées 

à la bicyclette et à d'autres sports (1,7 %) et les blessures causées par 

des armes à feu (0,7 %)<2>. Comme beaucoup de ces blessures sont 

subies par des jeunes, leur fardeau social en termes d'années 

productives perdues à cause d'une dépendance prolongée attribuable à 

une incapacité et à l'administration de soins actifs (7,9 % de toutes les 

journées d'hospitalisation) est considérable. En 1989, les blessures 

étaient la deuxième cause d'années potentielles de vie perdues (APVP) 
chez les moins de 65 ans au Canada. Le retentissement de ces 

blessures ne se limite pas à la personne blessée; les parents, les 

employeurs, le système de santé et l'ensemble de la collectivité s'en 

trouvent en effet eux aussi perturbés. Le fardeau qu'elles imposent à la 

victime et à sa famille est lourd comparativement aux autres types de 

1  Professeur et directeur de la recherche et du Département de médecine familiale, 
Université de Calgary, Calgary (Alberta) 

2  Le terme blessure «non intentionnelle» rend mieux compte de la réalité que celui 
de blessure «accidentelle», bien qu'on trouve encore souvent ce dernier terme 
dans la littérature. 
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blessures non intentionnelles car il est rare qu'une assurance d'un tiers 

payant couvre ce genre d'incident, par conséquent, de nombreuses 

obligations financières doivent être assumées directement par les 

personnes touchées. Les blessures sont probablement le problème de 

santé publique le moins reconnu au pays aujourd'hui. L'étude du 

phénomène offre une occasion unique de réduire la morbidité et la 

mortalité et de réaliser d'importantes économies tant sur le plan 

financier que sur le plan humain — et cela, pour un investissement 

relativement modeste<3>. Le tableau 1 donne les taux de mortalité et 

de morbidité des divers types de blessures dont sont victimes les 

adultes. Nous décrivons brièvement ci-dessous les facteurs de risque 

associés à chacune des principales causes de blessure 

non intentionnelle chez les adultes. 

Chutes 
On a dénombré 2 100 décès causés par des chutes en 1988<2>. 

Les chutes figurent tout juste après les accidents de la route 

provoqués par des véhicules automobiles parmi les principales causes 

de décès non intentionnels au Canada et sont de loin la principale 

cause d'hospitalisation pour le traitement de blessures 

non intentionnelles. Les femmes meurent plus souvent que les 

hommes des suites d'une chute; les chutes causant des blessures 

graves ou le décès sont beaucoup plus fréquentes parmi les personnes 

de 55 ans et plus<4>. 

Noyades 
En 1987, 429 Canadiens se sont noyés, dont 135 au cours 

d'accidents de la navigation. Près du quart des victimes de noyade 

étaient âgées de 15 à 24 ans. Le profil des lieux où surviennent les 

noyades varie selon l'âge et le sexe, mais aussi selon le climat et 

l'accessibilité des plans d'eau naturels et des piscines. Parmi les autres 

facteurs contribuants figurent l'incapacité de nager, la baignade hors 

des zones surveillées, la méconnaissance des plages, l'existence d'une 

contre-indication médicale, et la consommation d'alcool<5>. Un 

examen des rapports des coroners de l'Ontario a révélé que les jeunes 

adolescents de sexe masculin sont particulièrement exposés à la 

noyade. Sur 262 décès par noyade chez les jeunes adultes, les hommes 

sont trois fois plus nombreux que les femmes, et près de 20 % des 

victimes avaient auparavant consommé de l'alcool et/ou de la 

drogue<6>. Le lecteur trouvera d'autres informations sur la 

consommation excessive d'alcool au chapitre 42. Lors des accidents 

survenus dans le cadre d'activités nautiques et mettant en cause des 

bateaux, des canots ou des voiliers, seulement 25 % des victimes de 

noyade portaient un vêtement de flottaison individuel ou un gilet de 

sauvetage. Le plongeon, le surf et le ski nautique sont également à 

l'origine d'une partie des blessures à la colonne vertébrale. 
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Blessures et décès causés par le feu 
En 1988, on a dénombré au Canada 402 décès non intentionnels 

causés par le feu et les flammes<2>. En 1987, 30 737 incendies 

résidentiels (y compris dans des hôtels) ont causé pour 382 millions de 

dollars de dommages à la propriété au pays. Des études datant du 

début des années 80 ont montré que la cigarette était associée à 

environ la moitié des décès lors des incendies résidentiels. Le nombre 

de ces incendies a énormément diminué depuis 1980 grâce à une 

meilleure éducation, à l'utilisation plus répandue des détecteurs de 

fumée et à la diminution du nombre de fumeurs<7>. 

Empoisonnements 
Sur les 424 empoisonnements fatals dénombrés au Canada en 

1987, la majorité a été causée par des drogues et des médicaments 

(58 %), 23 % l'ont été par des substances solides ou liquides et 

19 % par des gaz ou des vapeurs<4>. Trente-et-un pour cent des 

victimes étaient âgées de 25 à 34 ans;<4> la majorité de ces décès 

(en particulier ceux qui étaient causés par des drogues et des 
médicaments) semblent avoir été auto-infligés. D'après les données 

des centres anti-poison du Canada, en 1986, le nombre de cas 

d'empoisonnement s'élevait à 103 459 et le nombre de décès à 365 
(taux de mortalité chez les cas de 0,35 %)<8>. 

Suffocation 
Près des deux tiers des 415 décès par suffocation recensés au 

Canada en 1987 ont été causés par l'inhalation ou l'aspiration 
d'aliments; 62 % des victimes étaient âgées de plus de 55 ans<4>. 

Blessures liées à la bicyclette et à d'autres sports 
On a dénombré 139 blessures fatales liées à la bicyclette au 

Canada en 1987; 86 % des victimes étaient de sexe masculin<4>. Dans 

une étude effectuée à Calgary, 67 % de 107 patients hospitalisés pour 

des blessures subies au cours d'un accident de bicyclette souffraient de 

trauma cranio-cérébral; dans l'ensemble, 20 % de ces accidents étaient 

en fait une collision entre une bicyclette et une automobile<9>. Les 

contusions, écorchures, plaies et fractures (ouvertes et par 
écrasement) étaient également courantes. Une autre étude a révélé 

que les sports et les activités récréatives les plus courants ayant 

occasionné des décès entre 1982 et 1988 sont la natation (152 décès), 

l'équitation (117 décès), les sports motorisés (95 décès), les sports 

aériens (92 décès chez les adultes) et la pêche (86 décès). Lorsqu'on 

tient compte de l'exposition, ce sont les sports aériens, l'alpinisme, les 

sports motorisés et l'équitation qui se révèlent les activités les plus 
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dangereuses — de 10 à 100 fois plus que les jeux de balle et de ballon 

et que les sports nautiques<10>. 

Armes à feu 
En 1987 et en 1988, on a dénombré 60 décès non intentionnels 

causés chaque année par des armes à feu au Canada<4>. Une étude a 

établi que les taux de mortalité étaient élevés chez les hommes de 

15 à 24 ans et que près du tiers des décès étaient reliés à la chasse; les 

jeunes chasseurs semblaient par ailleurs courir davantage de risques 

d'être blessés. On dispose de certaines données (classe Ill) selon 

lesquelles le fait de garder des armes à feu déchargées à la maison et 

de les ranger sous clé réduirait le nombre de décès non intentionnels 

parmi les enfants<11>. 

Blessures associées à la consommation d'alcool et 
de drogues 

Plusieurs études réalisées dans différents pays ont démontré que 

l'alcool joue un rôle important dans de nombreux décès par blessure, 

en particulier chez les adultes. On a noté une plus forte proportion 

d'alcoolémies positives chez les victimes d'accidents au foyer (p<0,001) 
que chez les victimes d'accidents d'un groupe témoin admis au même 

service d'urgence hospitalière de Boston. Sur les quelques milliers de 

victimes d'accidents par noyade soumises à l'autopsie à Auckland, dans 

le comté de Sacramento, à Baltimore et à Geelong, en Australie, 

environ la moitié avaient vraisemblablement consommé de 

l'alcool<12>. 

Efficacité des interventions préventives 
Au cours de la dernière décennie, de nombreuses études 

descriptives ont été publiées sur les blessures survenues au foyer et au 

cours d'activités récréatives. Mais la série des études expérimentales 

et quasi expérimentales effectuées sur le sujet revêt encore plus 

d'importance. Ces études ont en effet démontré que les blessures et 

les décès non intentionnels, loin d'être des événements aléatoires et 

imprévisibles, sont à la fois prévisibles et évitables<13> et doivent être 

considérés comme des maladies dont la prévention doit être abordée 

de façon scientifique. La matrice de Haddon,<14> (du nom d'un chef 

de file en matière de prévention des accidents) peut servir de modèle 

d'organisation des mesures préventives contre les blessures et les 

décès non intentionnels. Trois démarches basées sur ce modèle et 

largement appliquées dans les interventions utilisées pour les blessures 

non intentionnelles sont décrites ici en détail, soit l'éducation en santé 

publique, la législation concernant le milieu et le counselling individuel. 

Les blessures et 

les décès non 

intentionnels ne 

sont pas des 

événements fortuits 

et imprévisibles, mais 

prévisibles et 

évitables 

603 



(i ) Éducation en santé publique — Les professionnels de la santé qui 

désirent canaliser leurs efforts vers une cause majeure de décès 

peuvent prendre l'initiative des programmes de prévention des 

noyades et expliquer à leurs patients que l'alcool accroît les 

risques associés aux sports nautiques<12>. Le slogan bien connu 

«l'alcool au volant c'est criminel» pourrait être transposé aux 

activités nautiques et se lire : «l'alcool et l'eau, un mélange 

mortel». 

(ii) Législation/milieu — Quelque ascendant que puissent avoir les 

médecins sur leurs patients, l'impact qu'ils peuvent avoir sur la 

sécurité au domicile est beaucoup plus important lorsqu'ils 

parviennent à influencer les législateurs, qui sont ainsi amenés à 

modifier le milieu par l'entremise des codes du bâtiment et des 

lois sur la sécurité (voir le tableau 2 du chapitre 76 sur les 

blessures chez les personnes âgées). Par exemple, les barrières, 

pistes cyclables et autres dispositifs permettant de séparer la 

circulation cycliste de la circulation automobile et piétonnière ou 

d'éviter la circulation transversale sont des mesures qui 

réduisent efficacement les blessures associées au cyclisme<15>. 

En général, il semble plus efficace de modifier l'environnement 

que de tenter de changer les comportements humains. 

(iii) Counselling individuel — Bien que les preuves de l'efficacité du 

counselling offert par le médecin en matière de prévention des 

blessures ne soient pas concluantes à certains égards, toute 

réduction, même mineure, du taux de blessures présente quand 

même de sérieux avantages pour la santé publique. Les données 

concernant ces activités sont présentées ici pour chacun des 

principaux types de blessures subies par les adultes, que ce soit 

au domicile et au cours d'activités récréatives. 

Brûlures et blessures causées par le feu 
Lors d'un incendie, ce sont davantage la fumée et l'oxyde de 

carbone que la chaleur ou les flammes qui sont à l'origine de décès. 

L'utilisation de détecteurs de fumée pourrait à elle seule réduire 	. 

d'environ 50 % le taux de mortalité attribuable aux incendies 

résidentiels. Le risque relatif de décès attribuable aux incendies 

résidentiels dans les habitations dépourvues de détecteurs par rapport 

aux habitations qui en sont équipées s'élève à 2,0-2,5<16>. Bien qu'ils 

coûtent environ vingt fois plus cher, les gicleurs permettent de 

maîtriser l'incendie et de diminuer la concentration des produits de 

combustion, évitant ainsi souvent aux personnes peu mobiles d'avoir à 

s'enfuir. 



Suffocation 

D'après les études d'évaluation «avant et après» des 

programmes d'enseignement de la manoeuvre de Heimlich, il semble 

que la technique permette de réduire de 10 à 45 % les décès par 
suffocation<17>. Dans l'enquête de 1985 sur la promotion de la santé 

au Canada, seulement 34 % des répondants affirment être capables de 

pratiquer la réanimation cardio-respiratoire et/ou d'appliquer la 

manoeuvre de Heimlich. 

Blessures liées au cyclisme et aux autres sports 

Une étude cas/témoins des blessures subies par les cyclistes 

victimes de collisions dans la région métropolitaine de Seattle a révélé 

que le port du casque protecteur réduisait les risques de traumatismes 

crâniens de 85 % (risque relatif de 0,15; intervalle de confiance (IC) à 

95 % : 0,07-0,29) et les risques de lésions cérébrales de 88 % (risque 

relatif de 0,12; IC à 95 % : 0,04-0,40)<18>. Ces résultats sont toutefois 

biaisés, étant donné que les personnes qui choisissent de porter un 

casque adoptent en général une attitude globale différente en matière 

de sécurité. Les caractéristiques physiques des collisions n'en 

conduisent pas moins à recommander le port du casque 

protecteur<19>. Dans une enquête réalisée auprès de 894 passionnés 

de cyclisme du sud de l'Australie, 197 répondants affirment avoir été 

blessés à la tête dans une collision au cours des cinq années 

précédentes; une association significative a été établie entre le port du 

casque et la gravité moindre des traumatismes crâniens (p<0,005), 
association qui tenait toujours (p<0,05) après ajustement en fonction 
de la gravité de la collision. D'après l'étude d'une cohorte de 100 
cas de traumatismes crâniens consécutifs à Portsmouth, le port du 

casque protecteur permettrait de prévenir au moins la moitié 

des traumatismes crâniens mineurs et de réduire la gravité des 

traumatismes graves causés par les accidents de cyclisme. 

Bien qu'on ait démontré que le casque protecteur réduit le taux 

de traumatismes crâniens et de lésions cérébrales lors des accidents 

de bicyclette, encore peu de gens acceptent de le porter. Il est en effet 

apparu que les programmes d'éducation visant à promouvoir le port 

du casque n'avaient eu aucun impact dans une population d'âge 

scolaire<20>. La conception des casques, leur mauvaise distribution 

sur le marché et leur coût, de même que la pression des pairs figurent 

parmi les raisons invoquées pour ne pas les porter. 
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Impact des interventions en matière d'abus 
d'alcool et d'autres drogues sur la prévention des 
blessures 

Il a été proposé de soumettre toutes les victimes de blessures 

non intentionnelles à un alcootest et à une anamnèse. Certains 

groupes d'experts recommandent aux intervenants de bien faire 

comprendre aux patients qui ont consommé de l'alcool ou des 

drogues avant leur accident le lien étroit qui existe entre les deux 

événements, et de les orienter vers des groupes d'entraide. D'après 

certaines données préliminaires, le fait de susciter la peur inciterait les 

adolescents à éviter l'alcool. L'efficacité du counselling en matière de 

consommation d'alcool et d'autres drogues visant à réduire le taux de 

blessures subies au cours d'activités récréatives n'a cependant jamais 

fait l'objet d'une évaluation. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les «Objectifs pour la prévention des blessures au Canada pour 

l'an 2 000» recommandent de cibler le counselling individuel vers les 

groupes à haut risque, soit les familles avec de jeunes enfants, les 

personnes défavorisées sur le plan socio-économique, les autochtones, 

les personnes soupçonnées d'abuser de l'alcool ou d'autres drogues, et 

les personnes âgées vivant seules<21>. 

L'American Academy of Pediatrics, sur la foi de l'opinion d'experts, 

fait les recommandations suivantes concernant le port du casque 

protecteur à bicyclette<22> : 

1. Les médecins devraient informer leurs patients et les parents de 

l'importance de porter un casque protecteur à bicyclette et des 

dangers de circuler sans casque. 

2. Les commerçants au détail devraient être incités à offrir à leurs 

clients des casques approuvés et peu coûteux au moment de 

l'achat d'une bicyclette. 

3. La Consumer Product Safety Commission devrait élaborer des 

normes de sécurité obligatoires et uniformes pour les casques 

protecteurs pour cyclistes. 

4. Les regroupements de médecins, de parents et de chefs de file 

de la communauté devraient être encouragés à élaborer des 

programmes communautaires pour promouvoir la sécurité à 

bicyclette et le port du casque, et à apporter leur appui à ces 

programmes. 

5. Les médias populaires devraient être incités à montrer davantage 

de cyclistes portant le casque à la télévision, dans la publicité et 

dans le matériel de promotion. 
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Le Technical Study Group on Fire Safety, dans son rapport au 

Congrès américain (1987), préconise la lutte au tabagisme, le port de 

vêtements de nuit ininflammables et la promotion de cigarettes et 

d'allumettes autcextinguibles afin de réduire le nombre de blessures et 

de décès causés par le feu. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force recommandait 

ce qui suit : «Les patients qui consomment de l'alcool ou d'autres 

drogues devraient être avisés de ne pas s'adonner à des activités 

potentiellement dangereuses lorsqu'ils sont sous l'effet de ces 

substances. Il pourrait être prudent, d'un point de vue clinique, de leur 

donner des conseils sur d'autres mesures permettant de réduire les 

risques de blessures causées par les chutes, ainsi que les risques de 

noyade, de brûlures, d'empoisonnements et de blessures associées au 

cyclisme, aux autres sports et aux armes à feu»<23>. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de données acceptables (classe II-2) pour affirmer 

que le port du casque protecteur par les cyclistes qui circulent sur les 

routes réduit le taux de traumatismes crâniens et de déces<19> 
(recommandation B). On possède également des preuves acceptables 

(classe II-2) pour avancer que le fait de s'abstenir de boire lorsqu'on 

s'adonne à des activités ou des sports nautiques réduit le taux de 

noyades chez les jeunes adultes<12> (recommandation B). Certaines 

données (classe Ill) tendent également à démontrer que le fait de 

garder les armes déchargées et sous clé à la maison réduit les 

décès non intentionnels chez les enfants<11> (recommandation C). 
On dispose de certaines preuves (classe Ill) pour affirmer que 

l'enseignement de la manoeuvre de Heimlich aux adultes peut réduire 

le nombre de décès par suffocation (recommandation C). Selon des 

experts (classe Ill), un grand nombre des patients qui consultent un 

clinicien pourraient éventuellement bénéficier de conseils visant à 

modifier leurs comportements à risque d'accidents. En pratique, 

toutefois, on ignore à quel point les cliniciens peuvent réellement 

modifier les comportements. Comme les blessures non intentionnelles 

représentent une importante cause de décès et de blessures non 

fatales, tout succès, même modeste, dû à une intervention clinique 

pourrait être fort profitable sur le plan de la santé publique. Le 

counselling vaut surtout pour les personnes à haut risque de blessures, 

comme les adolescents et les jeunes adultes et les personnes qui 

consomment de l'alcool et d'autres drogues. La fréquence optimale du 

counselling au sujet des blessures non intentionnelles n'a pas été 

établie et est laissée à la discrétion du clinicien. 

Le counselling devrait 
viser les groupes 
à haut risques : 

les personnes 
défavorisées 
sur le plan 
socio-économique, 
les autochtones, 
les personnes 
soupçonnées de 
consommer de 
l'alcool et les 
personnes âgées 
vivant seules 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La matrice de Haddon pour l'établissement de contre-mesures 

peut servir de modèle pour organiser la recherche. La plupart des 

aspects relevant du «vecteur énergie» et du «milieu physique» 

concernent l'aménagement ou le réaménagement du milieu. 

L'amélioration du fonctionnement après l'incident relève à la fois des 

systèmes formels et informels de prestation de soins de santé. 

L'efficacité de ces systèmes au niveau provincial, régional et local doit 

sans cesse être évaluée au moyen de méthodes d'assurance de la 

qualité et leurs faiblesses doivent être corrigées. À titre d'exemple de 

ce genre de processus, mentionnons l'élaboration des objectifs pour la 

prévention des blessures pour l'an 2 000<15,21>. Le secteur du 

«milieu social» relève avant tout des institutions politiques et 

législatives dans notre société, mais n'en subit pas moins une forte 

influence de la pression publique. Les normes, valeurs et lois en 

vigueur dans la société doivent constamment être réévaluées et revues 

à mesure que nous comprenons mieux l'équilibre entre les droits et 

privilèges individuels et collectifs. L'aspect «humain» pose un défi 

majeur à la médecine comportementale (p. ex., les pratiques en 

matière de prescription de médicaments chez les personnes âgées). Il 

reste encore beaucoup à apprendre au sujet des stratégies de 

modification des habitudes et des comportements. C'est à ce dernier 

point que chaque praticien consacre le plus de temps et d'énergie. 

D'autres recherches restent à faire sur le meilleur moment pour faire 

passer les messages éducatifs en santé, sur l'efficacité des différentes 

techniques de motivation, sur les aptitudes en counselling que doivent 

posséder les pourvoyeurs de soins de santé, et sur le contexte le plus 

propice aux soins préventifs. 

Sources des données 
Le présent examen porte sur les blessures au domicile et au 

cours d'activités récréatives et ne tient pas compte des blessures 

subies au travail ou associées à l'aviation. Ces restrictions ont été 

incorporées à la stratégie de recherche sur MEDLINE à l'aide du 

mot-clé MESH accidents et des sous-vedettes diagnosis, economics, 
epidemiology, law and jurisprudence, mortality, prevention and contra!, 

standards and trends, en excluant aviation, occupationnal ou traffic 
accidents. Les références ont été recensées de 1981 à novembre 1992. 
Parmi les autres sources consultées, mentionnons Statistique Canada, 

Santé Canada, le Bureau d'assurance du Canada. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1991 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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Tableau 1: Taux de mortalité et de morbidité au Canada 
pour les blessures involontaires en 1989' 
(par 100 000 pers. - standardisés selon la population de 1971) 

Global (0-85+ ans) 	 Adultes (15-64 ans) 

Mortalité 	Morbidité 	Mortalité 	Morbidité 
H 	F 	H 	F 	H 	F 	H 	F 

Chutes 	 6.77 	4.16 	425.0 	384.0 	3.08 	.74 	296.2 	204 

Noyades 	 2.31 	.63 	2.78 	1.38 	2.46 	.44 	1.68 	.51 

Brûlures/Blessures liées au feu 	2.11 	.91 	11.52 	4.23 	2.03 	.73 	11.60 	3.56 

Empoisonnements 	 1.88 	.90 	38.84 	35.19 	2.68 	1.24 	22.84 	21.98 

Suffocation 	 .72 	.21 	.39 	.15 	.60 	.09 	.22 	.04 

Armes à feu 	 .57 	.04 	4.69 	.52 	.72 	.01 	5.79 	.61 

' tiré des données du Bureau de l'épidémiologie des maladies chroniques, Laboratoire de lutte contre la maladie, 
Santé Canada 



INTERVENTION 

Ne pas se baigner 
(participer à des 
sports nautiques) 
après avoir bu 

a) Législation 

b)Counselling 
individuel 

Port du casque à 
bicyclette dans les 
rues 

a) Législation 

b)Counselling 
individuel 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 45 

Prévention des blessures subies par les adultes 
au domicile et au cours d'activités récréatives 

EFFICACITÉ  

Association entre la 
consommation 
d'alcool ou de drogues 
et les noyades durant 
les activités 
récréatives chez les 
adolescents. 

Peu d'information sur 
la capacité du médecin 
d'influer sur le 
comportement des 
adolescents. 

Association entre la 
gravité des blessures à 
la tête et la non-
utilisation du casque 
chez les cyclistes. 

Capacité limitée du 
médecin d'influer sur 
le port du casque. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Étude cas/témoinsd 2> 
(Il-2) 

Opinion d'experts<5> 
(Ill) 

Étude cas/temoins<19> 
(Il-2) 

Essai comparatif 
randomisé<20> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander la 
mise en œuvre de 
cette mesure (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Preuves acceptables 
pour recommander la 
mise en oeuvre de 
cette mesure (B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

(Suite a la page suivante) 5'. 2 



QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

EFFICACITE 

Association entre les 
décès liés aux armes à (III) 
feu et l'accessibilité à 
des armes chargées. 

Peu d'information sur 
la capacité du médecin 
d'influer sur le 
comportement. 

Association entre la 
suffocation causée par (III) 
un objet et l'absence 
d'une personne 
capable d'appliquer la 
manœuvre de 
Hemlich. 

Opinion d'experts<1 1> 

Opinion d'experts<17> 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 45  

Prévention des blessures subies par les adultes 
au domicile et au cours d'activités récréatives (fin) 

INTERVENTION 

A la maison, ranger 
les armes à feu dans 
un endroit 
inaccessible; garder 
les munitions et les 
armes dans des 
endroits différents 

a) Législation 

b)Counselling 
individuel 

Utilisation de la 
manoeuvre de 
Hemlich pour traiter 
la suffocation causée 
par un objet 

a) Éducation de santé 
publique 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander la 
mise en œuvre de 
cette mesure (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander la 
mise en oeuvre de 
cette mesure (C) 
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Prévention des grossesses non désirées et 
des maladies transmises sexuellement 
chez les adolescents 

Rédigé par William Feldman,  MD,  FRCPC 1 , Anne Martell,  CMC 2  
et Jennifer L. Dingle,  MBA 3  

En 1987, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique recommandait aux médecins qui comptent des 

adolescents parmi leur clientèle de conseiller ceux qui ont une vie 

sexuelle active sur le choix et l'utilisation correcte d'une méthode 

contraceptive appropriée (recommandation 13). L'examen des 

données plus récentes ne modifie en rien cette recommandation, 

mais indique que les contraceptifs oraux en association avec le 

condom pour la protection contre les maladies transmises 

sexuellement (MTS) représentent la méthode à privilégier pour 

les adolescents. L'évaluation de données recueillies auprès 
de cliniques en milieu scolaire ou d'autres programmes 
communautaires visant à réduire les taux de grossesse non 

désirée et de MTS chez les adolescents révèle qu'il est possible de 

prévenir les grossesses non désirées chez les adolescentes. 

Ampleur du problème 
En 1989, on a dénombré 39 600 grossesses chez les 

adolescentes au Canada. Depuis 1975, le taux de grossesse chez les 

jeunes canadiennes de 15 à 19 ans est passé de 53,4 à 44,1 (nombre de 

grossesses pour 1 000 femmes). 

Les taux de grossesse chez les adolescentes sont beaucoup plus 

faibles au Canada qu'aux États-Unis. En 1985, chez les adolescentes de 

15 à 19 ans, ce taux s'établissait à 37 grossesses pour 1 000 femmes au 

Canada comparativement à 95 grossesses pour 1 000 femmes aux 

États-Unis, et le taux de fécondité chez les adolescentes était au moins 

deux fois plus faible au Canada (23 naissances pour 1 000 femmes) 

qu'aux États-Unis (52 naissances pour 1 000 femmes). Comme le 

pourcentage d'adolescentes ayant opté pour l'avortement était 

comparable dans les deux pays (38 % au Canada contre 44 % aux 

États-Unis), le taux d'avortement chez les adolescentes était environ 

Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, Université 
de Toronto, Toronto (Ontario) 
Martell Counsulting Services Ltd., Halifax (Nouvelle-Écosse) 
Coordonnatrice du Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique. 
Département de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Écosse) 
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La grossesse à 

l'adolescence 
comporte des risques 
médicaux accrus de 

même que des 
désavantages sur les 
plans social, scolaire 

et économique 

trois fois plus faible au Canada (14 avortements pour 1 000 femmes) 

qu'aux États-Unis (42 avortements pour 1 000 femmes). 

Risques et conséquences de la grossesse durant 
l'adolescence 

Sur le plan physique, la mort attribuable à des complications de 

la grossesse représente le principal risque pour la jeune mère. Chez les 

adolescentes de moins de 15 ans, le taux de complications est 60 % 
plus élevé que celui qui est observé pour l'ensemble des femmes et 

2,5 fois plus élevé que celui des femmes de 20 à 24 ans. Ce risque 

accru de complications pourrait toutefois tenir davantage à des 

facteurs socio-économiques qu'a l'âge de la mère. 

Les femmes qui vivent une grossesse durant leur adolescence 

interrompent en général leurs études plus tôt que celles qui font 

l'expérience de la maternité plus tard dans leur vie. En outre, elles 

connaissent moins de succès sur le plan professionnel, obtiennent un 

revenu à long terme inférieur et éprouvent moins de satisfaction à 

l'égard de leurs réalisations professionnelles. Les adolescentes mariées 

qui ont des enfants ressentent généralement moins de satisfaction à 

l'égard de leur cheminement professionnel que celles qui sont mariées 

mais qui n'ont pas d'enfants. 

Les divorces ou les séparations sont plus fréquents chez les 

adolescents qui se marient après avoir eu leur enfant que chez les 

autres couples d'adolescents. La plupart des adolescents qui ont des 

enfants forment des familles monoparentales. 

Le risque de mettre au monde un enfant pesant moins de 

2 500 g (5 livres 8 onces), facteur associé à un taux de mortalité 

infantile accru, double si la mère est âgée de moins de 15 ans. En 1990, 
au Canada, 6,7 % des enfants nés vivants de mères âgées de moins de 

20 ans pesaient moins de 2 500 g; ce pourcentage était de 5,5 % dans 

le cas des mères de tous les groupes d'âge. Le risque qu'un nourrisson 

meure dans les premiers 28 jours de sa vie triple si sa mère est âgée 

de moins de 17 ans. Toutefois, divers facteurs de risque tels que le 

tabagisme, une mauvaise alimentation durant la grossesse, une 

insuffisance pondérale avant la grossesse, la primiparité et une petite 

taille jouent probablement à ce chapitre un rôle plus déterminant que 

l'âge de la mère. 

En plus de comporter des risques accrus pour la santé de la 

mère et de l'enfant, une grossesse survenant à l'adolescence laisse 

présager des difficultés à long terme sur les plans social, scolaire et 

économique pour la mère, le père et les enfants. Sauf pour ce qui est 

des conséquences sur les plans scolaire et économique, l'absence de 

contrôle des facteurs de confusion vient cependant affaiblir la qualité 

des preuves. 
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Maladies transmises sexuellement 
En 1992, 38 074 cas d'infection génitale à Chlamydia, 9 451 cas 

d'infection gonococcique et 1 196 cas de syphilis ont été signalés au 

Canada. 

Étant donnée la prévalence des MTS chez les adolescents, la 

propagation du VIH inquiète particulièrement les dispensateurs de 

soins de santé. En date du 1' janvier 1992, on avait recensé 22 cas de 

SIDA chez des Canadiens âgés de 15 à 19 ans (moins de 1 % de tous 

les cas signalés au pays), 8 cas, chez des jeunes de 10 à 14 ans et 

1 092 cas (20 %), chez des personnes de 20 à 29 ans. On trouvera au 

chapitre sur le VIH (chapitre 58) une description plus détaillée des 

groupes à risque; plusieurs autres chapitres traitent également de la 

prévention et du dépistage des MTS. 

Intervention 

Quatre-vingt cinq 

pour cent des 

adolescentes 

consultent leur 

médecin au moins 

une fois l'an; 

seulement un tiers 

des adolescentes 

ayant une vie 

sexuelle active 

ont discuté de 

contraception avec 

leur médecin 

Counselling concernant la contraception 
Tous les médecins qui comptent des adolescents parmi leur 

clientèle devraient vérifier si ceux qui ont une vie sexuelle active 

utilisent une méthode de contraception appropriée. Pour les médecins 

qui éprouvent une certaine gêne à discuter de ces questions avec les 

jeunes, la technique de la troisième personne peut se révéler utile (p. 

ex., «Certains jeunes de votre âge ont un(e) petit(e) ami(e), et certains 

ont des relations sexuelles. Est-ce votre cas?»). 

Durant et coll.<1> ont conçu un modèle qui permet 

cliniquement de prévoir et de reconnaître les multiples associations 

entre les facteurs qui déterminent habituellement l'usage d'une 

méthode contraceptive par les adolescents. Les résultats obtenus dans 

le cadre d'essais empiriques du modèle révèlent toutefois que chez les 

adolescentes de race noire issues d'un milieu socio-économique 

défavorisé, une faible part seulement de la variation dans la fréquence 

des rapports sexuels ou du colt non protégé est expliquée. Il est peu 

probable qu'on parvienne à identifier dans la pratique clinique les 

adolescentes à risque de grossesse uniquement d'après un ou deux 

critères. Il convient donc d'offrir les services de counselling à toutes 

les adolescentes. 

Recours à la contraception par les adolescents et 
observance des recommandations du médecin 

De tous les groupes d'âge, ce sont les adolescents qui ont le 

moins recours à la contraception. De plus, comme l'a révélé une 

étude, le comportement des jeunes à cet égard est avant tout 

caractérisé par son manque de constance. Par ailleurs, un sondage 
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Les adolescents qui 

ont une vie sexuelle 

active devraient être 

avisés d'utiliser 

le condom en 

association avec des 

contraceptifs oraux 

réalisé à Ottawa auprès de 1 000 adolescents choisis au hasard (taux 

de réponse de 73 %) vient contredire une idée répandue selon laquelle 

les adolescents ne consultent pas souvent un médecin. En effet, 85 % 
de ces jeunes répondants avaient vu leur médecin au cours de l'année 

précédente; par contre, seulement un tiers des adolescentes ayant une 

vie sexuelle active avaient déjà discuté de contraception avec leur 

médecin. 

Toute adolescente devrait comprendre que l'abstinence 

constitue la seule méthode de contraception qui soit parfaitement 

efficace. Il convient toutefois de proposer d'autres options 

contraceptives aux adolescentes pour qui cette solution paraît 

inacceptable. 

Des études ont montré que le taux d'observance chez les 

adolescents dépend en partie de la qualité de la relation qu'ils 

établissent avec les professionnels de la santé. Au nombre des facteurs 

qui exercent une influence positive à ce chapitre, mentionnons des 

heures de consultation accessibles, une atmosphère accueillante dans 

la salle d'attente, la durée de l'attente avant la consultation, le soin 

apporté par le médecin à l'examen et l'assurance de la confidentialité. 

Le coût des diverses options contraceptives est également à 

considérer, étant donné que de nombreux adolescents disposent de 

ressources financières limitées. Par ailleurs, les médecins doivent 

accepter que certaines adolescentes préfèrent se faire examiner par 

une femme. Le tableau 1 décrit les mesures qu'un médecin peut 

prendre pour favoriser l'adoption d'un comportement contraceptif 

approprié par les adolescents. L'efficacité de chacune de ces mesures 

n'a toutefois pas fait l'objet d'une évaluation systématique. 

Options contraceptives 

Les diverses options contraceptives convenant aux adolescents 

et leurs avantages et inconvénients respectifs sont présentés au tableau 

2<2>. Le tableau 3 fournit des informations additionnelles sur les taux 

estimés d'échec des différentes méthodes contraceptives au cours de 

la première année d'utilisation<3>. 

Contraceptifs oraux 

Les contraceptifs oraux («la pilule») sont une méthode de 

prévention de la grossesse qui est à la fois réversible et très efficace. 

Parmi les contraceptifs qui s'obtiennent sur prescription, la pilule est 

indiscutablement la méthode la plus largement utilisée par les 

adolescentes (84 %, comparativement à 4 % pour le stérilet et 11 % 
pour le diaphragme)<4>. Les contraceptifs oraux ont également 

l'avantage d'être peu coûteux et faciles à utiliser. 

Les cliniciens s'inquiètent toutefois du fait que les contraceptifs 

oraux utilisés seuls ne confèrent aucune protection contre les MTS, en 
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particulier l'infection à VIN et le SIDA. Les experts recommandent 

donc de conseiller aux jeunes d'utiliser le condom en association avec 

la pilule<5>. L'efficacité de cette combinaison n'a pas encore été 

évaluée. 

Des études cas-témoins ont montré que les contraceptifs oraux 

permettent de réduire les risques de cancer de l'endomètre<6>, de 

cancer de l'ovaire<2,7>, de salpingite aigue<8>, de syndrome de choc 

toxique<9>, et de grossesse ectopique<10>. L'existence d'un lien 

éventuel entre la contraception orale et le cancer du col utérin 

demeure controversée<2>. On se préoccupe également de l'existence 

d'une association possible entre l'utilisation des contraceptifs oraux et 

le cancer du sein. Bon nombre des études cas-témoins qui ont été 

évaluées dans le cadre d'une méta-analyse<11,12> comportaient 

cependant des lacunes importantes et ne tenaient pas compte des 

sources de biais éventuelles ou de facteurs de confusion potentiels tels 

que la durée de la lactation, un avortement provoqué, une grossesse 

récente ou des antécédents de maladies, qui peuvent être associés tant 

à une réduction de l'utilisation des contraceptifs oraux qu'a une baisse 

du risque de cancer du sein. Une étude<13> laisse entendre que le 

pronostic de cancer du sein est plus sombre chez les femmes qui 

commencent à utiliser les contraceptifs oraux à un très jeune âge. Une 

évaluation plus détaillée de la question s'impose. 

La majorité des études épidémiologiques ont révélé que 

l'utilisation de contraceptifs oraux pouvait entraîner une augmentation 

des risques de thrombose veineuse et d'embolie, mais il convient de 

noter que ces risques sont très faibles chez les adolescentes. Par 

ailleurs, les contraceptifs oraux peuvent améliorer la qualité de vie des 

utilisatrices en conférant une protection contre un certain nombre 

de troubles qui affligent couramment les adolescentes (p. ex., 

dysménorrhée primaire, mastopathies bénignes, kystes 

de l'ovaire et anémie ferriprive). 

Les spécialistes estiment que les contraceptifs oraux constituent 

une option sûre pour les adolescentes qui souhaitent prévenir une 

grossesse intempestive, les risques globaux liés à la contraception 

étant largement inférieurs aux risques inhérents à la grossesse. Aucune 

des études réalisées récemment aux États-Unis n'a permis d'établir un 

lien entre l'utilisation de contraceptifs oraux à faible dose et une 

augmentation du risque de crise cardiaque ou d'accident vasculaire 

cérébral, et les données concernant le risque de cancer du sein 

sont contradictoires. S'il est vrai que le risque global d'accident 

thromboembolique est plus élevé chez les utilisatrices de contraceptifs 

oraux que dans l'ensemble de la population, il demeure extrêmement 

faible chez les adolescentes, en particulier chez celles qui ne fument 

pas. Comme pour toute décision d'ordre médical, il importe de peser 

les avantages et les risques potentiels du traitement. 
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Avantages et risques liés à l'utilisation des 
stérilets 

Les stérilets éliminent les problèmes d'observance et ont une 

efficacité comparable à celle des contraceptifs oraux, mais ils ne 

confèrent aucune protection contre les maladies transmises 

sexuellement; en outre, le risque d'effets néfastes semble plus élevé 

chez les adolescentes. Les spécialistes estiment que l'utilisation de ces 

dispositifs devrait être réservée essentiellement aux femmes plus âgées 

qui vivent une relation monogame stable<14>. 

Méthodes de barrière et spermicides 

Comme l'indiquaient Rosenberg et Gollub dans le cadre d'une 

analyse récente<15>, les études d'observation ont montré que l'usage 

du condom confère une protection très variable contre les maladies 

transmises sexuellement. La méta-analyse révèle que pour la plupart 

des maladies, le condom permet d'obtenir une réduction d'environ 

50 % du taux d'infection. La valeur prophylactique du condom semble 

liée à la régularité de l'utilisation, mais elle peut être insatisfaisante 

lorsqu'il s'agit de prévenir les infections dues à des organismes qui se 

transmettent par contact génital externe. Aux États-Unis, le taux 

d'utilisation du condom chez les garçons de 15 à 19 ans a plus que 

doublé entre 1979 (21 %) et 1988 (58 %); chez les jeunes américaines 

ayant une vie sexuelle active, ce taux est passé de 11 % en 1982 à 20 % 
aujourd'hui (47 % lors de la première relation sexuelle). Bien que le 

condom soit largement accessible, son efficacité contraceptive 

demeure inférieure à celle du stérilet ou des contraceptifs oraux. 

Les mousses, les diaphragmes et les crèmes sont peu utilisés par 

les jeunes nord-américains<2,16>. L'impopularité de ces options tient 

non seulement au fait qu'elles constituent une entrave à la spontanéité, 

mais aussi qu'elles obligent les adolescents à prévoir leurs activités 

sexuelles, exigent une motivation importante et une bonne 

connaissance du mode d'utilisation et sont désagréables à utiliser. 

Les diaphragmes et les capes cervicales, qui doivent être utilisés en 

association avec un spermicide, laissent une bonne partie du vagin sans 

protection; des études d'observation ont montré que la protection 

contre les maladies transmises sexuellement conférée par ces 

méthodes varie entre 50 et 100 %<15>. 

Contraceptifs à action prolongée 

L'effet des nouveaux contraceptifs à action prolongée tels que 

l'implant de progestatifs (Norplant0) sur la réduction des taux de 

grossesse chez les adolescentes demeure à évaluer, mais on peut déjà 

présumer qu'il sera fonction du coût et de l'accessibilité de la méthode 

ainsi que de l'accueil que lui réserveront les adolescents. L'acceptabilité 
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de la méthode sera elle-même liée à l'inconfort ressenti à l'im-

plantation et au degré de tolérance des irrégularités menstruelles. Une 

étude d'observation porte à croire que le contraceptif Norplant est 

bien accepté par les adolescentes<17>. Ce système élimine les 

problèmes d'observance et est très efficace, mais ne confère aucune 

protection contre les MTS. 

Plusieurs méthodes contraceptives font actuellement l'objet de 

recherches, dont un système d'implant (contraceptif masculin), des 

anneaux vaginaux libérant du levonorgestrel ainsi que des contraceptifs 

hormonaux injectables. On s'emploie également à mettre au point des 

«vaccins» contraceptifs, dont un vaccin à base d'anticorps dirigés 

contre la gonadotrophine chorionique humaine (vaccin anti-HCG). Ce 

sont les travaux portant sur ce dernier vaccin qui sont les plus avancés. 

La pilule du lendemain 
Il a été établi que la contraception postcoïtale (pilule du 

lendemain : combinaison d'éthinyl- œstradiol et de dl-norgestrel) 
permet de prévenir la grossesse chez la plupart des femmes qui 

utilisent cette méthode après avoir eu des relations sexuelles. Le taux 

d'échec varie entre 1,1 à 2,0 %, ce qui se traduit par 15 à 30 % du 

nombre de grossesses prévu<18-21>. Les effets secondaires sont les 

nausées (50 % des utilisatrices) et les vomissements (20 % des 

utilisatrices). Les femmes qui utilisent une méthode de barrière ou un 

spermicide ou qui privilégient le retrait ou l'abstinence périodique 

devraient être informées de l'existence de la «pilule du lendemain». 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Le médecin de soins primaires 
Personne n'a encore tenté d'évaluer dans quelle mesure les 

médecins peuvent favoriser l'acquisition de connaissances et l'adoption 

de comportements appropriés en identifiant les adolescents qui ont 

une vie sexuelle active et en les conseillant sur le choix d'une méthode 

contraceptive appropriée. La majorité des évaluations réalisées à ce 

jour concernent des interventions faites par des personnes autres que 

des médecins. Le succès de ces interventions démontre cependant 

qu'il est possible de prévenir les grossesses non désirées. Rien 

n'indique que les médecins seraient moins efficaces à ce chapitre. 

Un essai comparatif randomisé réalisé en milieu clinique auprès 

de 75 femmes ayant une vie sexuelle active a également révélé que les 

programmes d'éducation permettaient aux participants d'accroître 

leur niveau de connaissances sur le SIDA (p(0,001)<22>. Aucune 

différence significative n'a été relevée en ce qui a trait aux changements 

d'attitudes ou à l'adoption du condom comme méthode contraceptive, 

et les autres modifications du comportement n'ont pas été étudiées. 
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Dans l'ensemble, les programmes de prévention du SIDA en milieu 

scolaire ont connu un succès mitigé. 

Programmes communautaires 
Un rapport récent fait état du succès qu'a connu un programme 

communautaire destiné à réduire le taux de grossesse non désirée 

chez les adolescentes appartenant à une population rurale à faible 

revenu et peu scolarisée dans un certain nombre de comtés de la 

Caroline du Sud. L'approche de santé publique privilégiée misait sur la 

participation des adolescents et de leurs parents, des responsables 

de la communauté, des ministres du culte et des représentants du 

système scolaire, des églises et des groupes communautaires. Le 

programme comportait plusieurs volets : cours d'éducation sexuelle à 

l'école, diffusion de messages dans les médias et formation des adultes 

responsables de la communauté. Les taux estimés de grossesses non 

désirées ont chuté de 35 % dans les communautés visées par le 

programme (limites de l'intervalle de confiance à 95 % : —14  et-57  %), 
tandis qu'ils ont augmenté de 5 à 16 % (p<0,002) dans les commu-

nautés témoins (aucune intervention). Les communautés cibles ne 

différaient pas des communautés témoins pour ce qui est de la 

composition raciale ou ethnique, de la densité de population, du 

revenu et du niveau d'instruction, mais présentaient au départ des taux 

de grossesse (61 %) supérieurs à ceux observés dans les communautés 

témoins (35 à 53 %)<23>. 

Programmes scolaires 
La majorité des études sur les programmes scolaires ont 

été réalisées aux États-Unis. Dans la plupart des cas, le taux de 

participation s'est élevé à plus de 75 % une fois que les étudiants ont 

été informés de la gamme de services offerts. Une évaluation d'un 

programme mis en oeuvre dans des écoles de Baltimore laisse 

entendre que le taux de participation élevé qui a été enregistré tenait 

davantage à l'accessibilité des services offerts qu'au contenu ou au 

type de présentation des services de planification familiale, d'autres 

nouveaux services ou d'informations nouvelles concernant la 

sexualité<24>. D'autres études réalisées à St. Paul (Minnesota)<25> et 

dans l'ouest du Massachussets<26> ont montré qu'il est possible de 

réduire de plus de 50 % les taux de natalité chez les adolescentes, 

sans recourir massivement à l'avortement, dans une population qui 

n'appartient pas à la classe moyenne supérieure, n'envisage pas de 

poursuivre des études supérieures et est considérée comme difficile à 

atteindre. 

On trouvera au tableau 4 un certain nombre d'exemples de 

programmes communautaires et scolaires qui ont connu du succès 

aux États-Unis<23-29>. Ces preuves de classe II-3 indiquent que les 
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interventions scolaires globales visant à réduire les taux de grossesse 

chez les adolescentes peuvent être efficaces. 

Éducation sexuelle dans les écoles 
Si les programmes d'éducation et les jeux électroniques 

semblent efficaces en ce qu'ils favorisent, du moins à court terme, 

l'acquisition de connaissances et des changements d'attitudes chez les 
jeunes, l'éducation sexuelle en milieu scolaire, à elle seule, semble avoir 
une incidence limitée, voire nulle sur l'activité sexuelle et les taux de 
grossesse chez les adolescents. Toutefois, une étude réalisée à Atlanta 

auprès de 536 étudiants issus de groupes minoritaires à faible revenu a 
révélé que les étudiants de huitième année qui avaient pris part à un 
programme de planification familiale animé par des étudiants plus âgés 

étaient moins nombreux (p<0,01) à affirmer avoir une vie sexuelle 

active au terme de leur neuvième année (24 %, comparativement à 

39 % des étudiants ayant déclaré ne jamais avoir eu de relations 
sexuelles complètes)<28>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force<30> a recommandé 

à tous les cliniciens d'établir un bilan détaillé de la vie sexuelle de tous 

leurs patients adolescents. Les membres de ce groupe de travail ont 
également encouragé les médecins à faire preuve d'empathie, de 

compréhension et d'ouverture d'esprit à l'égard de leur jeune clientèle 

et insisté sur l'importance de la confidentialité. Ils ont invité les 

cliniciens à rechercher la participation des adolescents et, 

au besoin, à inciter les parents de ces jeunes à amorcer le plus 

rapidement possible un dialogue ouvert sur le développement sexuel 

et les méthodes de prévention des grossesses non désirées et des 

maladies transmises sexuellement. Ils ont en outre recommandé aux 

cliniciens d'encourager les adolescents n'ayant pas encore amorcé leur 

vie sexuelle à continuer de pratiquer l'abstinence. À leur avis, les 

contraceptifs oraux et les méthodes de barrière (utilisées en 

association avec des spermicides) représentaient la meilleure forme de 

protection contre la grossesse et les MTS pour les adolescents actifs 

sexuellement et l'abstinence sexuelle totale, la méthode la plus 

efficace. Dans la même foulée, ils ajoutaient qu'il fallait insister auprès 

des jeunes sur l'efficacité de l'abstinence sexuelle et du maintien d'une 
relation monogame stable dans la réduction des risques de maladies 
transmises sexuellement. En outre, les patients ayant plus d'un 

partenaire sexuel ou des relations sexuelles avec des personnes 

susceptibles d'être atteintes de maladies transmises sexuellement 
devraient être encouragés à utiliser le condom et informés sur la façon 
de l'utiliser correctement. 

Pour leur part, l'American Ad Hoc Committee on Reproductive 
Health (Subcommittee of the Society for Adolescent Medicine)<5> et le 
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Committee on Adolescence du Council on Child and Adolescent Health<31> 
ont recommandé de fournir aux médecins une formation plus poussée 

sur les services de counselling destinés aux adolescents concernant la 

grossesse. Le Conseil a également recommandé aux pédiatres qui 

préfèrent ne pas offrir eux-mêmes des services de counselling sur la 

sexualité à leurs patients adolescents d'adresser ces derniers à des 

services spécialisés plus sensibilisés aux besoins particuliers de cette 

jeune clientèle. 

Conclusions et recommandations 
Étant donné le succès remporté par les programmes de 

prévention en milieu communautaire ou scolaire, on dispose de 

preuves acceptables pour affirmer que les médecins peuvent réduire 

le taux de grossesse non désirée en éduquant les jeunes et en les 

conseillant sur le choix d'une méthode contraceptive appropriée, en 

favorisant leur participation et, au besoin, en incitant leurs parents à 

amorcer le plus rapidement possible un dialogue ouvert concernant 

le développement sexuel, la prévention des maladies transmises 

sexuellement et la grossesse non désirée. Les médecins qui comptent 

parmi leur clientèle des adolescents ayant une vie sexuelle active 

devraient évaluer le comportement contraceptif de ces jeunes et, 

au besoin, fournir une gamme de services, comme l'éducation, le 

counselling, la contraception et le suivi (ils peuvent également prévoir 

la recherche répétée d'anticorps anti-D (Rh) avant un avortement 

provoqué ou d'autres interventions obstétricales, voir chapitre 11). 
Pour les adolescents pour qui l'abstinence sexuelle n'est pas une 

option acceptable, les contraceptifs oraux utilisés en association avec 

le condom représente la meilleure méthode. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Évaluer l'efficacité des cliniques en milieu scolaire au Canada. 

2. Évaluer dans quelle mesure les médecins peuvent modifier les 

comportements des jeunes qui ont une vie sexuelle active et qui 

ne se protègent pas adéquatement en leur offrant des services 

de counselling sur la contraception et en leur prescrivant les 

contraceptifs appropriés. 

3. Examiner l'efficacité d'un programme visant à faciliter l'accès à la 

«pilule du lendemain», compte tenu du fait que la majorité des 

adolescents vivent leurs premières relations sexuelles sans 

aucune forme de protection. 
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4. 	Poursuivre les recherches afin de déterminer pourquoi les 
adolescentes n'utilisent pas régulièrement les contraceptifs 
oraux et de trouver des solutions novatrices et efficaces à ce 

problème. Il convient également d'évaluer l'efficacité de 
recommander aux adolescents d'utiliser le condom en 
association avec les contraceptifs oraux et un spermicide. 

Sources des données 
On a fait un relevé des articles pertinents publiés entre 1989 et 

novembre 1993 en procédant à une recherche dans la base de données 
MEDLINE à l'aide des mots-clés suivants : pregnancy, unwanted; 
adolescent; contraception; inject*; contraceptive agents; contraceptive 

devices; human; contraception behaviour; sex counselling. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1993 et le Groupe 
de travail a mis la dernière main à ses recommandations en 

octobre 1993. 
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Tableau 1: Mesures favorisant l'adoption d'un comportement contraceptif approprié 
chez les adolescents 

1. Décrire le mode d'action des différentes 	 7. 	Exercer un suivi serré (toutes les 8 à 
méthodes contraceptives. 	 12 semaines). 

2. Expliquer les effets secondaires potentiels. 	8. 	À chaque visite, rappeler les instructions et 
insister sur l'importance de s'y conformer 
scrupuleusement. 

3. Garantir la confidentialité. 	 9. 	Fournir le nom d'une personne ressource. 

4. Expliquer tous les tests. 	 10. 	Féliciter verbalement les patients qui se 
présentent à toutes les rencontres de suivi et 
qui se conforment aux instructions fournies. 

5. Donner des instructions tant verbalement que 	11. 	Téléphoner aux patients qui omettent de se 
par écrit, 	 présenter à leurs rendez-vous. 

6. Fournir des échantillons lors de la première 
visite. 

Tableau 2: Méthodes contraceptives indiquées pour les adolescents<2> 

Méthodes non 
hormonales 	 Avantages 	 Inconvénients 	 Coût' 

Condom 	 Les responsabilités de 	Fait entrave à la 	 4,40-7,50 pour 
la contraception sont 	spontanéité et 	 12 condoms; 7-10 $ 
partagées entre les 	nécessite une grande 	pour 12 condoms 
deux partenaires; 	 motivation, 	 enduits d'un lubrifiant 
s'obtient sans 	 spermicide. 
prescription; 
protection éprouvée 
contre les MIS; très 
efficace si utilisé en 
association avec un 
spermicide vaginal. 

Diaphragme 	Confère une certaine 	Nécessite une 	 Visite chez le médecin; 
protection contre les 	prescription et doit 	30$  + 4-5 $/tube de 
MIS. 	 être ajusté; système 	crème ou de gelée. 

contraignant; accroît 
le risque d'infection 
des voies urinaires; 
doit être utilisé à 
chaque relation 
sexuelle; nécessite 
une grande motivation, 
une utilisation 
régulière et une 
planification. 

' Coût à Halifax en date du 26 janvier 1993; les prix indiqués pour les États-Unis sont tirés d'un document 
publié en 1991<2>. 

629 



Tableau 2: Méthodes contraceptives indiquées pour les adolescents<2> - (suit& 

Méthodes non 
hormonales 	 Avantages 	 Inconvénients 	 Coût' 

Cape cervicale 	Confère une certaine 	Ce dispositif ne 	 Visite chez le médecin; 
protection contre les 	s'obtient que sur 	 non disponible 
MTS. 	 prescription et doit 	 (États-Unis : 100 $); 

être ajusté; des 	 4-5 $/tube de crème ou 
malformations du col 	de gelée. 
peuvent rendre son 
installation difficile; 
peut entraîner divers 
problèmes : mauvaises 
odeurs, déplacement, 
inconfort, insertion et 
retrait parfois 
difficiles, pertes 
vaginales, inconfort 
pour le partenaire, 
saignements. 

Éponge 	 Confère une certaine 	Un accès à l'eau avant 	8 $ pour 3 éponges. 
contraceptive 	protection contre les 	l'utilisation est 

MIS; s'obtient sans 	nécessaire; le 
prescription, 	 dispositif peut être 

difficile à retirer. 

Spermicide 	Confère une certaine 	Entrave à la 	 Mousse : 
vaginal 	 protection contre les 	spontanéité; système 	17-20 5/contenant; 

MIS; s'obtient sans 	contraignant; il faut 	Crème ou gelée : 
prescription, 	 parfois attendre que le 	16-19 $/tube. 

produit se soit 
complètement dissout; 
système moins 
efficace si utilisé seul. 

Stérilet 	 Observance assurée; 	Ces dispositifs ne 	 Visite chez le médecin; 
très efficace, 	 s'obtiennent que sur 	le dispositif coûte 50 $ 

prescription et doivent 	et a une durée de vie 
être insérés; aucune 	de 1-4 ans. 
protection contre les 
MIS; augmentation 
des risques d'infection 
pelvienne; règles plus 
abondantes et 
crampes; taux 
d'expulsion élevé; 
utilisation contre- 
indiquée chez les 
adolescentes, en 
particulier chez les 
nullipares. 

Coût à Halifax en date du 26 janvier 1993; les prix indiqués pour les États-Unis sont tirés d'un document 
publié en 1991<2>. 

630 



Tableau 2: Méthodes contraceptives indiquées pour les adolescents<2> - (fin) 

Méthodes non 
hormonales 	 Avantages 	 Inconvénients 	 Coût' 

Abstinence 	Ne nécessite aucun 	Les périodes de 	 Séances d'information; 
périodique 	 produit chimique ou 	fécondité sont plus 	thermomètre et 

dispositif; réduit les 	imprévisibles chez les 	courbes de 
risques de MTS. 	 adolescentes; ne 	 température 	moins 

confère aucune 	 de 10$. 
protection contre les 
MTS; nécessite une 
connaissance 
approfondie, une 
motivation importante 
et un bon contrôle de 
soi; la coopération des 
deux partenaires est 
essentielle. 

Contraceptifs 	La plus efficace des 	Les contraceptifs 	 Visite chez le médecin; 
oraux 	 méthodes 	 oraux ne s'obtiennent 	18-20 $ par mois. 

contraceptives à 	 que sur prescription; 
action réversible; 	 l'ordre des comprimés 
innocuité à long terme 	doit être respecté; 
démontrée; méthode 	aucune protection 
simple à utiliser; 	 contre les MTS. 
formulation adaptée 
aux besoins 
particuliers de chaque 
utilisatrice. 

Implant 	 Observance assurée; 	Ce produit ne s'obtient 	Prix de vente de la 
sous-cutané 	efficacité élevée, 	 que sur prescription. 	compagnie 450 S. Le 
(Norplant) 	 Commercialisé au 	 coût de l'installation 

Canada depuis peu. 	varie d'un médecin à 
Les effets secondaires 	l'autre (750 $ US). 
peuvent être jugés 	 Durée de 5 ans. 
inacceptables par les 
adolescentes; aucune 
protection contre les 
MTS. 

Coût à Halifax en date du 26 janvier 1993; les prix indiqués pour les États-Unis sont tirés d'un document 
publié en 1991<2>. 
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Tableau 3: Grossesse non désirée : taux le plus bas prévu et taux chez les 
utilisateurs typiques, États-Unis, selon la méthode contraceptive au 
cours de la première année d'utilisationd>. 

Méthode 	 Taux le plus bas prévu 	Utilisateurs typiques' 

Chance 	 85 	 85 

Spermicides' 	 3 	 21 

Abstinence périodique 	 20 
Méthode du calendrier 	 9 
Détection de l'ovulation 	 3 
Méthode sympto-thermique 	 2 
Rapports sexuels uniquement durant la 

période post-ovulatoire 	 1 

Retrait 	 4 	 18 

Cape' 	 6 	 18 

Éponge 
Femmes ayant déjà eu une grossesse 	 9 	 28 

Femmes nullipares 	 6 	 18 

Diaphragme' 	 6 	 18 

Condom' 	 2 	 12 

Stérilets 
Progestaserri , 	 2 	 3 
Copper T 380 A: 	 0,8 

Pilule 	 3 
Combinées 	 0,1 
Progestatifs seulement 	 0,5 

Progestatifs injectables 
Acétate de médroxyprogestérone 

retard (AMPRI 	 0,3 	 0,3 
Noréthistérone 	 0,4 	 0,4 

Implants 
NORPLANT (6 capsules) 	 0,04 	 0,04 
NORPLANT (2 bâtonnets) 	 0,03 	 0,03 

Stérilisation féminine 	 0,2 	 0,4 

Stérilisation masculine 	 0,1 	 0,15 

Parmi les couples qui commencent à utiliser une méthode (pas nécessairement pou la première fois) et qui le 
font correctement (régulièrement et correctement), la meilleure estimation du taux, selon les auteurs, durant la 
première année s'il n'y a pas abandon de la méthode pour toute autre raison. 

' Parmi les couples habituels qui commencent à utiliser une méthode (pas nécessairement pour la première fois), 
pourcentage des couples qui vivent une grossesse accidentelle durant la première année d'utilisation s'il n'y a 
pas abandon de la méthode pour toute autre raison. 

Mousses et suppositoires vaginaux. 

° Méthode de la glaire cervicale (ovulation) utilisée en association avec la méthode du calendrier durant la phase 
pré-ovulatoire et la méthode de la température basale durant la phase post-ovulatoire. 

Utilisé en association avec une crème ou une gelée spermicide. 

'Sans spermicide. 
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Étude et programme Résultats Services/Méthodologie 

Clinique en milieu scolaire offrant sur 
place des services complets. Les 
services de dépistage, de counselling 
et d'examen pelvien sont fournis à 
l'école. Les étudiants qui souhaitent 
obtenir des services contraceptifs 
sont dirigés après les heures de 
cours vers le même personnel, dans 
une clinique située à proximité de 
l'école. Le suivi est effectué à l'école. 

Autres services fournis par la 
clinique : soins prénatals et 
postnatals, examen gynécologique, 
éducation sur la contraception, 
counselling, aiguillage et tests de 
dépistage des MTS, examens 
adaptés aux besoins particuliers des 
athlètes, examens physiques, 
programme d'amaigrissement, 
évaluation de la santé physique 
du nourrisson, programme 
d'immunisation et éducation et 
counselling concernant les drogues. 

Au cours des trois premières années 
de fonctionnement, le taux de natalité 
chez les étudiantes a chuté de 56 %, 
passant de 70 pour 1 000 femmes 
(37 naissances parmi environ 
470 étudiantes) durant l'année 
scolaire 1972-73 à 35 pour 
1 000 femmes (13 naissances parmi 
371 étudiantes) en 1975-76. Cette 
diminution était significative (p<0,01) 
et plus rapide que celle observée à 
l'échelle nationale durant la même 
période. 

Le pourcentage de jeunes mères 
abandonnant leurs études après avoir 
accouché a chuté de 45 % à 10 %. 

Les jeunes mères qui ont décidé de 
poursuivre leurs études ont accepté 
d'utiliser une méthode contraceptive 
et n'ont pas connu d'autre grossesse. 

Au bout d'un an, 86,4 °A des étudiants 
avaient toujours recours à la 
contraception. Trois ans après 
l'ouverture de la clinique, en 1976, 
50 % de tous les étudiants avaient fait 
appel aux services de la clinique au 
moins une fois et 92 °A des étudiantes 
enceintes avaient obtenu des 
services prénatals. 

Programme de sensibilisation dans 
une école secondaire de métiers. 
Préoccupés par le fait qu'environ 
40 % des étudiantes de chaque 
classe devenaient enceintes avant 
d'avoir terminé leurs études, les 
enseignants d'économie familiale de 
l'école, de concert avec le Family 
Planning Council, ont décidé de tenir 
deux fois l'an une campagne de 
sensibilisation spéciale à l'intention 
des étudiantes. Cette campagne 
s'articulait autour de la projection 
d'un film et de séances de discussion 
en roupes. 

Le programme a permis de réduire le 
taux de grossesse de 40 % à environ 
4 %. 

Durant les quelque 2,5 ans qu'a duré 
le programme, deux étudiantes 
seulement sont devenues enceintes, 
une intentionnellement, l'autre non. 
La première a décidé de mener sa 
grossesse à terme, l'autre, de se faire 
avorter. Les enseignants ont 
également constaté que les 
étudiantes étaient moins pressées de 
se marier immédiatement après avoir 
terminé leurs études, une situation 
fréquemment observée avant que le 
programme soit mis en oeuvre. 

Edwards Laura et al 
1980<25> 

St. Paul Maternal & Infant 
Care Project 

Brenn Edward A et al 
1979<26> 

Family Planning Council of 
Western Massachussets 

Tableau 4: Exemples de programmes communautaires ou scolaires efficaces 
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Étude et programme Résultats Services/Méthodologie 

Chaque clinique employait au moins 
un médecin à temps partiel ou à 
temps complet. Toutes les cliniques 
offraient des soins primaires, des 
services de counselling sur la 
contraception et des tests de 
grossesse; elles différaient les unes 
des autres par la place qu'elles 
réservaient à la santé du système 
reproducteur, à l'éducation sexuelle 
et aux services de planification 
familiale. 

Des données recueillies dans le 
cadre de sondages ont montré que 
les cliniques n'avaient pas eu pour 
effet d'anticiper le début de l'activité 
sexuelle ou d'en augmenter la 
fréquence. 

Dans une école où l'on s'était fixé 
comme principal objectif de prévenir 
la grossesse et où le personnel 
distribuait des coupons échangeables 
contre des contraceptifs, les taux 
d'utilisation du condom ou de la pilule 
ont augmenté significativement par 
rapport aux taux relevés dans une 
école témoin. 

Dans le cadre d'une autre clinique 
visant spécialement les jeunes à 
risque élevé, on insistait sur la 
prévention de la grossesse et l'on 
distribuait des contraceptifs; le taux 
d'utilisation de la pilule dans cette 
école était supérieur à celui observé 
dans une école témoin. 

Dans une autre école, on a mis sur 
pied une clinique afin d'informer les 
jeunes sur le SIDA et de prévenir 
cette maladie; on a noté dans cette 
école une augmentation significative 
du taux d'utilisation du condom, mais 
pas du recours à la pilule. 

Programme d'éducation sur la 
sexualité humaine destiné aux 
adolescents de deux régions rurales 
du Maryland. Le programme 
comportait trois grands volets : cours 
d'éducation sexuelle dispensés dans 
les écoles par des enseignants ayant 
reçu une formation appropriée, 
sensibilisation du personnel des 
services de santé du comté à la 
situation particulière des adolescents 
et distribution de contraceptifs dans 
des centres fréquentés par les 
jeunes. 

Dans les comtés de Charles, de 
Calvert et de Worcester, le taux 
combiné de fécondité chez les 
adolescentes de 15 à 19 ans est 
passé de 84 naissances pour 
1 000 femmes en 1972 à 56 pour 
1 000 femmes en 1975 (diminution de 
33 %I. Chez les adolescentes de 15 à 
17 ans, ce taux a chuté de 66 pour 
1 000 femmes à 42 pour 1 000 femmes 
(diminution de 36 %I. 

Kirby Douglas et al 
1991<27> 

Six cliniques en milieu 
scolaire offrant des 
services divers à des 
populations à faible 
revenu. Cinq des six 
cliniques desservaient 
une population 
majoritairement noire. 

Brann Edward A et al 
1979<26> 

Maryland State 
Department of Health and 
Mental Hygiene 

Tableau 4: Exemples de programmes communautaires ou scolaires efficaces- (suite) 
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Étude et programme Résultats Services/Méthodologie 

Le Programme visait à éduquer les 
adultes d'une collectivité choisie 
(parents, ministres du culte, 
responsables de la collectivité, 
représentants des médias). 
L'éducation sexuelle dans les écoles 
ne constituait qu'un élément 
secondaire de ce programme dont 
l'objectif était de retarder l'âge des 
premiers rapports sexuels complets 
et de promouvoir l'utilisation régulière 
d'un moyen de contraception efficace 
chez les jeunes. Un des éléments 
centraux du programme consistait à 
accroître les aptitudes parentales 
des adultes et à les encourager à 
assumer un rôle de modèles au sein 
de la collectivité. 

Avant la mise en oeuvre de ce 
programme, les taux moyens de 
grossesse dans les deux portions du 
comté choisi (portion visée par le 
programme et portion témoin) étaient 
comparables (60,6 et 66,8 grossesses 
pour 1 000 femmes, respectivement). 
En 1984 et en 1985, c'est-à-dire dans 
les deuxième et troisième années qui 
ont suivi la mise en oeuvre du 
programme, le taux estimé de 
grossesse chez le groupe visé 
par l'intervention a chuté à 
25,1 grossesses pour 1 000 femmes. 
Ce taux était significativement 
inférieur (p<0,01) au taux moyen 
observé dans les portions témoins du 
comté. 

Programme de prévention de la 
grossesse mis en oeuvre dans une 
école secondaire de premier cycle 
située en milieu urbain et une école 
secondaire de deuxième cycle 
fréquentée majoritairement par une 
population noire à faible revenu. Deux 
écoles ont été choisies comme 
témoins. Sur une durée de trois ans, 
les services suivants ont été offerts : 
éducation concernant la sexualité et 
la contraception, services de 
counselling individuels ou en 
groupes, services médicaux et 
contraceptifs. 

Les taux de grossesse ont diminué 
dans les écoles visées par le 
programme, tandis qu'ils ont 
augmenté à l'échelle de la ville. 
On a noté chez les étudiants une 
amélioration des connaissances sur 
la sexualité et la contraception; l'âge 
des premières relations sexuelles 
complètes a été retardé (médiane : 
7 mois); le pourcentage d'étudiantes 
consultant (clinique ou médecin) 
avant d'avoir des relations sexuelles 
complètes est passé de 50 °A à 71 % 
et le taux de fréquentation de la 
clinique durant les premiers mois 
d'activité sexuelle s'est accru; le taux 
de fréquentation de la clinique par les 
garçons du premier cycle était 
comparable à celui des jeunes filles 
du même âge. Les auteurs attribuent 
le succès du programme à 
l'accessibilité des services gratuits 
de haute qualité. 

Programme d'aide en planification 
familiale destiné aux étudiants de 
huitième année d'un réseau scolaire 
local. Le programme, animé par des 
étudiants plus âgés, vise à aider les 
plus jeunes à résister à la pression 
de l'entourage et des amis les 
incitant à amorcer une vie sexuelle 
active. 

À la fin de l'année scolaire, les 
étudiants de huitième année qui 
n'avaient pas participé au programme 
étaient jusqu'à cinq fois plus 
nombreux à avoir amorcé une vie 
sexuelle active que ceux qui avaient 
pris part au programme. 

Vincent Murray L et al 
1987<23> 

School/Community 
Program for Sexual Risk 
Reduction Among Teens in 
the western portion of a 
South Carolina county. 

Zabin et al 1986<24> 

Baltimore 

Howard & McCabe 
1990<28> 

Atlanta 

Tableau 4: Exemples de programmes communautaires ou scolaires efficaces -(suite)  
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Tableau 4: Exemples de programmes communautaires ou scolaires efficaces - (fin) 

Étude et programme 	 Services/Méthodologie 	 Résultats 

Orton & Rosenblatt 	Programme comportant un double 	Une diminution du taux de fécondité 

1986<29> 	 volet : éducation sexuelle en milieu 	chez les adolescentes ( -13 °/0) et 
scolaire et services de contraception 	chez les adolescentes plus jeunes 

Ontario 	 en milieu clinique. 	 ( -10 %) s'est traduite par une 
réduction globale de 22 % du nombre 
annuel de grossesses chez les plus 
jeunes adolescentes en 1981. C'est 
environ 1 000 grossesses de moins 
qu'en 1976. 



INTERVENTION 

Identification des 
adolescents qui ont 
une vie sexuelle active; 
counselling sur 
l'activité sexuelle et les 
méthodes de 
contraception; 
recommandation d'une 
méthode contraceptive 
appropriée 

EFFICACITÉ 

L'utilisation régulière 
et correcte d'une 
méthode de 
contraception 
appropriée réduit les 
risques de grossesse 
non désirée. 

Les interventions 
visant à accroître 
l'observance sont 
passablement 
efficaces. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Séries de temps et de 
lieux<2,3> (II-3) 

Séries de temps et de 
lieux<22,25,26> (II-3) 

RECOMMANDATION 

Nous disposons de 
preuves acceptables 
pour recommander 
d'apprendre aux 
adolescents qui ont 
une vie sexuelle active 
à utiliser correctement 
les contraceptifs oraux 
et le condom (B) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 46  

s 	

Prévention des grossesses non désirées et des 
maladies transmises sexuellement chez les adolescents 
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Counselling en 
matière d'activité 
physique 

par Marie-Dominique Beaulieu 



VI MIff 

Counselling en matière d'activité physique 
Rédigé par Marie-Dominique Beaulieu,  MD,  MSc, FCFP 1  de 

documents rédigés pour le U.S. Preventive Services Task Force 2  

On possède des preuves acceptables pour soutenir que la 
pratique régulière d'une activité physique est efficace sur la plan 
de la prévention primaire des cardiopathies ischémiques (Cl) et 
de l'hypertension. L'activité physique peut également aider à 
prévenir l'obésité, le diabète non insulinodé pendant  et 

l'ostéoporose. Il manque par contre de preuves directes pour 
déterminer si le counselling offert par le médecin à ses patients 
en vue de leur faire intégrer la pratique régulière d'une activité 
physique à leur routine quotidienne peut avoir un effet positif sur 
leur comportement. Certaines considérations valables donnent 
toutefois à penser qu'il pourrait être prudent du point de vue 
clinique d'offrir ce genre de counselling, notamment aux patients 

sédentaires. 

Ampleur du problème 

L'inactivité physique 

fait presque doubler 

le risque de 

cardiopathie 

ischémique, ce qui 

en fait un facteur 

comparable aux 

autres principaux 

facteurs de risque 

de cardiopathie 

ischémique 

Vu la variété des interventions et des résultats visés, le rapport 

entre l'activité physique et la santé est difficile à élucider. Il est 

important au départ d'établir la distinction entre activité physique et 

condition physique. L'activité ou l'exercice physique sont des 

comportements, tandis que la condition physique est un ensemble 

d'attributs qui permettent d'accomplir les activités physiques. C'est 

pourquoi l'activité physique et son contraire, la sédentarité, sont 

habituellement définies en fonction du temps que l'on consacre chaque 

jour à certains types d'activités ou d'exercices physiques, soit au travail 

soit pendant les loisirs. La présente étude porte sur les effets du 

niveau d'activité physique sur la prévention primaire de diverses 

affections, plutôt que sur la capacité cardiorespiratoire ou sur 

certaines activités d'entraînement particulières comme mesures de 

prévention primaire ou secondaire. 

L'ampleur des problèmes attribuables à la sédentarité au Canada 

et aux États-Unis est difficile à établir avec précision. Ce mode de vie 

semble toutefois être un facteur de risque indépendant de mortalité, 

qu'elle qu'en soit la cause<1-3>, de même que du risque de souffrir de 

certaines maladies chroniques, dont les cardiopathies ischémiques 

(0)<4>, l'hypertension<5,6> et l'obésité<7,8>. La sédentarité 

Professeure agrégée, Département de médecine familiale, Université de 
Montréal. Montréal (Québec) 

2  Par John Burress, MD, MPH, Boursier de recherche, Harvard School of Public 
Health, médecine professionnelle et environnementale, Boston, MA; Donald M. 
Berwick, MD, MPP, professeur agrégé de pédiatrie, Harvard Medical School, et 
vice-président du U.S. Preventive Services Task Force 
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a de plus été associée au risque de souffrir de diabète non 

insulinodépendant (DNID)<9,11> et d'ostéoporose. L'inactivité 

physique double presque le risque de cardiopathie ischémique et 

se compare à d'autres importants facteurs de risque de cette 

affection<4,12>. En effet, à cet égard, un mode de vie sédentaire 

pourrait avoir des conséquences comparables à celles du 

tabagisme<2,4>. 

En 1985, un examen de huit études nationales effectuées au 

Canada et aux États-Unis révélait qu'environ 20 % des adultes 

canadiens s'adonnaient à une activité physique au niveau recommandé 

pour maintenir une bonne capacité cardiorespiratoire; 40 % le faisaient 

à un niveau inférieur, mais quand même suffisant pour en tirer d'autres 

bienfaits pour leur santé, et 40 % étaient sédentaires. L'Enquête 

promotion santé Canada de 1990 a par la suite révélé que la 

proportion de Canadiens pratiquant régulièrement une activité 

physique avait légèrement fléchi, passant de 54 % à 48 %. 

Le rapport entre le niveau d'activité physique et les variables 

socio-économiques n'est pas clair. Si les membres des couches 

socio-économiques supérieures déclarent plus souvent s'adonner à des 

exercices physiques violents pendant les périodes de loisirs, le niveau 

d'activité physique quotidienne est par contre plus élevé dans les 

couches socio-économiques inférieures, tant chez les hommes que 

chez les femmes. Chez la plupart des travailleurs, cependant, l'activité 

physique au travail ne compense pas la sédentarité du temps de loisir. 

Entre l'âge de 25 et 64 ans, les femmes sont aussi actives, sinon plus, 

que les hommes. Au Canada, ce sont toutefois les hommes de 65 et 

plus qui sont le plus susceptibles de faire chaque jour de l'exercice 

pendant leurs loisirs. 

Intervention 
Le type d'activité physique qui convient le mieux à une personne 

donnée dépend de ses besoins, de ses limitations et de ses objectifs. 

D'après les connaissances scientifiques actuelles, il semble que la 

méthode préférée de prévention primaire générale soit la pratique 

régulière d'une activité physique d'intensité modérée pendant au 

moins 30 minutes par jour, au total, à peu près tous les jours de la 

semaine<13>. La marche normale, le golf (à pied), la promenade à 

bicyclette, le ratissage des feuilles, le lavage de vitres, la danse lente et 

les travaux de restaurant légers sont considérés comme des activités 

physiques d'intensité modérée (plus de 4.5 mets). Des activités comme 

le jogging lent, la marche rapide, le pelletage de la neige, les gros 

travaux domestiques de réparation et de jardinage, les sports de 

raquette, pour n'en nommer que quelques-unes, sont considérées 

comme des exercices vigoureux. Il n'est pas suffisant de faire de 

l'exercice de façon occasionnelle ou saisonnière pour améliorer sa 

santé cardio-vasculaire; on ne peut non plus prétendre être à l'abri des 

Compte tenu des 

connaissances 

actuelles, il semble 

que la meilleure 

méthode de 

prévention soit 

de pratiquer 

régulièrement une 

activité physique 

d'intensité modérée 

pendant au moins 

30 minutes par jour, 

au total, presque tous 

les jours de la 

semaine 
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cardiopathies ischémiques juste parce qu'on a fait régulièrement de 

l'exercice par le passé. 

Le taux d'observance est plus élevé pour les activités physiques 

modérées que pour les exercices violents. En outre, ces activités 

s'intègrent plus facilement dans la routine quotidienne et se prêtent 

davantage à la pratique régulière à long terme<3>. 

Effets indésirables éventuels de l'activité 
physique 

Les bienfaits de l'exercice doivent être mis en perspective à la 

lumière des effets indésirables qu'il peut également avoir, dont les 

blessures, l'arthrose, l'infarctus du myocarde et, exceptionnellement, la 

mort subite. 

Les données sur l'incidence des blessures subies au cours 

d'activités physiques non compétitives sont rares. Dans une étude, des 

hommes et des femmes de 70 à 79 ans ont été répartis au hasard 

entre divers groupes (un groupe d'entraînement en force musculaire, 

un groupe de marche/jogging et un groupe témoin). Pour les 

26 semaines qu'a duré l'étude, le taux de blessures s'est élevé à 8,7 % 
dans le groupe d'entraînement en force musculaire; dans le groupe de 

marche, il s'est élevé à 4,8 % chez ceux qui ont marché de la 1 à la 

13' semaine, et à 57 % chez ceux qui ont fait du jogging de la 14e  à la 

26` semaine après avoir pratiqué la marche pendant les 14 premières 

semaines. Le risque de blessures ne semble associé ni à l'âge, ni au 

sexe. La plupart des blessures subies en cours d'exercices sont 

évitables. Elles découlent souvent d'un niveau d'activité physique 

excessif et de mauvaises techniques ou de matériel mal adapté. 

La crainte que l'activité physique pratiquée sur une longue 

période accélère le développement de l'arthrose des articulations 

portantes n'est fondée sur aucune étude cas/témoins. Le fait de 

s'adonner à des exercices récréatifs raisonnables, dans les limites du 

confort, et dê soumettre les articulations exemptes d'anomalies 

sous-jacentes à des mouvements normaux n'entraîne pas 

inévitablement de lésions aux articulations. 

Les problèmes cardio-vasculaires sont peut-être le plus à 

craindre. Deux vastes études ont confirmé récemment que l'activité 

physique intense accroît le risque d'infarctus du myocarde d'un 

facteur de 2,1 (intervalle de confiance de 95 % 1,6-3,1)<14> à 5,9 
(4,6-7,7)<15>. On a toutefois observé dans les deux études un 

effet protecteur de l'activité physique régulière. Plus la fréquence 

hebdomadaire de l'exercice augmente, plus le risque d'infarctus au 

cours d'un exercice violent diminue<14,15>. Selon certaines études, 

les personnes sédentaires courent plus de risque de mort subite 

lorsqu'elles font un exercice violent que celles qui font régulièrement 

de l'exercice<16>. 
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Efficacité de la prévention et du traitement 
Selon certaines données, une augmentation du niveau de 

l'activité physique réduirait la morbidité et la mortalité d'au moins 

cinq affections chroniques, soit : les cardiopathies ischémiques, 

l'hypertension, l'obésité, le diabète non insulinodépendant et 

l'ostéoporose. L'efficacité du counselling donné par les dispensateurs 

de soins primaires en matière d'exercice n'a fait l'objet d'aucune étude 

aussi poussée et doit être examinée séparément. 

Prévention primaire des cardiopathies 
ischémiques 

Des données recueillies dans le cadre d'études de cohortes ont 

révélé une association constante entre l'activité physique et une 

diminution de l'incidence des cardiopathies ischémiques<3,4,12>. Si 

l'activité physique aide à prévenir la survenue d'épisodes cardio-
vasculaires graves, rien n'indique qu'elle réduise la gravité de ces 

épisodes lorsqu'ils surviennent<4>. Des bienfaits similaires ont été 

attribués à l'exercice chez les hommes âgés (jusqu'à l'âge de 75 ans). 

Bien que l'activité physique semble entraîner la même réponse 

physiologique chez les hommes et chez les femmes, les données 

épidémiologiques qui confirmeraient son rôle dans la prévention 

primaire des cardiopathies ischémiques chez les femmes font encore 

défaut<3>. La pratique régulière d'une activité physique protège les 

hommes à la fois contre les risques de cardiopathie ischémique et 

contre le risque d'infarctus du myocarde lors d'une activité physique 

intense<14,15>. 

Toutes les études sur les effets bénéfiques de l'exercice sur la 

mortalité générale et la mortalité attribuable aux cardiopathies 

ischémiques risquent d'être entachées du biais du «volontaire 

en santé», même lorsqu'on porte une attention spéciale à 

l'échantillonnage et au suivi. Dans les études mentionnées ci-dessus, les 

effets de l'activité physique étaient indépendants des autres facteurs de 

risque de cardiopathie ischémique. Dans certaines études, ses bienfaits 

sur le plan cardio-vasculaire étaient accrus en présence d'autres 

facteurs de risque de cardiopathie ischémique<2,3>. L'observation 

selon laquelle l'effet protecteur noté disparaît chez les personnes qui 

cessent de pratiquer une activité physique régulière milite en faveur 

d'une relation dose-effet. 

Si ces données ne prouvent aucunement l'existence d'associa-

tions causales, il n'en reste pas moins qu'il existe une association 

constante et étroite entre une bonne condition physique et un niveau 

élevé d'activité physique et une diminution des cardiopathies 

ischémiques<4>. 
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Prévention primaire de l'hypertension 

D'après certaines études de cohortes, le risque de souffrir 

d'hypertension est de 35 à 52 % plus élevé chez les personnes 

sédentaires que chez celles qui font de l'exercice. Cet effet semble 

indépendant des autres facteurs de risque d'hypertension<5,6>. On 

a noté une relation inverse progressive entre l'augmentation des 

quartiles de la condition physique et la tension artérielle dans une 

vaste cohorte<17>. Les essais comparatifs randomisés de la 

prévention primaire ont cependant donné des résultats non spécifiques 

ou ne portaient que sur des échantillons de taille limitée. 

Prévention primaire de l'obésité 

D'après les données d'études démographiques prospectives, le 

risque relatif associé à une augmentation de poids significative s'accroît 

pour les diverses catégories d'activité physique pratiquée pendant les 

heures de loisir<7,8>. Les données expérimentales sur la prévention 

secondaire de l'obésité révèlent l'existence d'un tel rapport. Bien que 

les données confirment que l'exercice a à lui seul un effet significatif 

sur la perte de poids, c'est quand même la combinaison de l'exercice 

régulier et d'une consommation calorique équilibrée qui semble être le 

moyen le plus efficace de prévenir l'obésité et de maintenir un poids 

corporel idéal<18,19>. La morbidité et la mortalité sont moins élevées 

chez les personnes corpulentes qui sont physiquement actives, même 

lorsque celles-ci ne perdent pas de poids<3>. 

Prévention primaire du diabète non 
insulinodépendant 

Les études de cohortes révèlent qu'il existe un rapport inverse 

entre le niveau d'activité physique et le risque de diabète non 

insulinodépendant<9-11>. Cet effet est plus prononcé chez les 

hommes corpulents<9>. Le risque de diabète non insulinodépendant 
ajusté selon l'âge diminue de 6 % pour chaque augmentation de 

500 kcal de la dépense énergétique hebdomadaire. L'effet protecteur 

est particulièrement prononcé chez les personnes les plus à risque de 

diabète non insulinodépendant (antécédents familiaux, obésité, 

hypertension)<11>. 

Prévention primaire de l'ostéoporose 

De récents essais comparatifs non randomisés ont montré que 

l'activité physique pouvait retarder la perte osseuse chez les femmes 

ménopausées<20-22>. D'après certaines études transversales, 

l'activité physique pourrait également réduire le taux de perte osseuse 

chez les femmes pre-ménopausées<23>. 
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Les seules preuves directes que l'activité physique réduit la 

fréquence des fractures de la hanche proviennent d'une étude 

cas/témoins et d'une étude transversale. Le rapport entre le type et 

l'intensité de l'activité physique, d'une part, et l'ostéoporose et les 

fractures subies après la ménopause, d'autre part, a récemment été 

analysé. Certaines études donnent à penser que la force exercée sur le 

squelette par l'étirement musculaire pourraient être plus bénéfique 

que la gravité. 

On estime toutefois que les variations de la densité minérale des 

os attribuables aux différences de niveau d'activité sont modestes 

(20 %) comparativement à celles que l'on peut attribuer à des facteurs 

génétiques. Selon l'expérience acquise dans le cadre d'essais 

d'intervention, l'exercice pourrait présenter les limites suivantes sur le 

plan de la prévention et des modalités de traitement : 1) beaucoup de 

gens ne peuvent maintenir le régime d'entraînement à long terme, 

même à une intensité modérée; 2) l'effet disparaît lorsque 

l'entraînement est abandonné; 3) le gain en masse osseuse est 

modeste; 4) les programmes de type général, peu personnalisés, sont 

peu suivis et entraînent parfois des complications musculo- 
squelettiques; et 5) le type, la durée, l'intensité et la fréquence des 

exercices à prescrire ne sont pas bien définis à l'heure actuelle. 

L'ostéoporose, l'oestrogénothérapie substitutive et le régime 

alimentaire sont abordés aux chapitres 52 et 49. 

Efficacité du counselling 

Les raisons d'offrir un counselling en matière d'activité physique 

et les preuves de son efficacité ont été exposées dans une publication 

de 1989 du U.S. Preventive Services Task Force, actuellement en cours de 
révision<24>. Les études qui ont démontré les bienfaits du counselling 
donnent peu d'informations sur l'observance à long terme et sont 

difficilement généralisables, car elles ne sont pas représentatives du 

counselling typique offert par les médecins de première ligne à leurs 

patients en santé. 

La dernière version de l'Enquête promotion santé Canada a 

révélé que parmi les 42 % d'adultes déclarant avoir augmenté la 

proportion du temps de loisir qu'ils ont consacré à l'activité physique 

au cours de l'année précédente, la majorité (59 %) l'ont fait après avoir 

pris connaissance des risques de la sédentarité. L'exemple d'autrui 

(46 %), le soutien des amis et des parents (43 %), le changement des 

valeurs sociales (31 %) et un changement dans la vie personnelle 

(30 %) figurent également parmi les principaux facteurs qui incitent les 

gens à être plus actifs. 
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La pratique régulière 
d'une activité 
physique d'intensité 

modérée est 
associée 
indépendamment à 
une réduction de la 
mortalité générale 

Recommandations émanant d'autres sources 
Santé Canada, Condition physique Canada et la plupart 

des provinces canadiennes ont mis sur pied des programmes 

d'intervention communautaire visant à promouvoir l'activité physique. 

Ces initiatives ont pour objet d'encourager les personnes sédentaires à 

s'adonner à des activités physiques d'intensité modérée. Dans son 

«Plan vert», le gouvernement fédéral présente son programme «La 

vie active et l'environnement» (PVAE), dont le but est d'encourager, 

tant chez les individus que dans l'ensemble de la collectivité, des 

changements de comportement qui amènent les Canadiens et les 

Canadiennes à s'adonner davantage à des activités physiques de plein 

air saines, responsables et respectueuses de l'environnement. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force recommandait aux 

cliniciens de conseiller à leurs patients de suivre un programme 

d'activité physique régulier conçu en fonction de leur état de santé et 

de leur mode de vie personnel<24>. 

L'American College of Sports Medicine (ACSM) a également publié 

des lignes directrices sur la façon de développer et de maintenir la 

santé cardiorespiratoire, la constitution, la force et l'endurance 

musculaire, qui constituent autant d'objectifs différents. Une méthode 

concise permettant d'établir, avant l'épreuve d'effort, le degré de 

risque en fonction de l'âge, les facteurs de risque, les signes et les 

symptômes de maladies coronariennes, et le niveau prévu 

d'entraînement a été publiée, accompagnée de directives sur la 

prescription d'exercices et de contre-indications. La tenue d'une 

épreuve d'effort en vue d'évaluer les risques de cardiopathies 

ischémiques n'est pas jugée nécessaire, pourvu que la personne 

envisage de commencer son entraînement à un faible niveau d'activité 

physique et ne présente aucun facteur de risque. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de données acceptables pour affirmer que la 

pratique régulière d'une activité physique d'intensité modérée est un 

facteur indépendant qui est associé à une réduction de la mortalité 

générale et de la mortalité attribuable aux cardiopathies ischémiques, à 

une réduction de l'incidence des cardiopathies ischémiques, de 

l'hypertension et du diabète non insulinodépendant, de même qu'au 

maintien d'un poids corporel sain<1-12>. Compte tenu de la forte 

prévalence des cardiopathies ischémiques, l'influence de la pratique 

régulière d'une activité physique sur la diminution des risques de 

cardiopathie ischémique est jugée comparable à celle de l'abandon du 

tabac. Des données récentes ont également montré que les personnes 

qui s'adonnent régulièrement à une activité physique d'intensité 

modérée risquent moins d'être victimes d'un infarctus du myocarde 

durant un exercice violent. L'efficacité de l'exercice régulier sur le plan 
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de la prévention primaire de l'ostéoporose repose également sur des 

données acceptables. Son effet à ce chapitre pourrait cependant être 

modeste, vu le rôle important joué par les facteurs génétiques dans la 

densité minérale des os. 

La pratique d'une activité physique de forte intensité par des 

personnes en mauvaise forme est associée à un élévation des risques 

de maladies cardio-vasculaires et de blessures orthopédiques. 

Aucune preuve scientifique ne permet d'affirmer qu'un 

counselling général ou particulier offert par les médecins de famille 

amène les personnes sédentaires à pratiquer régulièrement une 

activité physique. Il ne faut toutefois pas oublier que le fait d'être 

informé des risques de la sédentarité est le premier motif invoqué par 

les adultes interviewés dans le cadre de l'Enquête promotion santé 

Canada qui ont augmenté leur niveau d'activité physique. Les médecins, 

vu leur rôle dans le système de santé, sont une importante source 

d'information sur la santé et devraient être en mesure de renforcer les 

initiatives de santé publique. Ils doivent aussi informer leurs patients 

des risques que pose une activité physique trop intense dans certaines 

circonstances. L'accent devrait être placé sur diverses activités 

physiques autonomes d'intensité modérée (p. ex., jardiner, ratisser les 

feuilles, marcher pour se rendre au travail, prendre les escaliers), plus 

faciles à harmoniser à la routine quotidienne. L'exercice sporadique, en 

particulier l'exercice extrêmement vigoureux pratiqué par un sujet 

sédentaire, devrait être déconseillé. Lorsqu'une personne a besoin 

d'information ou de surveillance supplémentaire, le clinicien peut 

l'adresser à un centre de conditionnement accrédité ou à un spécialiste 

de l'exercice. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faudrait entreprendre d'autres recherches afin de déterminer 

dans quelle mesure le counselling de courte durée offert par le 

médecin de famille entraîne des changements de comportement 

durables chez les individus sédentaires. 

Sources des données 
La documentation a été repérée au moyen d'une recherche sur 

MEDLINE pour la période allant de 1988 à 1993 à l'aide des mots-clés 

suivants : exertion, exercise, leisure actIvities, mortality, coronary disease, 

cardiovascular system, osteoarthritis et obesity. L'étude a débuté en 

octobre 1993 et s'est terminée en mars 1994. 
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INTERVENTION 

Pratique régulière 
d'une activité physique 
d'intensité modérée* 
pendant au moins 30 
minutes par jour, au 
total, presque tous les 
jours de la semaine 

Pratique régulière 
d'exercices en charge 
par les femmes pré-
ménopausées et 
ménopausées 

Évaluation du niveau 
d'activité physique et 
communication 
d'information sur les 
bienfaits pour la santé 
de la pratique régulière 
d'une activité modérée 
et sur les dangers des 
exercices violents pour 
les personnes qui sont 
en mauvaise forme 
physique 

EFFICACITÉ  

La pratique régulière 
d'une activité physique 
d'intensité modérée* a 
été associée à une 
réduction de la 
mortalité générale et 
de l'incidence de la 
cardiopathie 
ischémique (Cl), de 
l'hypertension 
artérielle et du diabète 
non insulinodépendant 
(DNID), et protège 
contre le risque d'un 
infarctus du myocarde 
provoqué par un 
exercice violent. 

Les exercices en 
charge favorisent 
l'augmentation de la 
masse osseuse. Le 
type et la durée de ces 
exercices restent à 
déterminer. 

Absence d'études sur 
l'efficacité du 
counselling offert par 
les médecins. Les 
médecins sont une 
source importante de 
conseils en matière de 
santé. 

Réduction importante 
des risques de Cl 
attribuables à l'activité 
physique. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Etudes de cohortes : 
mortalité 
générale<1,2>, 
Cl<3,4.12>. risque 
d'infarctus du 
myocarde<14,15>, 
d'hypertension 
artérielle<5.6.16>, 
d'obésité<7,8,18.19> 
et de diabète<9,11> 
(Il-2) 

Essai non 
randomisé<20-22> 
(Il-1) 

Opinion d'experts<24> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

On dispose de preuves 
acceptables pour 
recommander la 
pratique régulière 
d'une activité physique 
d'intensité 
modérée (B) 

On dispose de preuves 
insuffisantes pour 
recommander ou 
déconseiller un type 
particulier d'exercice 
dans le but de réduire 
les risques 
d'ostéoporose chez les 
femmes (C) 

On dispose de preuves 
insuffisantes pour 
recommander ou 
déconseiller le 
counselling en matière 
d'activité physique 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (C) 

Les activités suivantes sont considérées comme des activités physiques d'intensité modérée 

(plus de 4,5 mets): marche normale, golf (à pied), promenade à bicyclette, ratissage des 

feuilles, lavage de vitres, danse lente, travaux de restaurant légers, etc. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 47  

Counselling en matière d'activité physique 
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Troubles 
du métabolisme 
et de 
l'alimentation 





Prévention de 
l'obésité chez 
l'adulte 

par James Douketis et William Feldman 



• V 

Prévention de l'obésité chez l'adulte 
Rédigé par James Douketis, MD'  et  William  Feldman,  MD, 

FRCPC 2  

Les Lignes directrices canadiennes concernant les niveaux 
de poids associés à la santé et le Rapport du Groupe de travail 
sur le traitement de l'obésité ont été publiés en 1988 et 

1990 respectivement. Les auteurs de ces deux rapports ont 
reconnu que les personnes dont l'indice de masse corporelle 
(IMC) était supérieur ou égal à 27 kg/m 2, qui étaient considérées 
comme obèses, étaient plus susceptibles d'avoir des problèmes 
de santé< 1,2>. Deux arguments plaident en faveur de la 
détermination de la présence ou de l'absence d'une obésité, à 

savoir le souci de : 1) prévenir l'obésité chez les personnes dont 
l'IMC est normal; et 2) réduire le poids des personnes obèses. Le 
dépistage et le traitement de l'obésité permettraient, espère-t-on, 
de diminuer l'incidence de la coronaropathie, du diabète, de 
l'hypertension, de l'hyperlipidémie et d'autres troubles qui ont 
été liés à l'obésité. Ils réduiraient du même souffle la morbidité 
imputable à ces troubles et la mortalité générale. Une telle 
amélioration de l'état de santé serait toutefois fonction d'une 
perte pondérale prolongée. Pour l'instant, nous ne disposons pas 
de données suffisantes pour conclure que ces objectifs sont 
réalisables, eu égard aux conclusions suivantes : 1) Les 
programmes de prévention de l'obésité ne permettent pas de 
réduire l'incidence de l'obésité; 2) la réduction pondérale est liée 
à un taux élevé de récidive à long terme chez la grande majorité 
des sujets, indépendamment de la méthode d'amaigrissement 
utilisée; et 3) chez les personnes obèses, il n'a pas été établi que 
la réduction pondérale serait prolongée et se traduirait par une 
réduction de la morbidité (baisse de l'incidence de l'infarctus de 
myocarde, des accidents vasculaires cérébraux, etc.) ou de la 
mortalité. On ne saurait toutefois exclure la possibilité que la 
réduction pondérale soit bénéfique pour la santé de la faible 
minorité d'individus qui réussissent à éviter à long terme la reprise 
pondérale. Dans le même veine, chez les personnes dont 
l'obésité coexiste avec un diabète, une hypertension ou une 
hyperlipidémie, la réduction pondérale peut être recommandée 
avec circonspection puisqu'elle risque d'atténuer les symptômes 
et de faciliter la prise en charge de ces troubles. La question de 
l'obésité chez les enfants est abordée dans un chapitre distinct 
(chapitre 30). 

Boursier de recherche clinique en thromboembolie, Département de médecine, 
Université McMaster, Hamilton (Ontario) 

2  Professeur de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique. Université 
de Toronto. Toronto (Ontario) 
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Ampleur du problème 
Une enquête transversale menée entre 1986 et 1990 auprès de 

Canadiens âgés de 18 à 74 ans a révélé que la prévalence de l'obésité 

(IMC 27 kg/m 2) était de 35 % chez les hommes et de 27 % chez les 

femmes<3>. Trois pour cent des hommes et 5 % des femmes 

souffraient d'obésité morbide (IMC 35 kg/m 2). Parmi les facteurs liés 

à une prévalence accrue de l'obésité, citons l'âge, un faible niveau 

d'instruction, une activité physique réduite, la consommation d'alcool 

chez l'homme et les grossesses chez la femme<4>. On a établi un lien 

de causalité entre l'obésité et plusieurs troubles, notamment la 

coronaropathie, l'hypertension, l'hyperlipidémie et le diabète. Les 

données en faveur d'une association indépendante entre l'obésité et 

ces troubles proviennent d'études épidémiologiques de cohortes 

transversales et longitudinales. Les auteurs de ces études ont mis en 

évidence une prévalence plus élevée de ces troubles chez les obèses 

que chez les non-obèses, après avoir écarté les facteurs confusionnels 

potentiels comme le tabagisme et les antécédents familiaux<5-13>. Les 

données récentes de plusieurs études ont évoqué la possibilité que 

l'obésité centrale, caractérisée par un rapport taille-hanches élevé, soit 

corrélée à la présence des troubles susmentionnés, indépendamment 

de l'IMC<11,12,14-18>. L'obésité a en outre été liée à d'autres 

affections, notamment l'apnée obstructive du sommeil, la lithiase 

biliaire, la thromboembolie veineuse et certains néoplasmes (du sein, 

du côlon, de l'endomètre, de l'ovaire et de la prostate), bien que les 

données à cet égard soient moins abondantes<19>. Moins étudié, 

l'impact psychologique de l'obésité pourrait être marqué, étant donné 

la valorisation actuelle de la minceur et la perception négative du 

surpoids dans notre société. 

Les auteurs d'études prospectives de cohortes ont en outre 

observé un lien indépendant entre l'obésité et une augmentation du 

taux de mortalité<5,7,19-21>. Ces études de longue durée, qui 

s'échelonnaient sur 10 à 26 ans, ont fait l'objet d'une pondération de 

manière à tenir compte de l'usage du tabac. En outre, on a exclu les 

décès précoces survenus au cours de la période de suivi qui auraient 

pu être liés à une affection infraclinique préexistante n'ayant aucun 

rapport avec l'obésité. 

Intervention 
On peut avoir recours à plusieurs méthodes pour diagnostiquer 

l'obésité (par ex., les indices corrélant la taille et le poids, ceux qui 

sont fondés sur la circonférence corporelle et la mesure de l'épaisseur 

du pli cutané). Au Canada, la méthode la plus largement utilisée 

pour diagnostiquer l'obésité est l'indice de masse corporelle 

(IMC = poids/taille 2). Cet indice est étroitement corrélé au poids, mais 

dans une large mesure indépendant de la taille. L'IMC applique à la 

La prévalence de 
l'obésité est élevée, 
et ce problème a 
été lié à la 
coronaropathie, à 
l'hypertension, à 
l'hyperlipidémie, au 
diabète et à une 
surmortalité 
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Il n'a pas encore été 

établi que les 

programmes 

communautaires 

d'éducation 

permettaient de 

prévenir 

effectivement 

l'obésité 

_es méthodes de 

réduction pondérale 

peuvent donner 

rnitialement de bons 

résultats, mais la 

plupart des 

personnes obèses 

reprennent 

éventuellement le 

poids perdu 

taille une correction statistique, de façon qu'il y ait une corrélation 

maximale entre le poids corporel et l'adiposité. La mesure de l'IMC est 

facile à effectuer, fiable et donne une idée juste de la masse adipeuse 

corporelle<22>. Au Canada, un individu, homme ou femme, est défini 

comme obèse lorsque son IMC est égal ou supérieur à 27 kg/m 2 . Un 

IMC excédant ce seuil est lié à une augmentation du risque pour la 

santé. Tant chez l'homme que chez la femme, un IMC égal ou 

supérieur à 35 kg/m 2  indique une obésité morbide<l>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Les auteurs d'au moins deux études épidémiologiques de grande 

envergure ont évalué l'efficacité des programmes d'éducation visant à 

encourager la réduction pondérale dans le cadre d'une amélioration 

générale des habitudes de vie<23,24>. Après cinq à dix ans 

d'intervention, ils n'ont observé aucune différence significative dans la 

perte pondérale moyenne entre les collectivités qui avaient bénéficié 

des programmes d'éducation et les collectivités témoins. D'autres 

programmes d'éducation axés sur la réduction de la prévalence des 

facteurs de risque cardio-vasculaire ont donné des résultats tout aussi 

décevants. (Voir chapitres 43 et 54). 

On peut adopter, pour traiter l'obésité, une approche clinique 

analogue à celle qui est utilisée pour d'autres affections chroniques, 

comme le diabète, l'hyperlipidémie ou la plupart des formes 

d'hypertension. Si l'on veut faire échec à l'obésité, il peut s'avérer 

nécessaire d'avoir recours à la diétothérapie permanente et, 

éventuellement, à la pharmacothérapie ou au traitement 

comportemental prolongés. Étant donné le taux élevé de récidive de 

l'obésité à la suite d'une perte de poids, il convient de fixer des 

objectifs réalistes de réduction pondérale, et une perte de poids 

modeste ou le maintien d'un poids stable pourraient être considérés 

comme des objectifs thérapeutiques convenables. Le traitement de 

l'obésité devrait être adapté à l'âge et à l'IMC de chaque patient et 

tenir compte de la coexistence d'autres troubles tels que le diabète, 

l'hypertension ou l'hyperlipidémie, qui ont été liés à l'obésité. 

Diétothérapie 
On a actuellement recours à deux types de régimes restrictifs. 

L'apport énergétique du régime hypocalorique se situe entre 1 000 et 

1 500 kcal par jour. Le régime hypocalorique sévère apporte moins de 

800 kcal par jour et exige une surveillance médicale. Un certain 

nombre d'études de cohortes et d'essais randomisés ont fait état 

d'une réduction pondérale à court terme, mais l'efficacité de ce type 

d'intervention au cours d'une période de 3 à 5 ans a été étudiée dans 

le cadre de peu d'essais randomisés. Tant les régimes hypocaloriques 

que les régimes hypocaloriques sévères se soldaient par un retour au 

poids initial 1 à 3 ans plus tard chez 50 à 78 % des participants qui 
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avaient perdu du poids<25,26>. On a observé le même phénomène 

dans les études dont le suivi était plus long (jusqu'à 5 ans), le poids de 

la grande majorité des personnes qui avaient initialement maigri étant 

redevenu ce qu'il était avant le traitement<27,28>. Seul un petit 

nombre de personnes pourraient maintenir les résultats acquis. 

Pharmacothérapie par les anorexigènes 
De nombreux essais cliniques récents contrôlés contre 

placebo ont été consacrés à divers anorexigènes conjugués à la 

diétothérapie dans le traitement de l'obésité. Il a été établi que les 

pharmacothérapies permettaient de réduire l'excès pondéral 

lorsqu'elles étaient associées à un régime, mais que leur efficacité se 

limitait à la période de prise du médicament ou de suivi d'un régime 

donné. En général, tout comme le régime restrictif, le traitement 

médicamenteux peut donner des résultats dans l'immédiat, mais son 

efficacité à long terme (3 à 5 ans) n'a pas été établie, sauf chez une 

faible minorité d'individus<29-31>. 

Le traitement comportemental 
Utilisé seul dans le traitement de l'obésité, le traitement 

comportemental n'entraîne qu'une perte pondérale modeste (entre 

0,5 et 0,75 kg par semaine). Aussi ce type de traitement est-il, en 

général, conjugué à d'autres méthodes de réduction pondérale. On 

avait présumé qu'un traitement comportemental prolongé pourrait 

renforcer les habitudes de vie et les changements cognitifs nécessaires 

au maintien à long terme de la perte de poids. Mais presque tous les 
sujets ont eu de la difficulté à ne pas reprendre le poids perdu, même 

lorsque les services de counselling étaient offerts de façon 

prolongée<32,33>. 

Traitement chirurgical 
Le traitement chirurgical de l'obésité est généralement réservé 

aux sujets ayant une obésité morbide, rebelle aux traitements plus 

conservateurs, bien qu'il soit associé à la diétothérapie et souvent au 

traitement comportemental. On estime actuellement que de toutes les 

techniques de réduction du volume gastrique, c'est la gastroplastie 

verticale en bande qui est la plus efficace et présente le moins de 

risques. Une petite étude de cohortes a fait état d'une réduction de la 

mortalité chez certains patients<34>. Les auteurs d'une étude 

contrôlée contre placebo ont comparé l'introduction d'un ballon 

intragastrique à la diétothérapie; ils n'ont observé aucune différence 

significative de perte pondérale dans l'un ou l'autre groupe<35,36>. 
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L'exercice physique et le traitement de l'obésité 

Il existe peu de preuves que l'exercice physique, associé aux 

méthodes diététique et comportementale de réduction pondérale, 

permette d'accroître la perte pondérale, à moins qu'il y ait une 

modification significative de la capacité initiale de pratiquer une activité 

physique<37,38>. L'intégration de l'activité physique à tout programme 

de réduction pondérale a été recommandée, puisque l'exercice 

entraîne un bien-être psychologique qui peut favoriser l'observance du 

régime et, du même souffle, prévenir la reprise pondérale. Toutefois, le 

Groupe d'étude recommande la pratique régulière d'activités 

physiques d'intensité modérée ou vigoureuses afin de permettre le 

maintien d'un poids-santé (chapitre 47). 

La réduction 

pondérale permet de 

faciliter le contrôle de 

l'hypertension, du 

diabète et de 

l'hyperlipidémie, mais 

d'autres bienfaits d'un 

tel traitement 

pourraient être limités 

par la récidive de 

l'obésité 

Avantages de la réduction pondérale 

Il a été établi de façon probante que le traitement de l'obésité 

pouvait améliorer la prise en charge des nombreuses complications 

présumées de l'obésité. Des essais randomisés et des études 

prospectives de cohortes ont montré que la réduction pondérale 

s'accompagnait, chez les obèses hypertendus, d'une diminution des 

pressions artérielles systolique et diastolique, indépendamment de 

l'apport sodique et, par conséquent, d'une diminution des besoins en 

médicaments antihypertenseurs<39,40>. Chez les diabétiques obèses, 

la perte pondérale permet d'améliorer le contrôle glycémique et 

de réduire la nécessité d'avoir recours aux hypoglycémiants oraux 

ou de procéder au dosage de l'insuline<41>. Dans la même veine, la 

perte de poids peut atténuer l'hyperlipidémie et réduire considérable-

ment les symptômes des patients souffrant d'apnée obstructive du 

sommeil<42,43>. Rares sont les preuves voulant que le traitement 

de l'obésité permette de prévenir des troubles graves, comme 

l'infarctus du myocarde, l'accident vasculaire cérébral ou le diabète 

et de réduire la mortalité. Ces preuves reposent sur les données des 

compagnies d'assurances relatives à la mortalité, les analyses 

rétrospectives d'études prospectives de cohortes et une étude 

rétrospective<5,44,45>. Toutefois, le caractère généralement 

éphémère de la réduction pondérale risque d'atténuer sinon de 

masquer une réduction éventuelle, grâce à cette intervention, de la 

morbidité et de la mortalité dues à des troubles graves. 

Risques inhérents au traitement de l'obésité 

La réduction pondérale a été liée à plusieurs effets secondaires 

éventuels, selon la méthode thérapeutique utilisée. Les régimes 

apportant moins de 1 000 kcal peuvent entraîner une hypotension 

orthostatique, une fatigue, une chute des cheveux, des irrégularités 

menstruelles transitoires et une lithiase biliaire symptomatique. La 

pharmacothérapie peut couramment provoquer une somnolence, une 
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fatigue et un inconfort gastro-intestinal. La gastroplastie et 

l'introduction chirurgicale d'un ballon intragastrique peuvent causer 

des ulcères gastriques, une perforation de l'estomac et une occlusion 

intestinale. À long terme, la réduction pondérale et les fluctuations 

du poids (évolution pondérale en dents de scie) ont été liées à 

une augmentation de la morbidité cardio-vasculaire et à une 

surmortalité<46-48>. Ces résultats intéressants reposent sur des 

études d'observation qui présentent certaines lacunes sur le plan 

méthodologique. Avant de tirer des conclusions définitives, il faudra 

procéder à des études prospectives complémentaires pour faire la 

lumière sur ce point important. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1990, le Groupe de travail canadien sur le traitement de 

l'obésité a préconisé une perte pondérale chez les personnes obèses 

qui présentent des problèmes de santé concomitants susceptibles 

d'être atténués par une perte de poids ou qui risquent d'être atteintes 

de troubles liés à l'obésité (par exemple, les personnes ayant des 

antécédents familiaux de diabète). Il a en outre conseillé une réduction 

pondérale en présence d'une obésité du tronc et de l'abdomen chez 

les sujets dont l'IMC est égal ou supérieur à 25 kg/m 2 <2>. Les 

participants à la conférence sur l'obésité du National Institute of Health 
Technology Assessment des États-Unis ont recommandé le traitement de 

l'obésité chez les sujets ayant des problèmes de santé susceptibles 

d'être atténués par une perte pondérale — comme l'apnée du sommeil, 

l'hypertension ou le diabète non insulino-dépendant — et souligné que 

le contrôle du poids pourrait être indiqué chez les personnes dont le 

poids se situe près de la limite supérieure de l'échelle des poids-santé. 

La recommandation du U.S. Preventive Services Task Force est en cours 

de révision. 

Conclusions et recommandations 
Pour l'instant, les données disponibles ne sont pas suffisantes 

pour nous permettre de recommander ou de déconseiller l'inclusion 

dans l'examen médical périodique de la mesure de l'IMC chez les 

personnes âgées de 18 à 65 ans, étant donné l'absence d'efficacité à 

long terme de la réduction pondérale chez la grande majorité des 

personnes obèses (recommandation C). On peut recommander avec 

circonspection une réduction de poids chez les personnes souffrant de 

troubles concomitants susceptibles de répondre favorablement à une 

perte pondérale, après avoir pris en compte le haut taux de récidive 

de l'obésité et les effets secondaires de la perte de poids. Le maintien 

d'un poids stable pourrait être une option raisonnable pour toutes les 

personnes qui sont obèses ou dont l'IMC se situe à la limite normale 

supérieure de l'IMC, et chez qui la réduction pondérale est contre-

indiquée ou s'est avérée impossible<25>. On recommande également 
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à tous les Canadiens de pratiquer régulièrement des activités 

physiques d'intensité modérée, compte tenu de la condition physique 

actuelle, afin de maintenir un poids-santé (chapitre 47). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires. 

1. Acquérir une meilleure compréhension des causes et de la 

physiopathologie de l'obésité et préciser l'importance clinique de 

l'obésité centrale (andrdide). 

2. Concevoir et réaliser des essais randomisés de longue durée ou 

des études de cohortes rigoureuses sur le plan méthodologique, 

de façon à déterminer les effets d'une réduction pondérale 

prolongée et de l'évolution pondérale en dents de scie sur 

certaines manifestations morbides bien définies et sur la 

mortalité. 

3. Élaborer des stratégies efficaces de prévention de l'obésité. 

4. Concevoir des stratégies efficaces de réduction pondérale à 

l'intention des personnes présentant des troubles concomitants 

dont la prise en charge pourrait être facilitée par une perte de 

poids et à l'intention d'autres personnes obèses. 

Sources des données 
Une recherche bibliographique a été effectuée dans la base de 

données MEDLINE pour la période de 1966 à juin 1993, à l'aide des 

mots-clés suivants : obesity, weight reduc-tion. On a trouvé d'autres 

références dans les bibliographies des articles recensés et d'articles 

publiés récemment et ne figurant pas encore dans le répertoire de 

MEDLINE. 

La présente recension a été amorcée en mars 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Counselling visant à 
prévenir l'obésité 

Mesure de la taille et 
du poids, calcul de 
l'indice de masse 
corporelle (IMC) 
(poids/taille') et 
traitement de l'obésité 

EFFICACITÉ 

Les programmes de 
prévention primaire ne 
permettent pas de 
réduire l'incidence de 
l'obésité. 

L'indice de masse 
corporelle est une 
méthode fiable et 
valide d'évaluation de 
la masse lipidique 
corporelle et de 
diagnostic de l'obésité. 

Chez la plupart des 
obèses, les méthodes 
de réduction pondérale 
peuvent être efficaces 
dans l'immédiat, mais 
le poids perdu est 
éventuellement repris 
à long terme. Nous 
disposons de données 
insuffisantes pour 
conclure qu'une 
réduction pondérale 
réduirait la morbidité 
et la mortalité, mais 
elle pourrait être 
bénéfique pour la 
santé de la faible 
minorité d'individus 
qui maintiennent à 
long terme les 
résultats acquis. 

À long terme, la 
réduction pondérale et 
les fluctuations du 
poids ont été liées à 
une augmentation de 
la morbidité et de la 
mortalité cardio-
vasculaires. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes prospectives de 
cohortes<23,24> (II-2) 

Études prospectives de 
cohortes<22> (II-2) 

Essai randomisé 
<29,30,35,36> (I); 
études de 
cohortes<27.28,33,34> 
(Il-2) 

Études prospectives de 
cohortes<46-48> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
non les programmes 
de prévention primaire 
de l'obésité (C) 

Données insuffisantes 
pour inclure ou 
exclure de l'examen 
médical périodique 
(C); on peut 
recommander avec 
circonspection une 
réduction pondérale 
chez les personnes 
dont l'obésité coexiste 
avec un diabète, une 
hypertension ou une 
hyperlipidémie. Chez 
les personnes qui sont 
obèses ou dont le 
poids se situe au 
niveau normal 
supérieur de l'IMC. le 
maintien d'un poids 
stable est un objectif 
raisonnable lorsque la 
réduction pondérale 
n'est pas envisagée ou 
s'est avérée 
impossible 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 48  

Prévention de l'obésité chez l'adulte 

(Suite a la page suivante) 



ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 48  

Prévention de l'obésité chez l'adulte (fin) 

INTERVENTION 

Mesure de la taille et 
du poids, calcul de 
l'indice de masse 
corporelle (IMC) 
(poids/taille') et 
traitement de l'obésité 

EFFICACITÉ  

Groupe à risque élevé* 
La réduction pondérale 
peut faciliter, à court 
terme, la prise en 
charge des troubles 
concomitants, mais 
les données sont 
insuffisantes pour 
conclure qu'elle 
permettrait de réduire 
la morbidité et la 
mortalité (p. ex., 
l'infarctus du 
myocarde, l'accident 
vasculaire cérébral). 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai randomisé<40> 
(I): études 
prospectives de 
cohortes<41,42,44> 
et étude 
rétrospective<45> 
(11-2) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour inclure ou 
exclure de l'examen 
médical périodique 
(C): on peut 
recommander avec 
circonspection une 
réduction pondérale 
chez les personnes 
dont l'obésité coexiste 
avec un diabète, une 
hypertension ou une 
hyperlipidémie. Chez 
les personnes qui sont 
obèses ou dont le 
poids se situe au 
niveau normal 
supérieur de l'IMC, le 
maintien d'un poids 
stable est un objectif 
raisonnable lorsque la 
réduction pondérale 
n'est pas envisagée ou 
s'est avérée 
impossible 

Les personnes qui souffrent d'obésité et d'un diabète, d'une hypertension ou d'une 
hyperlipidémie coexistantes. 
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Counselling nutritionnel axé sur les 
habitudes alimentaires indésirables et 
dépistage de la malnutrition 
protéinocalorique chez les adultes 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  à partir de 

documents produits pour le U.S. Preventive Services Task Force 2  

La surconsommation tout comme la consommation 

insuffisante de certains éléments nutritifs a été associée à 

diverses maladies. Il sera question dans ce chapitre des maladies 

induites par la consommation excessive de certains éléments 

nutritifs et par certaines carences nutritionnelles. On observe une 

forte corrélation entre la surconsommation de graisses saturées 

et les coronaropathies, et une association moins nette entre la 

consommation de lipides et les cancers du sein, du côlon et 

de la prostate. (Voir aussi les chapitres sur l'obésité chez les 

enfants (chapitre 30), l'obésité (chapitre 48), le dépistage de 

l'hypercholestérolémie (chapitre 54), et le cancer du poumon 

(chapitre 64). Le lecteur devrait peut-être aussi consulter les 

chapitres dans lesquels on présente des recommandations 

concernant l'alimentation pendant la grossesse : malformations 

du tube neural (chapitre 7), hypotrophie néonatale (chapitre 4), 
administration d'un supplément de fer (chapitre 6), allaitement 

maternel (chapitre 22), anémie ferriprive (chapitre 23) et carie 

dentaire (chapitre 36). On possède de preuves suffisantes de 

l'efficacité du counselling nutritionnel dispensé par des personnes 

autres que des médecins. En 1979, le Groupe d'étude canadien 

sur l'examen médical périodique établissait que les preuves 

étaient insuffisantes pour justifier le dépistage de la malnutrition 

dans l'ensemble de la population, mais recommandait le 

dépistage ou la recherche de cas dans certains groupes à haut 

risque<1>, notamment les adolescentes, les femmes enceintes, les 

femmes qui allaitent pendant une période exceptionnellement 

longue, les personnes âgées (surtout celles qui vivent seules), les 

autochtones et les adeptes de certaines doctrines diététiques. 

Professeur et chef de la division de médecine gériatrique. Université McMaster, 
Hamilton (Ontario) 

2  Par Steven H. Woolf, MD, MPH, conseiller scientifique, U.S. Preventive Services 
Task Force, Paul S. Frame. MD, Professeur agrégé d'enseignement clinique, 
Département de médecine familiale et Département de médecine communautaire 
et préventive. École de médecine et de dentisterie de l'Université de Rochester, 
Rochester. NY, et Robert S. Lawrence, MD. Directeur, Sciences de la santé. The 
Rockefeller Foundation. New York (NY) 
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Ampleur du problème 

Excès alimentaires 

Les maladies associées à un excès et à un déséquilibre 

alimentaires figurent en tête de liste des causes de mortalité et de 

morbidité en Occident. Parmi les principales maladies liées à 

l'alimentation, on peut citer les coronaropathies, certains cancers et 

les accidents vasculaires cérébraux. La coronaropathie, première cause 

de mortalité au Canada, est responsable d'environ 46 000 décès par 

an<2>. Le cancer colorectal, le cancer du sein et le cancer de la 

prostate, qui ensemble provoquent 15 500 décès par an, sont liés 

épidémiologiquement aux facteurs de risque nutritionnels<3>. Les 

accidents vasculaires cérébraux, qui occupent la troisième place parmi 

les causes de mortalité, sont à l'origine de 13 900 décès par an<2>. Un 

apport calorique supérieur à la dépense énergétique peut conduire à 

l'obésité, un facteur de risque d'hypertension et de diabète sucré de 

type II. L'hypertension est aussi liée à une consommation excessive de 

sodium et compte parmi ses séquelles les accidents vasculaires 

cérébraux, l'insuffisance cardiaque et l'insuffisance rénale. Le diabète 

figure parmi les principales causes de neuropathie, de maladies 

vasculaires périphériques, d'insuffisance rénale et de cécité. 

Les écarts les plus importants entre les recommandations 

alimentaires et la consommation proprement dite sont observés 

principalement dans le cas de l'apport en gras (30 % contre 38 %) et en 

glucides complexes (55 % contre 48 %). De plus, on s'inquiète de la 

consommation excessive et indue de suppléments vitaminiques 

et minéraux. Les multivitamines sont les suppléments les plus 

consommés; viennent ensuite la vitamine C, le calcium, la vitamine E et 

la vitamine A. Ce sont les hommes et les femmes de plus de 65 ans qui 

sont les plus gros consommateurs de ces produits. S'il est vrai que peu 

de gens consomment des préparations à base d'éléments nutritifs et 

de vitamines en quantités jugées toxiques, on peut, dans la plupart des 

cas, s'interroger sur le bien-fondé du recours à ces suppléments. 

Les raisons invoquées sont souvent peu valables (par exemple, 

amélioration de l'état de santé général, prévention des rhumes et 

d'autres maladies, souci de prolonger la jeunesse, accroissement de 

l'énergie, etc.). La plupart du temps, les conseils concernant l'utilisation 

de suppléments proviennent de sources douteuses. Une carence de 

rebond accompagnée de signes cliniques de scorbut peut survenir en 

cas de sevrage brusque chez une personne qui prend des doses 

massives de vitamine C. En outre, des doses élevées de vitamine C 
peuvent inhiber l'absorption de la vitamine B12 et entraîner la 

formation de calculs rénaux oxaliques. Pour ce qui est des vitamines 

liposolubles, l'hypervitaminose A peut provoquer des ostéalgies et des 

arthralgies, des troubles cutanés et des changements au niveau du 

système pileux, une hépatomégalie et une hypertension intracrânienne 

Une consommation 
excessive de 
matières grasses est 
responsable de 
75 000 décès par an 
au Canada 
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bénigne. Quant à l'hypervitaminose D, elle peut causer une 

hypercalcémie et une excrétion excessive de calcium aboutissant à la 

décalcification osseuse. Les suppléments de calcium de «sources 

naturelles» pris sans ordonnance peuvent être contaminés par des 

substances toxiques comme le plomb. Enfin, les doses excessives de 

zinc peuvent nuire à la fonction immunitaire. 

Maladies de carence 
Les carences alimentaires sont associées à l'ostéoporose, aux 

maladies diverticulaires, à la constipation et à l'anémie ferriprive. De 

74 à 80 % des femmes ne consomment pas la quantité de calcium 

recommandée. Or, les carences en calcium sont mises en cause dans la 

genèse de l'ostéoporose. Les personnes qui s'exposent peu au soleil et 

qui sont de ce fait moins capables d'assimiler le cholécalciférol par 

photosynthèse dermique sont sans doute particulièrement à risque. 

C'est le cas entre autres de beaucoup de personnes âgées qui vivent 

seules ou en établissement. On estime à 40 % la proportion de 

Nord-Américaines qui souffriront de fractures occasionnées par 

l'ostéoporose avant l'âge de 70 ans. En plus d'être très douloureuses, 

les fractures de la hanche entraînent une incapacité, une diminution de 

l'autonomie fonctionnelle et un taux élevé de mortalité. Les carences 

en fibres alimentaires sont mises en cause dans la constipation et 

d'autres troubles gastro-intestinaux comme la diverticulose. Un grand 

nombre d'adultes ne consomment pas la quantité recommandée de 

fibres alimentaires. Les cas de constipation rapportés sont fréquents, 

et les maladies diverticulaires sont associées à une morbidité élevée. 

Les carences en fer sont répandues chez la femme menstruée dont le 

régime est pauvre en aliments qui contiennent du fer assimilable, 

surtout les viandes. Les femmes enceintes et celles qui allaitent 

pendant une période prolongée sont aussi à risque. Certaines études 

montrent que 63 % des personnes de plus de 60 ans ont un apport de 

fer insuffisant. 

Les risques de maladies de carence sont élevés chez les 

alcooliques chroniques pour qui l'alcool représente une source 

énergétique trop importante, au détriment d'autres éléments nutritifs, 

ce qui entraîne des carences en vitamines hydrosolubles, surtout la 

thiamine. Les végétariens purs et durs constituent un autre groupe à 

risque pour les carences en vitamines du groupe B. 

Au Canada, de 5 à 6 % des hommes et de 15 à 22 % des femmes 

ont un faible indice de masse corporelle (IMC inférieur à 20), qui peut 

occasionner des problèmes de santé. La malnutrition est associée à 

une prévalence accrue de complications et à une mortalité élevée chez 

les patients hospitalisés. Si les personnes qui vivent seules sont à 

risque, on note également une corrélation entre les soins en 

établissement et la malnutrition dans 52 à 85 % des cas. La 

malnutrition protéinocalorique se caractérise par un apport inadéquat 
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en calories et en protéines ou par une alimentation suffisamment 

énergétique mais riche en glucides et pauvre en protéines. On 

considère qu'il y a une malnutrition protéinocalorique modérée 

lorsque le poids est de 10 à 20 % inférieur au poids normal; en-deçà de 

20 %, on estime que la malnutrition est grave. Étant donné les 

difficultés posées par la définition de la malnutrition protéinocalorique, 
on ignore la prévalence réelle du phénomène, mais selon une étude 

réalisée en milieu communautaire, l'Enquête promotion santé Canada, 

l'insuffisance pondérale touche 15 % des femmes de plus de 65 ans et 

8 % des femmes plus jeunes, si l'on se fie à leur IMC<4>. La 

malnutrition protéinocalorique a été signalée chez 17 à 44 % des 

patients qui bénéficiaient de soins de santé généraux et chez 30 à 65 % 
de ceux qui recevaient des services chirurgicaux en milieu hospitalier. 

Les apports nutritionnels recommandés (ANR) sont fondés 

sur les habitudes des personnes bien portantes, les niveaux de 

consommation associés aux carences et un nombre limité d'études sur 

les suppléments alimentaires. D'après une étude réalisée au Canada, de 

10 à 28 % des personnes âgées présentent des risques de carence 

alimentaire en calcium, en 13-carotène et en vitamines A, D et C. 

Détection 
Le bilan alimentaire se fait essentiellement au moyen de trois 

méthodes : le questionnaire de dépistage, le journal alimentaire et le 

rappel alimentaire. 

On considère que les questionnaires à remplir soi-même 

donnent une assez bonne idée des apports actuels en éléments 
nutritifs<5>, surtout de ceux qui sont très concentrés dans un nombre 

relativement restreint d'aliments. La validité des questionnaires sur la 

fréquence de consommation alimentaire peut dépendre du sexe, du 

niveau d'instruction, du milieu culturel et d'autres facteurs qui 

interviennent dans le rappel. La consommation d'alcool est l'un des 

éléments les plus difficiles à quantifier et souvent sous-estimé. D'autres 

chapitres du Guide portent plus précisément sur la consommation 

d'alcool. Il s'agit du chapitre 5 sur le syndrome d'alcoolisme foetal, du 

chapitre 41 sur les enfants d'alcooliques et du chapitre 42 sur la 

détection précoce de la consommation excessive d'alcool et le 

counselling des buveurs à risque. Des erreurs sont également 

commises relativement à d'autres aliments et aux portions 

consommées<6>. 

Le journal alimentaire pondéré sur une période de sept jours est 

généralement considéré comme la méthode de référence pour 

l'évaluation de la consommation alimentaire habituelle. Or, de 

récentes études font apparaître des inexactitudes importantes dans la 

déclaration de l'apport énergétique habituel<7-9>. De plus, le journal 

alimentaire représente une intrusion qui risque de faire obstacle à 

l'observance. 
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L'information obtenue par le rappel rend compte plus 

exactement des anciennes habitudes alimentaires que les données sur 

l'alimentation actuelle<10>. Le questionnaire sur la fréquence de 

consommation des aliments est plus fiable lorsqu'il s'agit du passé 

éloigné que du passé récent<11>. Lorsqu'une personne modifie ses 

habitudes alimentaires au cours d'une période de quatre ans, elle a 

tendance à évaluer ses habitudes d'avant à la lumière de ses pratiques 

actuelles. Par contre, lorsque les habitudes alimentaires demeurent 

stables, les données obtenues par le rappel et les données fournies 

initialement concordent<12>. 

Lorsqu'on a affaire aux personnes âgées, la détermination de 

l'apport alimentaire pose problème. La prévalence accrue de troubles 

mnésiques dans ce groupe d'âge peut nuire à l'exactitude du rappel. Le 

rappel des aliments consommés au cours des 24 heures précédentes 

est loin de rendre compte des habitudes de consommation réelles. 

Chez les jeunes adultes, il est plus probable que le rappel soit un reflet 

fidèle de la réalité lorsque les repas sont pris régulièrement, bien que 

les aliments consommés entre les repas soient souvent omis dans les 

rappels. En ce qui concerne les journaux alimentaires, l'obligation de 

peser les aliments peut décourager les participants, de sorte que les 

résultats ne sont applicables qu'a ceux qui se conforment davantage à 

cette exigence. 

Examen physique 

L'examen physique n'est d'aucune aide lorsqu'il s'agit de 

déterminer si l'apport en éléments nutritifs est adéquat, si ce n'est par 

le constat de l'obésité. Ainsi, dans le cas de la malnutrition, les 

changements précoces sont difficiles à distinguer de ceux qui sont 

attribuables au vieillissement normal. On peut observer certains 

signes, comme les cheveux clairsemés ou une glossite, une perlèche et 

une chéilite, mais il y a lieu d'obtenir des données alimentaires et 

biochimiques avant de diagnostiquer la malnutrition. Les mesures 

anthropométriques tiennent compte de la taille, du poids et de l'indice 

de la masse corporelle (IMC). Comme les personnes âgées ont 

tendance à rapetisser, les mesures ne rendent pas nécessairement 

compte de leur ancienne taille d'adulte. Chez les personnes âgées, il 

semble exister une importante corrélation entre la longueur du 

cubitus et du péroné et l'ancienne taille. La mesure des circonférences 

et des plis cutanés permet d'évaluer l'adiposité. La mesure du pli 

cutané tricipital et des muscles brachiaux est une opération simple; 

cependant les mesures du pli cutané tricipital varient d'un évaluateur à 

l'autre et il n'existe pas de normes satisfaisantes applicables à tous les 

groupes d'âge. La circonférence des muscles du milieu du bras et la 

mesure des muscles brachiaux sont peu correlées avec les mesures 

biochimiques de la protéinémie et sont insensibles aux changements 

observés au début de la malnutrition. Dans les cas de malnutrition 

grave, on note une forte corrélation entre une densité des muscles 
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De nombreux essais 

randomisés 

établissent une 

corrélation entre le 

counselling 
nutritionnel et une 

diminution de la 

consommation de 

matières grasses 

brachiaux de moins de 16 cm 2 et la survenue du décès avant 90 jours. 

Les mesures anthropométriques peuvent varier selon la précision de la 

zone mesurée et les compétences de l'évaluateur. 

Dosage en laboratoire 
On a généralement recours aux mesures de la protéinémie pour 

évaluer l'état nutritionnel. Les taux d'albumine évoluent lentement, 

cette substance ayant une longue demi-vie (14 jours) et représentant 

une fraction importante des protéines plasmatiques. Une diminution 

de la concentration ne signale pas nécessairement une déficience 

protéinique, le phénomène étant souvent associé au vieillissement et à 

la présence de maladies chroniques. La transferrine sérique, qui a une 

demi-vie plus courte (8-10 jours) et qui représente une fraction moins 

importante des protéines plasmatiques, est sans doute plus sensibles 

aux changements raides. Une numération lymphocytaire absolue de 

moins de 1 500/mm indique l'existence de la malnutrition, si les autres 

causes de lymphopénie sont écartées. Une lymphopénie plus marquée 

est associée à une malnutrition modérée ou grave. 

Si la détermination du taux de certaines vitamines peut servir à 

confirmer une carence, les normes applicables aux personnes âgées ne 

sont pas clairement définies, et les taux sanguins d'éléments nutritifs ne 

sont pas nécessairement révélateurs des réserves d'éléments nutritifs 

de l'ensemble de l'organisme. 

Le Nutritional Risk Index (NRI) est un indice de risque fondé 

sur les données recueillies à partir d'entrevues, de mesures 

anthropométriques, de dosages en laboratoires de divers éléments 

nutritifs, de journaux alimentaires de trois jours et d'un examen des 

dossiers médicaux. Il est considéré comme une mesure valide de l'état 

de santé<13>. 

Efficacité de la prévention 

Counselling 

Actuellement, les médias sont la principale source d'information 

en nutrition. Une alimentation déséquilibrée est souvent due à 

l'ignorance du consommateur, bien que les considérations financières 

entrent également en ligne de compte. La capacité de modifier les 

habitudes alimentaires des patients par le counselling nutritionnel 

dispensé par des personnes autres que les médecins a été démontrée 

dans certains essais cliniques portant aussi bien sur les programmes 

spécialisés que sur les initiatives communautaires<14>. Les essais 

randomisés décrits ci-après donnent un aperçu des données 

existantes : dans chaque cas, l'intervention a été pratiquée par des 

personnes autres que des médecins. 
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Un programme global mis en oeuvre en milieu de travail, 

comprenant des cours et des démonstrations culinaires, l'étiquetage 

de l'information nutritionnelle dans les cafétérias et le counselling 
individuel, entraîne une diminution faible mais significative de l'apport 

lipidique moyen<15>. Une étude d'envergure réduite menée auprès 

d'adultes hypercholestérolémiques montre qu'une première séance de 

counselling assortie de distribution de documentation a permis de 

diminuer la consommation de cholestérol et d'accroître l'apport en 

fibres alimentaires. Un suivi a permis de maintenir les changements 

positifs<16>. Une séance individuelle, conjuguée au counselling en 

groupes de 12 à 15 personnes, d'abord une fois par semaine, ensuite 

toutes les deux semaines et enfin une fois par mois, a eu pour effet 

d'abaisser de 39 % à 21 % le pourcentage de l'apport énergétique 

provenant des graisses chez les femmes d'âge moyen; le groupe 

témoin, qui n'a bénéficié d'aucune intervention, n'a montré aucun 

changement important sur le plan de la consommation lipidique<17>. 
Dans une étude sur les effets du counselling nutritionnel individuel et 

en groupe chez des hommes qui se remettaient d'un infarctus du 

myocarde, on n'a observé une amélioration sur le plan de l'apport en 

matières grasses uniquement dans le groupe qui avait fait l'objet de 

l'intervention. Les résultats étaient identiques chez ceux qui ont assisté 

à des conférences et chez ceux qui ont eu droit à des démonstrations 

culinaires. Les changements ont dans certains cas été maintenus 

pendant 24 mois<18>. 

Dans le cadre d'une étude qui visait à simuler le genre 

d'intervention possible dans le milieu des soins primaires, des 

entrevues de cinq minutes ont été réalisées, au cours desquelles une 

infirmière autorisée a distribué des trousses individuelles d'information 

générale. Dix jours plus tard, le groupe a fait l'objet d'un suivi 

téléphonique. Trois mois plus tard, une entrevue téléphonique a été 

menée par des personnes n'ayant pas participé à l'expérience, afin de 

déterminer si les sujets avaient modifié leur alimentation. Malgré sa 

brièveté, cette intervention a entraîné une diminution légère mais 

significative de l'apport en gras et une augmentation de la 

consommation de fibres, mais uniquement chez les sujets qui 

participaient d'une façon ou d'une autre à la préparation des 

repas<19>. Dans un essai sur la santé des femmes, des groupes de 8 à 

15 femmes ont assisté à huit séances hebdomadaires, à huit séances 

bimensuelles et ensuite à des séances mensuelles. Les auteurs ont 

constaté une réduction importante de la consommation de gras, qui 

est passée de 38 % de l'apport énergétique total à 21 %. Par rapport 

aux conjoints des femmes du groupe témoin, les conjoints des femmes 

ayant bénéficié de l'intervention ont signalé une perte pondérale 

moyenne de 2,4 livres ainsi qu'une diminution de la consommation de 

graisses saturées<20>. 

Il est possible que les médecins n'aient pas le temps et les 

compétences voulues pour dresser un bilan alimentaire complet, 

donner des indications précises sur les choix alimentaires, ou 
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s'attaquer aux facteurs qui empêchent les gens de modifier leurs 

habitudes, mais ils peuvent dispenser des conseils généraux et orienter 

certains clients vers d'autres sources d'aide. 

Efficacité des changements alimentaires 
En diminuant sa consommation de gras alimentaire, surtout les 

graisses saturées, on peut réduire les risques de coronaropathie. Un 

vaste corpus de données épidémiologiques associe les taux de 

cholestérol sérique à l'athérosclérose coronarienne. Or, certaines 

pratiques alimentaires permettent de modifier les taux de cholestérol 

sérique. Des essais cliniques comparatifs dans lesquels un régime faible 

en gras saturé a été prescrit à des hommes asymptomatiques d'âge 

moyen qui présentaient certains facteurs de risque de maladie 

cardiaque mettent en évidence une diminution de 10 à 15 % du taux 

de cholestérol sérique, et la plupart des essais font apparaître une 

baisse de l'incidence d'accidents cardiaques comme l'infarctus du 

myocarde et la mort subite<21-26>. Ils n'ont cependant pas observé 

un abaissement du taux de mortalité attribuable à toutes les causes. 

On s'inquiète des résultats d'études montrant que le fait de prescrire 

un régime pauvre en matières grasses à des patients ambulatoires 

atteints d'une hypercholestérolémie modérée n'entraîne qu'un 

abaissement modeste du taux de cholestérol sérique (environ 5 %) et 

parallèlement une baisse du taux de HDL qui pourrait annuler les 

effets bénéfiques<27>. Des chercheurs se penchent actuellement sur 

le lien entre le gras alimentaire et diverses formes de cancer. La 

majorité des études cas-témoins mettent en évidence une corrélation 

épidémiologique entre la consommation de gras alimentaire et 

l'incidence du cancer du sein, du côlon, de la prostate et du poumon. 

jusqu'ici, il n'a pas été prouvé qu'une modification de l'apport en gras 

alimentaire chez les êtres humains influe sur l'incidence de ces 

maladies. 

Une consommation accrue de fibres alimentaires améliore la 

motilité gastro-intestinale. Certains types de fibres peuvent aussi aider 

à réduire l'intolérance aux glucides, à perdre du poids et à lutter 

contre les troubles lipidiques. Un régime à haute teneur en fibres peut 

contribuer à réduire la pression intracolique et à prévenir les maladies 

diverticulaires. Il existe aussi un lien entre la consommation de fibres 

alimentaires et la diminution des risques de cancer colorectal. Au 

moins 15 études pluriculturelles font apparaître un rapport inverse 

entre la consommation de fibres alimentaires et l'incidence du cancer 

du côlon. Ces études ne prouvent pas qu'un apport élevé en fibres, 

plus que d'autres caractéristiques de l'alimentation (comme un apport 

faible en gras), a directement pour effet d'abaisser les taux de cancer. 

Malgré qu'il n'y ait pas concordance dans les résultats d'études cas-

témoins sur le lien entre les fibres alimentaires et le cancer du côlon, 

des méta-analyses de ces études semblent indiquer que les fibres 

produisent globalement des effets bénéfiques<28,29>. Un apport 
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supplémentaire mais inadéquat de son peut nuire à l'absorption du 

calcium, du zinc et du fer. 

Un régime faisant une place importante aux aliments riches en 

glucides complexes et en fibres (par exemple, les grains entiers, les 

céréales, les légumes et les fruits) constitue un excellent moyen de 

diminuer la consommation lipidique. Il est souhaitable de remplacer les 

aliments riches en glucides simples (sirop de table, miel, édulcorants à 

base de maïs) par ceux qui contiennent de l'amidon et des fibres. Les 

aliments à forte teneur en glucides complexes et en fibres ont une 

densité calorique inférieure, d'où leur intérêt pour le maintien de 

l'équilibre calorique et d'un poids-santé. 

Une réduction de l'apport alimentaire en sodium peut 

être indiqué chez les hypertendus ou les sujets à risque 

d'hypertension<30>. Des études pluriculturelles font apparaître une 

corrélation entre la consommation de sodium dans différentes 

populations et l'incidence de l'hypertension. Une étude plurinationale 

menée dans 52 sites met aussi en évidence un lien entre l'excrétion 

de sodium et le taux de changement de la tension artérielle avec 

l'âge<31>. Des essais cliniques et des méta-analyses récentes 

montrent qu'une alimentation réduite en sodium permet d'abaisser 

la tension artérielle d'au moins plusieurs millimètres de mercure 

chez certains hypertendus et normotendus<32>. Seuls des essais 

comparatifs peuvent apporter des preuves irréfutables selon lesquelles 

les normotendus qui restreignent quotidiennement leur consommation 

de sel risquent moins de souffrir d'hypertension et de ses compli-

cations que ceux dont l'apport en sel est plus conforme à la norme. 

Néanmoins, les données que l'on possède laissent au moins entendre 

que des restrictions modérées pourraient avoir des effets bénéfiques 

sans être associés à des effets indésirables connus. 

Beaucoup de Nord-Américaines, femmes et adolescentes, ne 

consomment pas la quantité de calcium recommandée (adultes : 
800 mg par jour, adolescents, femmes enceintes ou qui allaitent : 

1 200 mg par jour). Selon des études démographiques transversales, 

un apport réduit en calcium chez les femmes peut être un facteur de 

risque important de déminéralisation osseuse et d'ostéoporose 

postménopausique. Les études prospectives menées auprès de femmes 

ménopausées asymptomatiques aboutissent à des résultats variables en 

ce qui concerne l'efficacité de l'augmentation de l'apport alimentaire 

en calcium comme moyen de ralentir la perte osseuse. Certaines 

études font valoir qu'un apport quotidien de 750 à 1 040 mg peut 

réduire sensiblement le rythme de la perte osseuse chez les femmes 

ménopausées asymptomatiques, d'autres études comparatives 

montrent que même des doses quotidiennes de 1 800 à 2 000 mg 

n'exercent aucun effet, si ce n'est sur l'os compact. D'après une méta-

analyse d'études expérimentales et d'observation, un apport quotidien 

de 1 000 mg de calcium permet de prévenir 1 % de perte osseuse par 

an<33>. Pour obtenir d'autres informations sur l'ostéoporose, veuillez 
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Les bienfaits des 

suppléments 

vitaminiques chez 

les sujets 

asymptomatiques ne 

sont pas établis 

consulter le chapitre 52. Si l'on considère souhaitable de consommer 

beaucoup de calcium pour la santé des os, on a noté un lien entre un 

apport élevé en calcium et la calcification artérielle et entre la 

consommation de lait et la mortalité due aux coronaropathies. 

En cas de carences nutritionnelles bien définies, le recours à des 

suppléments d'éléments nutritifs est justifié. Chez les individus qui 

n'observent pas les recommandations concernant l'apport en certains 

éléments nutritifs (ANR), et qui pourraient avoir sur ce plan une 

concentration sérique inférieure à la norme acceptée, sans toutefois 

présenter les syndromes de carence classiques, les bienfaits que 

pourrait procurer le recours aux suppléments sont controversés. Par 

exemple, dans un essai randomisé réalisé auprès de patients âgés 

recevant des soins prolongés, les bienfaits des suppléments de vitamine 

C se sont limités à une diminution de l'incidence de taches 

purpuriques et d'hémorragies pétéchiales<34>. Dans un essai 

comparatif avec placebo auquel ont pris part 80 Irlandaises âgées et 

bien portantes, choisies au hasard à partir d'une population présentant 

une légère carence en thiamine, 63 % de celles qui ont utilisé des 

suppléments de thiamine ont déclaré avoir plus d'appétit et apprécier 

davantage les aliments, ce qui s'est traduit par un apport énergétique 

accru et un gain de poids. Les auteurs ont noté une diminution de la 

fatigue et une amélioration du bien-être chez 88 % des sujets 

traités<35>. Quatre-vingt seize personnes âgées autonomes et bien 

portantes, ayant en moyenne 74 ans, ont été affectées de manière 

aléatoire à un groupe recevant un supplément nutritionnel par voie 

orale contenant des doses habituelles de multivitamines, d'oligo-

éléments, de minéraux ou à un groupe recevant un placebo. Au bout 

de 12 mois, on a noté chez les sujets traités diverses améliorations sur 
le plan immunologique ainsi qu'une diminution du nombre de jours de 

maladie attribuables aux infections, qui est passé de 48 à 23<36>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Voici les recommandations du Guide alimentaire canadien<37> 

concernant les apports nutritionnels quotidiens pour les adultes : 

5-12 portions de produits céréaliers 

5-10 portions de fruits et de légumes 

2-4 portions de produits laitiers, et 

2-3 portions de viande ou de substituts. 

Le guide recommande aux gens de consommer quotidiennement 

une variété d'aliments de chaque groupe et de privilégier les aliments à 

teneur réduite en gras. Le nombre de portions dépend de divers 

facteurs : âge, taille, niveau d'activité, sexe, grossesse ou allaitement au 

sein. 

Le U.S. Preventive Services Task Force recommande de faire une 

place importante aux aliments riches en glucides complexes et en 
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fibres (par exemple, les grains entiers et les céréales, les légumes et les 

fruits) pour diminuer la consommation lipidique et calorique<38>. Le 

Groupe d'étude recommande aussi que les cliniciens offrent 

périodiquement des conseils sur l'apport en calories, en matières 

grasses (surtout saturées), en cholestérol, en glucides complexes 

(féculents), en fibres et en sel. Les femmes devraient recevoir des 

conseils sur l'apport en calcium et en fer, et les autres adultes sur la 

façon de réduire à moins de 30 % l'apport énergétique total provenant 

des matières grasses et à moins de 300 mg par jour la consommation 

de cholestérol. Il convient en outre d'équilibrer l'apport et la 

dépense énergétiques pour maintenir un poids souhaitable. Ces 

recommandations sont actuellement réexaminées. 

L'American Medical Association<39> recommande spécifiquement 

aux médecins d'offrir à leurs patients des conseils nutritionnels. C'est 

le cas également de l'Amencan College of Physicians<40> et de l'American 

Heart Association<41>. 

Conclusions et recommandations 
On possède suffisamment de preuves indiquant qu'une 

diminution de la consommation de matières grasses (surtout le gras 

saturé) et de cholestérol entraîne une baisse de l'incidence des 

coronaropathies symptomatiques, mais non pas de la mortalité 

attribuable à toutes les causes. Jusqu'ici, il n'a pas été prouvé que la 

réduction de l'apport en gras contribue à abaisser les taux de cancers. 

Par contre, le fait de diminuer à 20-30 % l'apport énergétique total 

provenant des graisses ne semble avoir aucun effet indésirable 

important. En outre, l'idée qu'on peut éviter un excès de poids en 

diminuant l'apport énergétique total et en substituant aux glucides 

raffinés les glucides complexes et en consommant davantage de 

fibres est étayée par des preuves acceptables. Une diminution de la 

consommation de sodium peut réduire l'incidence de l'hypertension et 

n'est associée à aucun effet indésirable grave. 

S'il est prouvé que le counselling nutritionnel réussit à 

modifier les habitudes alimentaires, le rôle du médecin n'a pas été 

convenablement évalué. Compte tenu de l'efficacité des conseils 

alimentaires et du lien entre une mauvaise alimentation et la maladie, 

les conseils alimentaires généraux apparaissent comme une 

intervention raisonnable (recommandation B). Il est prudent 

d'envisager d'orienter les sujets à risque accru vers un nutritionniste 

clinicien ou un autre spécialiste de la nutrition. 

Bien que la prévalence des carences nutritionnelles soit élevée 

dans certains groupes, comme les alcooliques, les personnes âgées qui 

vivent seules et en établissement, on ne possède pas suffisamment 

de données pour recommander ou déconseiller un dépistage 

systématique de la malnutrition (recommandation C). 
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Sources des données 
Une recherche documentaire sur la base de données 

MEDLINE a été faite entre 1988 et 1992 à l'aide des mots-clés 
suivants : 1) deficiency diseases, malnutrition, nutrition disorders, 
nutrition assessment ou nutrition, et 2) adults ou aged. 

Cette recension a été entreprise en septembre 1992 et le 
Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandations en 
janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Counselling 
nutritionnel 

Dépistage de la 
malnutrition 
protéinocalorique 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 49  

Counselling nutritionnel axé sur les habitudes alimentaires 
indésirables et dépistage de la malnutrition 

protéinocalorique chez les adultes 

EFFICACITÉ 

Cette intervention a 
pour effet de réduire 
rapport lipidique et 
d'accroître la 
consommation de 
fibres. 

La diminution du gras 
alimentaire réduit le 
taux de 
coronaropathies mais 
pas la mortalité 
attribuable à toutes les 
causes. 

Une consommation 
accrue de fibres 
alimentaires améliore 
la motilité gastro-
intestinale et peut 
diminuer les risques 
de cancer du côlon; le 
remplacement des 
lipides par les fibres 
réduit le taux de 
cholestérol sérique. 

Malgré la forte 
prévalence de cette 
forme de malnutrition 
chez les alcooliques, 
les personnes âgées 
vivant seules et en 
établissement, les 
bienfaits du dépistage 
ne sont pas prouvés. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<16-19> 
(I) 

Essais comparatifs 
randomisés<21-26> 
(I) 

Études cas-
témoins<27,28> (II-2) 

Opinions d'experts 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
pour recommander les 
conseils alimentaires 
généraux (B); il est 
prudent d'envisager 
d'orienter les sujets à 
risque* accru vers un 
nutritionniste clinicien 
ou un autre 
professionnel de la 
nutrition 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller la 
détection systématique 
de la malnutrition (C) 

Au nombre des groupes à risque élevé figurent les alcooliques et les personnes âgées vivant 

seules ou en établissement. 
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Le diabète sucré 
touche 3 % des 
Canadiens et est la 

principale cause de 
cécité et 

d'insuffisance rénale 
terminale 

Dépistage du diabète en dehors de la 
grossesse 

Adaptation par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  de 

documents préparés pour le compte du U.S. Preventive Services 

Task Force 2  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique concluait que le dépistage du diabète chez les adultes 

asymptomatiques ne présentant aucun facteur de risque, en 

dehors de la grossesse, ne faisait pas partie de l'examen médical 

périodique< 1>. L'examen d'autres données publiées depuis ne 

modifie en rien cette conclusion. Le test de dépistage du diabète, 

en l'absence de symptômes ou de facteurs de risque, est peu 

sensible et n'a jamais été associé à la prévention secondaire des 

complications du diabète (recommandation D). La sensibilité et 

la spécificité du test sont améliorées lorsqu'on l'applique à des 

groupes à haut risque, notamment les Canadiens autochtones, les 

personnes obèses et les sujets ayant d'importants antécédents 

familiaux de diabète. Compte tenu de certaines données 

montrant que le traitement du diabète clinique peut retarder 

l'apparition de complications microvasculaires, la décision de 

procéder à un dépistage auprès de ces groupes pourrait être 

envisagée. Le dépistage auprès des femmes enceintes est étudié 

au chapitre 2 sur le diabète gestationnel. 

Ampleur du problème 
La prévalence du diabète sucré dans l'ensemble de la population 

canadienne oscillerait entre 2 et 2,7 %<2>. Elle augmente avec l'âge. 
D'après les estimations établies à partir des données recueillies dans la 

base de données du Manitoba, les taux seraient de 0,8 % chez les 

adultes de moins de 45 ans, de 3,5 % chez ceux âgés de 45 à 64 ans et 

de 7,6 % dans le groupe d'âge des 65 ans et plus<3>. Le phénomène 

est plus répandu chez les Canadiens d'origine autochtone. Une étude 
réalisée dans le Nord du Québec révèle que 6,2 % de la population 

crie serait diabétique, le taux de prévalence étant de 20 % chez les 

femmes de plus de 50 ans<4>. D'autres facteurs de risque sont 

associés au diabète, entre autres, les antécédents familiaux, l'obésité, 
l'intolérance au glucose et des antécédents de diabète gestationnel. 

Professeure agrégée, Département de médecine familiale, Université de 
Montréal, Montréal (Québec) 

2 par M. Carrington Reid, MD, PhD, Chargé de cours, Robert Wood Johnson 
Clinical Scholar, Yale School of Medicine, New Haven (CT) et Harold C. Sox, Jr., 
MD, Joseph M. Huber, professeur et président, Department of Medicine, 
Dartmouth Medical Center, Lebanon (New Hampshire) 
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Le diabète peut entraîner des complications métaboliques fatales 

et représente un facteur de risque appréciable pour d'autres causes 

importantes de mortalité, dont les coronaropathies, l'insuffisance 

cardiaque globale et les accidents vasculaires cérébraux. Le diabète est 

la cause la plus fréquente de polyneuropathies : environ 50 % des 

diabétiques souffriront d'une neuropathie dans les 25 ans qui suivent le 

diagnostic<5>. Il est également responsable de 40 % de toutes les 

amputations non traumatiques au Canada<6>. La néphropathie 

diabétique est devenue la principale cause d'insuffisance rénale 

terminale<7>. Le diabète est aussi la principale cause de cécité chez 

les adultes<7>. (Le dépistage de la rétinopathie chez les personnes 

âgées est étudié au chapitre 78, le dépistage du cancer du pancréas au 

chapitre 71 et le dépistage de la déficience rénale terminale au 

chapitre 38). Enfin, les taux d'hospitalisation sont plus élevés, les 

séjours à l'hôpital plus longs et les visites aux services de soins 

ambulatoires plus nombreuses chez les diabétiques que dans le reste 

de la population. 

Environ 80 à 90 % de tous les cas de diabète sont de type II, ou 

diabète non insulinodépendant. Le diabète de type II survient 

généralement après 30 ans. Le diabète de type I, ou diabète 

insulinodépendant, apparaît habituellement avant cet âge. Le diabète de 

type I ne sera pas visé par cette étude de l'efficacité du dépistage et de 

la détection du diabète sucré. La faible prévalence de cette maladie et 

le fait qu'elle soit associée à une période présymptomatique brève 

militent à l'encontre du dépistage du diabète de type I. 

Certains auteurs ont proposé de recourir à des marqueurs 

immunopathologiques, comme les anticorps anti-îlots de Langerhans, 

pour reconnaître le diabète de type I au stade présymptomatique. 

Ces études, qui portent uniquement sur les membres de la famille 

des patients atteints du diabète de type I, ont montré que le début 

de la phase clinique de la maladie était précédé d'une période 

asymptomatique pouvant durer des mois ou des années<8>. Bien des 

questions restent à éclaircir avant que l'on recommande le dépistage 

du diabète de type I dans l'ensemble de la population. La normalisation 

des dosages immunologiques des anticorps anti-îlots de Langerhans 

demeure encore un problème<8>. Le dépistage de ces marqueurs a 

surtout été réservé aux parents au premier degré des patients atteints 

du diabète de type I. Enfin, on ne possède toujours pas de données 

solides prouvant que le traitement de sujets présentant des marqueurs 

immunologiques prévienne la progression de la maladie ou réduise les 

complications. 

Intervention 
On applique deux critères de référence pour le diagnostic 

du diabète sucré, selon que le sujet est symptomatique ou 

asymptomatique. Chez les sujets qui présentent des symptômes et des 
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signes de diabète (polyurie, polydipsie, polyphagie, amaigrissement, 

fatigue, vision trouble, etc.), le diabète est diagnostiqué si la glycémie 

plasmatique mesurée au hasard est supérieure à 11,1 mmol/L 
(200 mg/dL) ou si la glycémie mesurée au moins deux fois à jeun est 

supérieure à 7,8 mmol/L (140 mg/dL). L'épreuve d'hyperglycémie 

provoquée par voie orale (HGPO) ne s'impose pas si le patient répond 

à ces critères. Chez les patients asymptomatiques, l'hyperglycémie 

biochimique doit être confirmée au moyen d'une HGPO de deux 

heures avec 75 g de glucose<7>. Le critère diagnostique le plus 

couramment utilisé dans le cadre de l'épreuve d'hyperglycémie 

provoquée est celui du National Diabetes Data Group (NDDG)<9>. Les 

résultats sont jugés anormaux lorsque la glycémie plasmatique à deux 

heures est supérieure à 11,1 mmol/L (200 mg/dL) et que le taux de 

glucose avant la période de deux heures est supérieure à 11,1 mmol/L 
(200 mg/dL). 

Le National Diabetes Data Group reconnaît l'existence d'une 

forme intermédiaire de dérèglement du métabolisme du glucose, 

l'intolérance au glucose (IG). L'IG est diagnostiquée lorsque la valeur 

de la glycémie à deux heures, mesurée au moyen d'une HGPO, se 

situe entre 7,8 mmol/L (140 mg/dL) et 11,1 mmol/L (200 mg/dL), et 

lorsqu'une valeur intermédiaire est supérieure à 11,1 mmol/L 
(200 mg/dL). Ainsi, l'IG est un point sur un continuum qui va de la 

tolérance normale au glucose jusqu'à l'état diabétique. 

Les résultats à l'HGPO doivent être positifs plus d'une fois avant 

que le diagnostic du diabète ne soit posé. En effet, la variabilité 

test-retest de l'HGPO est bien connue. Afin de réduire quelque peu 

cette variabilité, l'American Diabetes Association recommande 

maintenant de ne pratiquer l'HGPO que chez les patients qui n'ont 

observé aucune restriction alimentaire pendant les trois jours 

précédant le test, et après un jeûne d'une nuit<10>. 

Plusieurs tests de dépistage du diabète ont été proposés (la 

mesure de la glycémie à jeun, au hasard, ou deux heures après un 

repas). L'American Diabetes Association est d'avis que le test de 

dépistage de choix est la mesure du glucose plasmatique à jeun, où le 

prélèvement est fait après que le patient s'est abstenu de consommer 

tout aliment ou boisson pendant au moins trois heures<7,10>. 

La sensibilité diagnostique de la mesure du glucose plasmatique à 

jeun varie énormément selon les études, oscillant entre 21 % et 

73 %<11-13>. Cette grande variabilité s'explique par la distribution 

unimodale de la glycémie dans la plupart des groupes. La sensibilité et 

la spécificité varieront selon la valeur-limite fixée pour définir un 

résultat positif au test utilisé et au test de référence. Les différences 

aux plans de la prévalence et de la gravité de la maladie dans les 

populations étudiées sont un autre facteur qui peut jouer. 

Un certain nombre d'études ont évalué la mesure des protéines 

glycosylées, essentiellement l'HA1c et la fructosamine sérique, comme 
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instruments de dépistage du diabète. La sensibilité et la spécificité de 

cette méthode sont comparables à celles du dosage du glucose 

plasmique à jeun, dont la sensibilité varierait de 15 à 91 %, et la 
spécificité, de 84 à 89 %<14>. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
Le dépistage du diabète auprès de sujets asymptomatiques n'est 

justifié que si le traitement offert pendant la phase asymptomatique 

prévient mieux les complications que le traitement mis en route après 

l'apparition des symptômes. Selon les études réalisées au cours des 

vingt dernières années, il existerait un lien entre le degré de contrôle 

de la glycémie, la durée de la maladie et les taux de complications. On 

ne possède cependant aucune donnée probante démontrant l'efficacité 

accrue d'une intervention précoce. 

Des études longitudinales font apparaître une corrélation entre 

les complications microvasculaires (par exemple, la néphropathie et la 

rétinopathie diabétiques) et le contrôle de la glycémie. Les études qui 

traitent de cette question portent presque exclusivement sur des 

patients atteints du diabète insulinodépendant de type I. On ignore 

dans quelle mesure ces conclusions sont valables dans le cas du diabète 

non insulinodépendant de type II. Le Diabetes Control and Complications 
Trial (DCCT), auquel ont participé plus de 1 400 sujets, est le plus vaste 

essai clinique randomisé et prospectif jamais réalisé jusqu'ici. Il visait à 

déterminer si un contrôle rigoureux de la glycémie chez les 

diabétiques de type I a pour effet de retarder la progression de 

complications diabétiques pré-existantes (prévention secondaire). 

L'essai avait aussi pour objet d'établir si un contrôle rigoureux de la 

glycémie permet de prévenir les séquelles durables chez les sujets 

diabétiques ne présentant aucune complication préalable (prévention 

primaire). Un traitement intensif a freiné la progression des maladies 

microvasculaires dans les deux groupes<15>. Les épisodes 

d'hypoglycémie grave étaient trois fois plus nombreux chez les 

personnes affectées au hasard à un groupe bénéficiant d'un traitement 

intensif. Les résultats de l'étude tendent à démontrer, mais pas de 

manière concluante, que l'hyperglycémie est en soi un facteur qui 

favorise l'apparition des maladies microvasculaires chez les diabétiques. 

Pour l'instant, l'idée d'utiliser directement les résultats du DCCT dans 

la prise en charge des patients atteints de diabète du type II demeure 

controversée. Si un meilleur contrôle de la glycémie pourrait réduire 

les complications microvasculaires dans le cas du diabète de type II, il 

n'existe toujours pas d'études qui apportent des preuves solides à cet 

égard. La U.K. Prospective Diabetes Study aborde cette question, et les 

données devraient être publiées sous peu. 

Les risques d'athérosclérose et de maladies vasculaires 

périphériques sont aussi considérablement plus élevés chez les patients 

diabétiques. Des études montrent que la durée de la maladie et le 
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La plupart des 

adultes 

asymptomatiques qui 

présentent une 

intolérance au 

glucose ne souffriront 

pas un jour de 

diabète sucré; 

cependant, jusqu'à 

50 % des personnes 

atteintes de diabète 

clinique ignorent leur 

état 

degré de contrôle de la glycémie n'ont aucun effet sur les 
complications macrovasculaires chez les patients traités pour un 
diabète de type II. Chez les diabétiques de type II, les risques de 
coronaropathie augmentent avec la durée de la maladie, mais au même 
rythme que chez les non-diabétiques. Une récente analyse d'une étude 
multinationale réalisée par l'OMS sur les maladies vasculaires associées 
au diabète montre, au terme de huit années de suivi, que les 

diabétiques de type II ne présentent pas de risques accrus de maladies 
cardio-vasculaires< 16>. Aucune corrélation importante n'a été 
observée entre les épisodes vasculaires cérébraux et les maladies 
vasculaires périphériques et la durée du diabète. Il est difficile de 

déterminer les liens éventuels entre les complications macrovascu-
laires du diabète sucré du type II et la durée de la maladie étant donné 
qu'on ne peut pas cerner précisément le moment de survenue de la 
maladie. Par exemple, aux États-Unis, des données laissent entendre 

que jusqu'à 50 % des diabétiques adultes ignorent leur état. Certaines 
études ont montré que jusqu'à 21 % des diabétiques nouvellement 
reconnus présentent déjà des signes de rétinopathie<17>. 

La majorité des personnes dont le métabolisme du glucose est 
déréglé sont considérées comme ayant une intolérance au glucose. Il 

existe peu de données prouvant directement que la détection et le 
traitement de l'intolérance au glucose soient profitables aux sujets 
asymptomatiques<16,18>. La majorité des sujets asymptomatiques 
chez qui l'intolérance au glucose n'est pas traitée ne deviennent pas 
diabétiques. La proportion de cas d'intolérance au glucose qui évoluent 
vers le diabète varierait de 1 à 6 % par an, le taux étant plus élevé dans 
certains groupes minoritaires<16>. Ainsi, bien que l'intolérance au 
glucose soit un important facteur de risque de diabète, elle ne justifie 
pas en soi la mise en route d'un traitement. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force se prononçait 

contre le dépistage systématique du diabète sucré dans la population 
adulte asymptomatique, en dehors de la grossesse; toutefois, elle 

déclarait que cette intervention pourrait s'avérer indiquée dans 

certains groupes à haut risque<19>. 

L'American Diabetes Association (ADA) recommande le dépistage 

du diabète sucré de type II chez les personnes qui présentent au moins 
un des facteurs de risque associés à cette maladie<10>. Le test de 
dépistage recommandé est le dosage de la glycémie à jeun. L'ADA ne 
recommande pas le dépistage auprès de patients qui ne présentent 

aucun facteur de risque. 
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Conclusions et recommandations 
Le dépistage du diabète sucré chez les adultes asymptomatiques 

en dehors de la grossesse présente deux limites importantes : 
l'absence d'un test de dépistage qui soit à la fois exact et pratique, et 

l'absence de preuves suffisantes indiquant que la détection et le 

traitement précoces améliorent les résultats chez les sujets 

asymptomatiques. Il y a lieu de comparer les avantages possibles, 

quoique non encore établis, du traitement précoce des sujets 

asymptomatiques aux éventuels effets indésirables du dépistage (par 

exemple, l'étiquetage des sujets qui ont obtenu des résultats faux 

positifs) et du traitement (par exemple, les restrictions alimentaires, 

les médicaments, le risque d'épisodes hypoglycémiques). On dispose 

de preuves acceptables pour recommander de ne pas procéder au 

dépistage du diabète sucré dans l'ensemble de la population 

(recommandation D). 

Dans les groupes à risque élevé, où la prévalence est supérieure, 

les résultats faux positifs sont vraisemblablement moins nombreux. Il 

peut être cliniquement prudent de considérer la recherche sélective de 

cas auprès de ces groupes, puisque le diabète méconnu comporte les 

mêmes risques que le diabète de type II diagnostiqué. 

L'administration de tests périodiques aux sujets à haut risque de 

diabète sucré (obésité, antécédents familiaux de diabète, appartenance 

à un groupe ethnique à risque élevé) pourrait s'avérer un juste 

compromis entre l'absence de dépistage et le dépistage universel. 

Cependant, on ne dispose d'aucune preuve selon laquelle la détection 

précoce améliore les résultats cliniques dans les groupes à haut risque. 

En dehors de la grossesse, il est sans doute préférable de 

recourir à la prévention primaire plutôt qu'au dépistage auprès de la 

population adulte pour prévenir le diabète et ses complications. Ainsi, 

l'exercice et la régulation du poids présentent de nombreux avantages, 

notamment une amélioration de la tolérance au glucose et une 

diminution de l'obésité, facteurs de risque importants pour le diabète 

et d'autres maladies chroniques graves. Comme ces habitudes saines 

sont largement recommandées, même en l'absence de diabète, il y 

aurait lieu de les promouvoir auprès des patients, qu'ils soient soumis 

ou non à un test de dépistage (voir chapitre 47). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il importerait que les chercheurs se penchent sur les avantages 

de la prévention primaire et du dépistage auprès des populations à 

haut risque. 

Des analyses ont 

montré que le 
dépistage universel 
du diabète sucré de 
type Il chez les 
adultes 
asymptomatiques ne 
présente aucun 
avantage 
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Sources des données 
Pour avoir accès aux études réalisées en anglais sur la question 

de 1989 à 1993, on a fait une recherche dans la base de données 
MEDLINE à l'aide des mots-clés suivants : diabetes non-insulin-dependent 
ou diabetes-gestational et diagnosis, epidemiology et prevention-control. Le 
Groupe d'étude a commencé cette recherche documentaire en 
novembre 1993 et a formulé ses recommandations finales en janvier 
1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 50  

Dépistage du diabète sucré en dehors de la grossesse 

INTERVENTION 

Dosage de la glycémie 
à jeun 

EFFICACITÉ 

Le dosage de la 
glycémie à jeun est 
peu sensible chez 
les sujets 
asymptomatiques à 
faible risque. 

L'efficacité du 
dépistage du diabète 
sucré chez les sujets 
asymptomatiques ne 
présentant aucun 
facteur de risque n'a 
jamais été démontrée. 

QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<11-13> (II-2) 

Études de 
cohortes<16,18> 
(I1-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander 
l'exclusion du 
dépistage de l'examen 
médical périodique 
auprès de l'ensemble 
de la population en 
dehors de la 
grossesse (D)* 

Le dépistage auprès des groupes à haut risque peut aider à détecter un plus grand nombre de 

cas de diabète, mais l'on ne possède aucune preuve que les sujets tireront davantage profit 

d'un traitement. Parmi les facteurs de risque figurent l'appartenance à certains groupes 

ethniques (Canadiens autochtones, personnes d'origine hispanique, Américains de race noire), 

l'obésité, les antécédents familiaux importants de diabète, le diabète gestationnel et l'âge*. 
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Dépistage des troubles de la thyroïde et 
des cancers thyroïdiens chez les adultes 
asymptomatiques 

Rédigé par Marie-Dominique Beaulieu, MD, MSc, FCFP 1  à partir 

de documents préparés pour le U.S. Preventive Services Task Force 2  

Comme en 1990<1>, le Groupe d'étude canadien sur 

l'examen médical périodique a conclu que les données étaient 

insuffisantes pour recommander l'inclusion du dépistage des 

dysfonctions thyroïdiennes (hyperthyroïdie et hypothyroïdie) dans 

l'examen médical périodique des adultes asymptomatiques. 

Quant au dépistage des cancers thyroïdiens, son efficacité n'a 

pas encore été suffisamment évaluée pour permettre d'en 

recommander l'inclusion ou l'exclusion. Il est parfois difficile, 
cependant, de faire la distinction entre les sujets adultes 

véritablement asymptomatiques et ceux qui sont légèrement 

symptomatiques. Vu la forte pré valence des maladies 

thyroïdiennes (notamment l'hypothyroïdie chez les femmes) 

et les avantages que les femmes atteintes pourraient tirer d'un 

traitement précoce selon certaines études, il est recommandé aux 

cliniciens d'être à l'affût de ces troubles et de ne pas hésiter à 

soumettre les personnes présentant de vagues symptômes 
susceptibles d'être reliés à une dysfonction thyroïdienne à un 

dosage immunométrique de la thyrotrophine (TSH). 

La prévalence 
globale des troubles 
thyroïdiens peut 

atteindre de 8 à 200 0 

 chez les femmes 
périménopausées et 
chez les femmes 
âgées 

Ampleur du problème 

Hyperthyroïdie et hypothyroïdie 
La définition de l'hyperthyroïdie et de l'hypothyroïdie 

«asymptomatiques» est loin d'être claire. L'hyperthyroïdie et 

l'hypothyroïdie patentes sont définies par une triade de signes et de 
symptômes classiques de dysfonctionnement thyroïdien, des taux de 

TSH anormaux et des tests anormaux de la fonction thyroïdienne 

T4 L, etc.). Les troubles infracliniques sont définis par la présence 

de taux de TSH anormaux, par des résultats aux tests de la fonction 
thyroïdienne se situant aux limites inférieure ou supérieure de la plage 
des valeurs normales et par l'absence de symptômes. Les signes et 

symptômes de l'hypothyrciiclie et de l'hyperthyroïdie sont cependant 

Professeure agrégée de médecine familiale. Université de Montréal, Montréal 
(Québec) 
Par Carolyn DiGiuseppi, MD, MPH, Conseillère scientifique, U.S. Preventive 
Services Task Force, Washington, D.C.. É.-U. 
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très vagues et insidieux, et les patients les attribuent souvent au 

vieillissement normal. C'est pourquoi ils ne sont pas nécessairement 

signalés au médecin<2>. Mais cette imprécision des symptômes peut 

être trompeuse : une étude a en effet montré que 8 % des patients 

diagnostiqués comme dépressifs souffraient d'une hypothyroïdie non 

décelée<3>. 

Diverses enquêtes épidémiologiques ont signalé pour 

l'hyperthyroïdie patente des taux de prévalence inférieurs à 1,9 %, taux 

comparables à ceux des populations âgées<4>. Si l'on inclut les cas 

«infracliniques», le taux de prévalence peut atteindre 2,7 %<4>. Une 

étude épidémiologique sérieuse a établi le taux annuel d'incidence de 

l'hyperthyroïdie patente à 2 à 3 femmes sur 1 000<4>. 

L'hypothyroïdie est trois fois plus fréquente chez les femmes. 

Dans une population aléatoire composée de jeunes, de personnes 

d'âge moyen et de personnes âgées, la prévalence s'élève à environ 

1,4 % et le taux d'incidence annuel estimatif est de 1 à 2 femmes sur 

1 000<4>. Diverses enquêtes menées auprès de populations âgées ont 

donné des taux de prévalence estimatifs d'hypothyroïdie patente 

variant de 0,2 % à 3 %<5>. La prévalence déclarée de l'hypothyroïdie 

infraclinique varie de 0,9 % à 5,2 % dans la population adulte<5> et de 

2,6 % à 20 % dans la population âgée<6>. 

Cancers thyroïdiens 

Les cancers de la thyroïde représentent 1,5 % des cancers chez 

les femmes et 0,5 % chez les hommes. En 1990, 113 Canadiens 

(41 hommes et 72 femmes) sont décédés d'un cancer thyro-idien<7>. 
Ce cancer peut se présenter sous différentes formes cellulaires. Les 

carcinomes papillaires et folliculaires sont rarement fatals lorsqu'ils 

sont traités correctement; par contre, les carcinomes anaplasiques 
figurent parmi les cancers plus mortels. Le cancer papillaire frappe plus 

souvent les adultes de moins de 50 ans. Après 60 ans, la forme la plus 

courante de cancer thyroïdien est le carcinome anaplasique. 
L'irradiation du cou constitue un facteur de risque reconnu. 

Intervention 
Hyperthyroïdie et hypothyroïdie 

La mesure du taux de T4 circulant, qui sert à diagnostiquer le 

dysfonctionnement thyroïdien patent, n'est guère utile pour détecter 

les formes légères ou infracliniques de la maladie chez les adultes. 

C'est la mesure du taux de TSH de base qui constitue le test de 

dépistage le plus sensible. La nouvelle génération d'épreuves sensibles 

de dosage radio-immunométrique de la TSH permet de détecter avec 

fiabilité des concentrations aussi faibles que 0,01 mU/L. Les valeurs 

normales s'échelonnent de 0,3 mU/L à 5 mU/L, mais de légers écarts 

Les cancers 
thyroïdiens 
représentent 1.5 % 
de tous les cancers 

Le dosage 
radio-immunométrique 

de la thyrotrophine a 
une sensibilité et une 
spécificité très 
élevées 
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sont toujours possibles selon les laboratoires. On a obtenu, dans 

certaines études cliniques, une sensibilité de 80 % à 100 % et une 

spécificité de près de 100 % pour la détection précoce de 

l'hyperthyroïdie et de l'hypothyroïdie infrachniques<8>. 

La palpation du cou 
ne donne pas des 
résultats satisfaisants 

Cancers thyroïdiens 

Le test de dépistage habituel du cancer thyroïdien est la 

palpation du cou. L'échographie, la scintigraphie et la ponction-biopsie 

à l'aiguille sont réservées aux évaluations diagnostiques. La précision 

de la palpation du cou varie selon la compétence de l'examinateur et la 

taille de la masse. Chez les patients qui consultent pour l'évaluation 

d'un nodule solitaire suspect, la sensibilité et la spécificité de la 

palpation s'élevaient respectivement à 63 % et à 62 % comparative-

ment à l'échographie. Dans une étude sur la palpation du cou chez les 

adultes asymptomatiques, la sensibilité de la méthode a atteint 15 % et 

sa spécificité, 100 %, comparativement à l'échographie<9>. Un examen 

négatif n'est donc pas un gage de l'absence de cancer thyroidien. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Hyperthyroïdie et hypothyroïdie 

L'efficacité du traitement de l'hyperthyroïdie infraclinique n'a 

jamais été évaluée. Ce traitement peut être difficile et coûteux. Le 

choix d'un traitement définitif dépend de nombreux facteurs, dont 

l'âge du patient et la gravité de la maladie clinique sont les plus 

importants. De toute évidence, la stratégie thérapeutique ne peut se 

fonder uniquement sur les tests de laboratoire. Le choix du traitement 

repose donc sur l'évaluation de l'impact clinique des anomalies notées 

en laboratoire. 

L'efficacité des programmes de dépistage de l'hypothyroïdie 

infraclinique au sein d'une population totalement asymptomatique n'a 

fait l'objet d'aucun essai comparatif randomisé. Deux essais de ce 

genre ont toutefois été réalisés sur l'efficacité du traitement précoce 

de l'hypothyroïdie infraclinique et l'on possède certaines données sur 

l'histoire naturelle de cette affection. 

Le passage de l'hypothyroidie infraclinique à l'hypothyroïdie 

patente ne semble pas inévitable; on estime que le taux varie de 5 % à 

8 % par année. Dans le cas des patients qui présentent à la fois une 

hypothyroïdie infraclinique et une thyroïdite auto-immune 

asymptomatique, le taux augmente à 12 à 20 % par année<4>. 

La plupart des spécialistes considèrent aujourd'hui toute 

élévation du taux de TSH au-dessus de la gamme des valeurs normales 

comme l'indice d'une insuffisance d'hormones circulantes<10>. 
Au-delà de 10 mU/L, les taux sont considérés comme nettement 
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anormaux; entre 5 mU/L et 10 mU/L, ils se situent dans la «zone grise» 

en l'absence de tout symptôme ou signe d'hypothyroïdie. 

Le traitement de l'hypothyroïdie légère et infraclinique au moyen 

de préparations substitutives de T4 a permis de ramener les taux de 

TSH et de T4 à des valeurs normales et d'améliorer certains 

indicateurs de la fonction cardiaque. L'amélioration d'autres facteurs, 

comme la fréquence cardiaque au repos, la sécrétion de sodium, les 

taux de lipides sériques et la vitesse de conduction nerveuse, n'est pas 

apparue statistiquement ou cliniquement significative. 

Deux essais comparatifs randomisés de l'efficacité du traitement 

précoce de l'hypothyroïdie infraclinique chez les femmes ont montré 

que certaines patientes pouvaient en bénéficier sur le plan du 

bien-être<11,12>. De surcroît, on a noté chez les patientes traitées 

une augmentation statistiquement significative de l'intervalle systolique, 

un indice de la fonction cardiaque. Toutefois, certaines limites 

inhérentes à la conception de ces études empêchent d'en généraliser 

d'emblée les résultats à toutes les femmes périménopausées et 

ménopausées, et en particulier aux femmes très âgées (aucune de ces 

études ne comptait de femmes âgées de plus de 75 ans). Cooper et 

coll.<11> ont étudié un échantillon de femmes ayant déjà été traitées 

pour une hyperthyroïdie. Bien qu'une élévation du taux de TSH ait 

révélé chez elles un véritable déficit en hormones thyroïdiennes, la 

probabilité de survenue subséquente d'une hypothyroïdie patente chez 

ces femmes pourrait avoir été plus forte que dans la population 

normale asymptomatique. 

Le deuxième essai, effectué par Nystriim et coll.<12>, portait 

sur 22 femmes choisies au hasard parmi 78 femmes atteintes 

d'hypothyroïdie infraclinique confirmée qui ont été découvertes dans 

le cadre d'une enquête épidémiologique. Le traitement a été bénéfique 

dans 25 % des cas. Étant donné qu'aucun indice clinique ne permettait 

de prévoir qui répondrait au traitement, il y a tout lieu de croire que 

trois femmes sur quatre ont été traitées inutilement. 

L'hyperthyroïdie iatrogène a été considérée comme un danger 

potentiel du traitement de l'hypothyroïdie infraclinique. Cette affection 

peut induire une angine ou une fibrillation auriculaire chez les 

personnes qui y sont susceptibles, notamment chez les personnes 

âgées ayant une réserve cardiaque restreinte. Cet état iatrogène peut 

toutefois survenir chez tout patient traité pour une hypothyroïdie et 

peut être prévenu par une surveillance appropriée. 

Cancers thyroïdiens 

Les avantages de la détection précoce des cancers thyroïdiens 

sont mal connus. Les patients diagnostiqués aux premiers stades de la 

maladie présentent un meilleur taux de survie à cinq ans<13>. Aucun 

essai comparatif n'a démontré que les personnes asymptomatiques 

détectées dans le cadre d'un programme de dépistage ont de meilleurs 

697 



résultats que celles qui ont consulté à cause de l'apparition de 

symptômes. Rien ne permet de conclure qu'une palpation 

systématique du cou puisse avoir un impact majeur sur l'histoire 

naturelle de ce cancer peu fréquent. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Peu d'organisations canadiennes ont fait des recommandations 

sur le dépistage des maladies thyroïdiennes. Le U.S. Preventive Services 

Task Force ne recommande pas le dépistage chez les adultes 

asymptomatiques<14>. 

Conclusions et recommandations 

L'efficacité du 
dépistage des 
troubles de la 
thyroïde dans 
l'ensemble de la 
population n'a pas 

encore été 
suffisamment évaluée 

Hyperthyroïdie et hypothyroïdie 

On ne possède pas encore suffisamment de données pour 

recommander l'inclusion du dépistage de l'hyperthyroïdie et de 

l'hypothyroïdie chez les adultes asymptomatiques (Recommandation 

C). Toutefois, des enquêtes épidémiologiques et des essais cliniques 

ont démontré clairement qu'une importante proportion des 

personnes considérées comme atteintes de la maladie à l'état 

infraclinique présentaient en fait quelques symptômes. Étant 

donné la prévalence élevée de l'hypothyroïdie chez les femmes 

périménopausées et ménopausées, il y a lieu d'être très vigilant et de 

recourir abondamment au dosage très sensible de la TSH même en 

présence de symptômes vagues et subtils. Les essais randomisés ont 

en effet montré que ces patientes peuvent bénéficier d'un traitement 

précoce. Paradoxalement, les femmes de plus de 75 ans ont été 

exclues de la plupart des études sur l'efficacité du traitement précoce; 

elles font cependant toujours l'objet d'un dépistage de la part de 

nombreux médecins. 

Cancers thyroïdiens 

Rien n'indique qu'une palpation systématique du cou par le 

médecin ait un impact quelconque sur l'issue de la maladie, mais 

d'autres évaluations restent à faire à ce sujet (Recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

L'efficacité du dépistage et du traitement précoce de 

l'hypothyroïdie chez les femmes apparemment asymptomatiques 

devrait être évaluée dans le cadre d'un essai comparatif randomisé 

rigoureux. Cet essai serait des plus précieux s'il permettait de 
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déterminer l'efficacité d'un programme de dépistage chez les femmes 

très âgées, de même que chez les femmes d'âge moyen et 

périménopausées. Il faudrait également déterminer l'intervalle de 

dépistage idéal. 

Sources des données 
Une recherche sur MEDLINE entre 1989 à 1993 a été effectuée 

à l'aide des mots-clés suivants : hyperthyroidism et hypothyroidism, avec 

les sous-vedettes screening et prevention and control. Seuls les articles 

originaux ont été retenus. La recherche a permis de trouver 

12 nouveaux articles. La priorité a été accordée aux preuves de la 

meilleure qualité selon la méthodologie du Groupe d'étude canadien. 

Cette recension a été entreprise en décembre 1992 et le 

Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandations en 

janvier 1994. 
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Troubles de la thyroïde (hypothyroïdie et hyperthyroïdie) 

Examen clinique des 
femmes ménopausées 
et mesure de la 
thyrotrophine (TSH) 
sérique par dosage 
radio-immunométrique 

L'efficacité du 
dépistage et du 
traitement précoce n'a 
pas été évaluée dans 
l'ensemble de la 
population. 

Le traitement précoce 
de l'hypothyroïdie 
pourrait avoir un effet 
bénéfique chez 
certaines femmes. 

Enquêtes 
épidémiologiques 
<4-6> (III) 

Essais comparatifs 
randomisés<11,12> (I) 

Les données à l'appui 
de l'inclusion ou de 
l'exclusion du dosage 
du taux de TSH sont 
insuffisantes (C); vu la 
prévalence élevée des 
troubles thyroïdiens 
chez les femmes en 
période de 
périménopause, le 
médecin devrait être 
particulièrement 
vigilant à cet égard 

Cancers thyroïdiens 

Palpation du cou chez 
les adultes 
asymptomatiques 

L'efficacité du 
dépistage n'a jamais 
été évaluée. Les 
paramètres du test 
sont peu satisfaisants 
chez les adultes 
asymptomatiques. 

Séries de cas<9,13> 
(Ill) 

Les données à l'appui 
de l'inclusion ou de 
l'exclusion du 
dépistage des cancers 
thyroïdiens sont 
insuffisantes. (C) 

EFFICACITÉ QUALITÉ DES PREUVES 	RECOMMANDATION 
<réf> 

INTERVENTION 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 51  

Dépistage des troubles de la thyroïde et des cancers 
thyroïdiens chez les adultes asymptomatiques 
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51 
Prévention des fractures 
ostéoporotiques chez 
la femme au moyen de 
Pcestrogénothérapie 
substitutive 

par Denice S. Feig 



Prévention des fractures ostéoporotiques 
chez la femme au moyen de 
l'oestrogénothérapie substitutive 
Rédigé par Denice S. Feig, MD, FRCPC 1  

On dispose de données suffisantes indiquant que 
Pcestrogénothérapie freine la perte osseuse chez la femme en 
périméno pause et de données acceptables liant ce traitement à 
une réduction des fractures. Selon d'autres données acceptables, 
rcestrogénothérapie réduirait la mortalité attribuable aux 
maladies cardio-vasculaires, mais des données récentes laissent 
entrevoir une légère élévation du risque de cancer du sein. Il 
est par conséquent recommandé de bien informer toutes les 

femmes concernant les avantages et les risques éventuels de 
rcestrogénothérapie substitutive (recommandation B). La baisse 
du contenu minéral osseux a été associée à une augmentation du 
risque de fractures, mais ces résultats demeurent préliminaires. Il 
n'est donc pas recommandé, pour l'instant, d'avoir largement 
recours à la mesure du contenu minéral osseux pour reconnaître 
les femmes qui sont plus exposées aux fractures. Il peut s'avérer 
utile, chez certaines femmes, de pratiquer cette intervention pour 
guider la prise de décisions concernant l'OTS. Le lecteur est prié 
de noter que l'ostéoporose et le régime alimentaire sont abordés 
brièvement au chapitre 49 et que les avantages de l'exercice sont 
étudiés au chapitre 47. 

Ampleur du problème 
Les sites les plus courants des fractures liées à la sénescence 

sont l'extrémité distale de l'avant-bras, les vertèbres et le col du 

fémur. On estime que 15 % des femmes de race blanche auront une 

fracture de Pouteau-Colles au cours de leur vie. Ces fractures 

entraînent rarement la mort ou une incapacité prolongée, et la plupart 

n'exigent aucune réadaptation. Les fractures vertébrales sont les plus 

fréquentes des fractures ostéoporotiques. On estime qu'une femme 

de 50 ans a un risque de 32 % de subir une fracture des vertèbres 

au cours de sa vie. Les tassements vertébraux sont souvent 

asymptomatiques et découverts fortuitement au cours d'un examen 

radiologique. Dans d'autres cas, ils provoquent des douleurs dorsales 

qui durent généralement quelques mois et peuvent être atténuées par 

l'alitement et la prise d'analgésiques. Les tassements vertébraux 

progressifs peuvent parfois entraîner une cyphose («bosse de 

Prof esseure adjointe de médecine, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 

704 



sorcière») et des douleurs chroniques. L'évolution de l'ostéoporose 

vertébrale est extrêmement imprévisible. On ignore quelle proportion 

de sujets asymptomatiques sont porteurs de déformations ou de 

tassements vertébraux. 

À elles seules, les fractures du col fémoral sont liées à une 

mortalité, une morbidité et des coûts médicaux plus importants que 

toutes les autres fractures ostéoporotiques réunies. Leur incidence 

commence à s'élever après l'âge de 50 ans puis monte en flèche après 

70 ans. Chez une femme de race blanche de 50 ans dont l'espérance 

de vie moyenne est de 80 ans, le risque d'avoir une fracture du col du 

fémur à un moment quelconque de sa vie est de 15 %, alors qu'il n'est 

que de 5 % chez les hommes. Le taux de fractures du col du fémur est 

élevé chez les Américaines et les Européennes de race blanche, 

modéré parmi les populations orientales et faible chez les Noirs 

américains. Les différences de capital osseux d'un groupe à l'autre 

pourraient expliquer ce phénomène. 

Chez les sujets qui ont subi une fracture du col fémoral, les taux 

de mortalité sont de 12 à 20 % plus élevés dans l'année suivant cet 

incident que chez les personnes du même âge et du même sexe 

n'ayant pas subi de fracture. Toutefois, des affections concomitantes 

pourraient être dans une large mesure responsables de cette 

augmentation, aussi les interventions visant à prévenir les fractures du 

col fémoral pourraient-elles ne pas réduire ce haut taux de mortalité. 

La morbidité consécutive à une fracture du col du fémur est également 

élevée. Cinquante pour cent des personnes qui vivaient encore chez 

elles au moment de la fracture et qui ont survécu à la première année 

avaient besoin d'aide pour se déplacer ou accomplir leurs activités 
quotidiennes, et de 15 à 25 % étaient confinées à un foyer de soins 

infirmiers. Aux États-Unis, le coût estimatif des soins actifs attribuables 

à l'ostéoporose était de l'ordre de 7 à 10 milliards de dollars US en 

1984. 

Intervention 
En vue de prévenir les fractures ostéoporotiques, on pourrait 

administrer une cestrogénothérapie substitutive (OTS) à toutes les 

femmes en périménopause; on pourrait également avoir recours à des 

stratégies de dépistage pour reconnaître les femmes qui présentent un 

risque ostéoporotique plus élevé en se fondant sur une évaluation des 

facteurs de risque propres à la patiente ou sur une mesure de la 

densité minérale osseuse. 

Efficacité du traitement préventif (OTS) 
On dispose de données suffisantes recueillies dans le cadre 

d'essais comparatifs randomisés pour affirmer qu'à court terme 

(_.2 ans), la prise d'oestrogènes par voie percutanée<l> ou par voie 

On dispose de 

données suffisantes 

pour affirmer que la 

prise d'oestrogènes 

retarde la perte 

osseuse pendant 

10 ans 
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orale<2> ou le traitement cestroprogestatif<3> prévient la perte 

osseuse ou même entraîne un gain de masse osseuse chez la femme en 

périménopause. On possède en outre des données acceptables selon 

lesquelles les oestrogènes peuvent retarder la perte osseuse pendant 

10 ans<4,5>. Toutefois, il importe avant tout de déterminer si ce 

ralentissement de la résorption osseuse se traduit par une réduction 

correspondante des taux de fractures. 

On dispose de 

données acceptables 

selon lesquelles 

l'OTS prévient 

les fractures 

ostéoporotiques 

OTS et fractures ostéoporotiques 

Des données acceptables, provenant d'études cas-

témoins<6-10>, d'études de cohortes<11-13>, et d'un essai 

comparatif randomisé<5> indiquent que l'OTS prévient les fractures 

ostéoporotiques, y compris et surtout les fractures du col du fémur 

(estimations ponctuelles du risque relatif; 0,65-0,79; p< 0,05)<11,12>. 

L'effet protecteur se ferait particulièrement sentir chez les 

femmes en cours de traitement et celles qui entreprennent une 

cestrogénothérapie dans les 3 à 5 ans après leur ménopause. 

On ignore quelle est la durée optimale du traitement. Une étude 

récente à montré que seules les femmes bénéficiant d'une OTS 

pendant au moins 7 ans avaient une masse osseuse significativement 

plus élevée que les femmes qui n'avaient jamais pris d'oestrogènes. Les 

données concernant le moment de l'arrêt du traitement sont rares 

sinon absentes. L'interruption de l'cestrogénothérapie, même après 

10 ans, entraîne une accélération de la perte osseuse similaire à celle 

observée chez les femmes en périménopause. On ne sait pas s'il peut 

être bénéfique d'entreprendre une OTS à un âge plus avancé (par 

exemple, après 70 ans), puisque la plupart des études portaient sur des 

femmes plus jeunes. 

Cancer de l'endomètre 
Tant des études cas-témoins que des études de cohortes ont mis 

en évidence une augmentation du risque de cancer de l'endomètre 

attribuable à la prise d'oestrogènes non compensés<14>. Le risque 

augmente avec la dose d'oestrogènes et la durée du traitement. Il 

semble toutefois être annulé par l'adjonction d'un progestatif, et une 

étude a d'ailleurs fait ressortir une réduction significative du risque 

(taux de cancers de l'endomètre de 359,1 pour 100 000, chez les 

femmes traitées aux oestrogènes; de 56,4 pour 100 000, chez celles 

recevant un traitement cestroprogestatif; et de 248,3 par 100 000, en 

l'absence de traitement)<15>. Un grand nombre de ces études 

reposaient toutefois sur un petit nombre de cas. 

Cancer du sein 
Si des données récentes laissent entrevoir une légère 

augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes sous 
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cestrogénothérapie, les données sont contradictoires. Une 

méta-analyse récente<16> d'études cas-témoins a fait ressortir une 

augmentation du risque relatif après 15 ans. Chez les utilisatrices 

d'oestrogènes, le risque relatif de cancer du sein était de 1,3 (intervalle 

de confiance (IC) à 95 % : 1,2-1,6). Parmi les femmes ayant des 

antécédents familiaux de cancer du sein, celles qui avaient déjà pris des 

oestrogènes de substitution présentaient un risque significativement 

plus élevé (3,4 %; IC à 95 % : 2,0-6,0) que celles qui n'en avaient jamais 

pris (1,5 %; IC à 95 % : 1,2-1,7). 

Trois autres méta-analyses ont été publiées à ce jour<14,17,18>. 
Toutes trois n'ont mis en évidence aucune augmentation significative 

du risque de cancer du sein chez les femmes ayant déjà pris des 

oestrogènes. Grady et coll.<14> ont toutefois totalisé les risques 

relatifs estimatifs des études cas-témoins et des études de cohortes 

portant sur des femmes sous OTS pendant 8 ans ou plus et ont obtenu 

un risque relatif global de 1,25 (IC à 95 % : 1,04-1,51). 

La plupart des études de cohortes réalisées avant 1987 n'ont 

pas montré d'augmentation du risque de cancer du sein chez les 

utilisatrices d'oestrogènes. Depuis lors, les auteurs de plusieurs vastes 

études de cohortes ont observé une légère augmentation du risque de 

cancer du sein<19-22>. Certaines études évoquent la possibilité que le 

risque augmente avec la durée de l'utilisation<20,21> et l'utilisation 

actuelle<21,22>. L'augmentation du taux de cancers du sein dont font 

état toutes ces études pourrait être l'effet d'un biais de détection. 

Si le taux de cancers du sein augmente, le taux de 

mortalité par cancer du sein serait plus bas chez les utilisatrices 

d'cestrogènes<22,23>, mais les biais liés à la surveillance pourraient 

expliquer ce phénomène. Il y a lieu d'obtenir des données complé-

mentaires pour corroborer ces résultats. 

Afin de calculer les années potentielles de vie perdues (APVP) 
jusqu'à l'âge de 85 ans par les femmes traitées aux oestrogènes 

seulement pendant les 15 ans suivant leur ménopause, on a présumé 

que le risque relatif de cancer du sein était de 2,0 (selon les études 

américaines, le RR était de 1,3)<24>. Le résultat obtenu a été comparé 

aux APVP attribuables à une fracture du col du fémur. Selon ce calcul, 

le cancer du sein serait responsable de 33 000 années potentielles de 

vie perdues, et la fracture du col du fémur, de seulement 1 200. Mais 

si, dans les faits, la mortalité par cancer du sein demeurait inchangée, 

le nombre d'APVP attribuables à cette affection serait inférieur aux 

estimations précitées. 

En conclusion, on possède des preuves acceptables que la prise 

d'oestrogènes pendant une courte période (5 ans ou moins) ne se 

traduit pas par une augmentation du risque de cancer du sein. LOTS  
pourrait toutefois entraîner une légère augmentation du risque de 

cancer du sein lorsque sa durée excède 10 ans. Les femmes 

actuellement traitées aux oestrogènes courent un risque plus grand 
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que celles qui ont été traitées dans le passé. Pour l'instant, on ne 

dispose pas de données suffisantes pour tirer quelque conclusion 

concernant le risque lié au traitement cestroprogestatif, mais selon 

plusieurs études, l'adjonction d'un progestatif n'aurait pas d'effet 

protecteur à cet égard<20,25,26>. 

Des données 

acceptables font état 

d'une réduction du 

taux de mortalité 

attnbuable aux 

maladies 

cardio-vasculaires 

chez les utilisatrices 

d'cestrogènes 

Mortalité attribuable aux maladies 
cardio-vasculaires 

Les auteurs de cinq des six études prospectives de cohortes 

publiées depuis 1985 et portant sur l'influence de la prise 

d'oestrogènes sur la mortalité attribuable aux maladies cardio-

vasculaires<27-32> ont observé une diminution du risque relatif 

de mortalité ou de morbidité cardio-vasculaire. Les auteurs d'une 

récente analyse quantitative<33> ont signalé que 15 des 16 études 

prospectives publiées avant 1990 avaient montré un fléchissement 

du risque relatif de cardiopathie ischémique chez les utilisatrices 

d'oestrogènes; le risque relatif combiné s'établissant à 0,58 (IC à 95 % : 

0,48-0,69). La méta-analyse publiée par Grady et coll.<14> a fait 

ressortir une diminution du risque relatif sommaire tant en ce qui 

concerne les cardiopathies ischémiques (0,65; IC à 95 	: 0,59-0,71) 

que la mortalité d'origine cardiaque (0,63; IC à 95 % : 0,55-0,72) parmi 

les femmes ayant déjà pris des oestrogènes. Des études analogues ont 

montré une baisse de la mortalité générale, probablement imputable à 

une diminution des maladies cardio-vasculaires. Pour contrebalancer 

l'augmentation des décès par cancer du sein, il faudrait obtenir une 

réduction du risque relatif de mortalité par cardiopathie ischémique 

d'au moins 0,8 (chez les femmes âgées de 65 à 85 ans)<24>. Selon les 

données actuelles, il semble bien que la diminution de la mortalité due 

aux maladies cardio-vasculaires aurait au moins une telle ampleur. 

En résumé, on possède des preuves acceptables pour affirmer 

que l'OTS abaisse le taux de mortalité attribuable aux maladies cardio-

vasculaires. Dans la mesure du possible, les auteurs de ces études ont 

procédé à des rajustements afin de tenir compte des caractéristiques 

de base qui pourraient fausser les résultats. Un essai randomisé 

aiderait à éliminer les éventuelles sources de biais. Le fait que la 

plupart des femmes participant à ces études ont reçu une 

cestrogénothérapie sans contrebalancement progestatif constitue un 

autre problème important. Il y a tout lieu de croire que l'adjonction 

d'un progestatif pourrait réduire le taux de lipoprotéines de haute 

densité et, par conséquent, annuler les effets bénéfiques du traitement 

sur la mortalité cardio-vasculaire<34>. L'oestrogénothérapie a d'autres 

effets secondaires connus, mais le risque associé à ces effets est moins 

considérable que dans les cas précités. 
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Traitement préventif à l'intention des groupes à 
risque élevé 

En tant que méthodes de dépistage, les modèles complexes 

d'évaluation des facteurs de risque (fractures et diminution de la 

densité osseuse) ont une sensibilité et une spécificité qui laissent à 

désirer<35,36>. Les auteurs de certaines études ont exploré la 

possibilité d'utiliser les facteurs de risque comme mesures 

substitutives de la densité osseuse. Encore une fois, la sensibilité et la 

spécificité de cette méthode d'évaluation de la masse osseuse étaient 

faibles. 

Mesures du contenu minéral osseux en vue de 
reconnaître les groupes à risque élevé 

Les études cas-témoins du contenu minéral osseux (CMO) et 

des fractures ont donné des résultats variables. De façon générale, on 

observe un large chevauchement entre les valeurs retrouvées dans le 

groupe avec fracture et le groupe sans fracture<37,38>. 

Bien que la sensibilité et la spécificité des mesures du contenu 

minéral osseux semblent limitées, de nombreux experts dans le 

domaine ont comparé cette intervention à la mesure de la tension 

artérielle et à la détermination du taux de cholestérol sérique. Ils se 

sont demandé si l'appréciation du CMO permettait d'évaluer le 

RISQUE de fractures, tout comme l'hypertension reflète le RISQUE 

d'accidents vasculaires cérébraux, et la cholestérolémie, le RISQUE 

d'accidents cardio-vasculaires. En vue de répondre à cette question, 

plusieurs chercheurs, ayant surtout recours aux mesures de la densité 

osseuse au niveau d'un os périphérique, ont suivi des patientes de 

façon prospective pendant 1,6 à 10 an(s) et fait état des fractures non 

vertébrales, vertébrales ou des fractures du col fémoral<39,43>. Une 

comparaison des groupes ayant la plus haute et la plus basse densité 

osseuse a fait ressortir une majoration du risque relatif de fractures. 

Chacun des chercheurs a toutefois eu recours à des critères différents 

pour évaluer le risque. Quel devrait être le «seuil fracturaire»? Il 

n'existe pas de seuil d'ostéopénie ou de risque fracturaire 

universellement reconnu qui permettrait de déterminer le moment 

propice pour amorcer le traitement. 

Ross et coll. (1987) ont proposé d'utiliser le niveau à partir 

duquel le risque de fractures double comme seuil fracturaire pour les 

fractures vertébrales. Ce niveau correspond à une probabilité annuelle 

de fracture de 0,5 % et au 9
5

e  percentile pour les nouveaux cas de 

fractures. À ce niveau, environ 37,5 % des femmes en périménopause 

(âgées de 50 à 55 ans) courraient un plus grand risque de fractures. Ce 

serait également le cas de plus de 50 % des femmes de 60 à 64 ans. Ce 

seuil est fondé sur la population américano-japonaise d'Hawaii, ce qui 

pourrait restreindre sa généralisabilité. En outre, les chercheurs 
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estimaient que le meilleur prédicteur de risque était la densité du 

calcanéum, mais cette mesure n'est pas effectuée dans la plupart des 

hôpitaux canadiens. 

La majorité des fabricants et des utilisateurs des appareils de 

mesure de la densité osseuse utilisent comme seuil fracturaire une 

masse osseuse qui se situe à deux écarts-types en dessous de la 

moyenne chez les femmes non ménopausées âgées de 30 à 45 ans. 

Environ 15 % des femmes âgées de 50 à 55 ans auraient franchi 

ce seuil, qui a été établi arbitrairement et ne repose pas sur des 

données épidémiologiques. En outre, la majorité des utilisateurs de 

densitomètre osseux n'établissent pas de lien entre le risque relatif 

prédit par leurs résultats et l'âge actuel et, par conséquent, le risque 

de fractures du sujet. 

D'autres auteurs ont évalué le risque de fractures au cours de la 

vie en se fondant sur l'âge et la densité minérale osseuse du fémur. 

Cette méthode paraît intéressante à première vue, mais il faudrait 

l'évaluer plus à fond dans le cadre d'études longitudinales. Pour 

l'instant, aucun essai comparatif randomisé portant sur des femmes 

asymptomatiques n'a montré que le dépistage permettait de réduire le 

taux de fractures. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force 

concernant la prophylaxie hormonale sont actuellement en cours de 

révision. En 1989, le Task Force a déconseillé le dépistage systématique 

de la déperdition osseuse chez les femmes asymptomatiques, mais il a 

souligné qu'une telle intervention pourrait être envisagée pour aider la 

patiente à prendre une décision concernant l'OTS<44>. Les 

participants à une conférence de concertation, parrainée par 

l'European Foundation for Osteoporosis and Bone Disease, la National 
Osteoporosis Foundation et le National lnstitute of Arthritis and 

Musculoskeletal and Skin Diseases des États-Unis<45>, ont recommandé 

d'offrir une cestrogenotherapie à toutes les femmes à risque 

d'ostéoporose, sauf en cas de contre-indications. Ils ont en outre 

rappelé que les mesures de la densité osseuse pouvaient aider à 

évaluer le risque. 

Conclusions et recommandations 
Il convient de mettre en balance les effets bénéfiques et les 

risques de l'oestrogénothérapie substitutive. On dispose de preuves 

suffisantes pour affirmer que l'cestrogénothérapie substitutive ralentit 

la perte osseuse et de données acceptables faisant état d'une 

diminution du taux de fractures. D'autres données acceptables lient 

l'OTS à une diminution du taux de mortalité attribuable aux maladies 

cardio-vasculaires. Un tel effet bénéfique aurait certainement plus de 
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poids que la réduction du risque de fractures, vu le taux élevé de 

maladies cardio-vasculaires. On ignore encore, cependant, si cet effet 

protecteur persistera avec le recours au traitement cestroprogestatif. 
On s'inquiète en outre de la légère augmentation du risque de cancer 

du sein dont font état des études récentes. Il est donc recommandé 

d'informer toutes les femmes concernant les avantages et les risques 

éventuels de l'cestrogénothérapie substitutive (recommandation B). 
Les chapitres sur les troubles de la circulation (chapitres 53 et 57), le 

tabac (chapitre 43), l'activité physique (chapitre 47) et le cancer 

du sein (chapitre 63) fourniront peut-être des renseignements 

complémentaires utiles. 

Il n'est pas recommandé pour l'instant d'avoir largement recours 

à la mesure du contenu minéral osseux (recommandation D). On ne 

dispose pas de critères universellement reconnus qui permettraient 

d'établir le seuil à partir duquel un traitement s'impose en fonction du 

contenu minéral osseux. La diminution du contenu minéral osseux a 

été liée à une majoration du risque de fractures. Toutefois, seules des 

études réalisées auprès de femmes en périménopause suivies pendant 

une longue période permettraient d'évaluer avec justesse l'efficacité de 

cette intervention. Actuellement, il pourrait être utile d'avoir recours 

aux mesures du contenu minéral osseux pour aider la patiente à 

prendre une décision concernant l'OTS. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Des preuves de meilleure qualité, c'est-à-dire obtenues dans le 

cadre d'un essai clinique randomisé, permettraient de déterminer de 

façon plus exacte dans quelle mesure l'cestrogénothérapie permet de 

réduire à la fois le taux de fractures et la mortalité due aux maladies 

cardio-vasculaires. H faudra recueillir davantage de données concernant 

les effets de l'adjonction d'un progestatif à l'OTS sur le risque de 

cancer du sein et la mortalité attribuable aux maladies cardio-
vasculaires. D'autres recherches s'imposent en ce qui concerne la 

reconnaissance des femmes en périménopause qui courent un plus 

grand risque de fractures du col du fémur. Il convient également 

d'évaluer les bienfaits de l'hormonothérapie substitutive (OTS) dans 

divers groupes ethniques et chez les femmes âgées. Enfin, il y a lieu de 

réaliser des recherches qui aideront les médecins à apprécier les 

risques et les avantages propres à chacune de leurs patientes, de façon 

à guider la prise de décisions concernant l'OTS. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche bibliographique dans la base de 

données MEDLINE afin de trouver les articles publiés depuis 1987 au 

moyen des mots-clés suivants : osteoporosis, estrogen replacement 
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therapy, synthetic estrogens, evaluation studies, random allocation, 

double-blind method, drug evaluation, random, cohort studies, clinical trial, 

menopause, postmenopausal et english. D'autres données ont été 

obtenues dans les ouvrages de référence cités ainsi que par des 
experts en la matière. Bien que les hommes souffrent eux aussi de 
fractures spontanées, on ne s'est intéressé qu'aux études portant sur 

les femmes. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1992, et l'on a mis la 

dernière main aux recommandations en octobre 1993. Le Groupe 

d'étude a publié d'autres recommandations concernant l'ostéoporose 
postménopausique et les fractures en rapport avec cette maladie en 

1988<46>. 
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INTERVENTION 

Anamnèse initiale et 
examen physique 

Absorptiométrie 
monophotonique et 
biphotonique, 
tomodensitométrie 
quantitative, analyse 
par activation 
neutronique, 
absorptiométrie 
biénergétique à 
rayons X 

Counselling à toutes 
les femmes en 
périménopause 
concernant les 
avantages et les 
risques de 
rcestrogénothérapie 
substitutive (OIS)** 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 52  

Prévention des fractures ostéoporotiques chez la 
femme au moyen de rcestrogénothérapie substitutive 

EFFICACITÉ 

La détection précoce des 
facteurs de risque 
cliniques de fractures 
ostéoporotiques a une 
sensibilité et une 
spécificité restreintes. 

On observe un lien entre 
la diminution du contenu 
minéral osseux (CMO) et 
un risque accru de 
fractures, mais le CM0 
ne permet pas de 
reconnaître avec 
précision les personnes à 
risque de fractures, et les 
techniques diagnostiques 
sont coûteuses et peu 
accessibles. 

LOTS freine la perte 
osseuse. 

LOTS réduit le taux de 
fractures 
ostéoporotiques. 

LOTS diminue la 
mortalité atthbuable aux 
maladies cardio-
vasculaires. 

LOTS accroît le risque de 
cancer du sein. 

LOTS accroît le risque de 
cancer de l'endomètre, 
mais l'adjonction d'un 
progestatif pourrait 
annuler le hsque. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<35,36> (11-2) 

Études de cohortes 
<37,38> (11-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<1-5> (1) 

Essais comparatifs 
randomisés<5> (1); 
études cas-témoins 
<6-10> et études de 
cohortes<11-13> (II-2) 

Études de cohortes 
<27-32> (11-2) 

Méta-analyses d'études 
cas-témoins 
<14,16-18> et études 
de cohortes<19-25> 
(11-2) 

Études cas-témoins et 
études de 
cohortes<14,15> (11-2) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le recours 
à cette intervention 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (EMP) chez 
les sujets 
asymptomatiques. (C) 

Données acceptables 
pour exclure de 
l'EMP. (D)* 

Données acceptables 
pour inclure dans 
l'EMP (B): les 
décisions relatives à 
l'OTS doivent être 
prises de façon 
individuelle 

Il n'est pas recommandé d'avoir largement recours à la mesure du contenu minéral osseux. 

Il peut toutefois s'avérer utile, chez certaines femmes, de pratiquer cette intervention pour 

guider la prise de décisions concernant l'OTS. 

Il n'y a jamais eu d'évaluation en bonne et due forme de l'efficacité du counselling en tant 

qu'intervention. 
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Troubles de 
la circulation 





53 
Dépistage de 
l'hypertension chez 
les jeunes adultes 
et les personnes 
d'âge mûr 

par Alexander G. Logan 



Dépistage de l'hypertension chez les 
jeunes adultes et les personnes d'âge mûr 
Rédigé par Alexandre G. Logan, MD, FRCPC 1  

En 1984, le Groupe d'étude recommandait de mesurer la 

tension artérielle de toutes les personnes âgées de 25 ans et plus 

lors de chaque consultation chez le médecin, et de limiter 

essentiellement le traitement aux personnes dont la tension 
diastolique est égale ou supérieure à 100 mm Hg<1>. Ces 

recommandations étaient fondées principalement sur les 
résultats de plusieurs essais comparatifs randomisés de grande 
envergure portant sur le traitement de sujets présentant une 

hypertension diastolique légère à modérée<2>. Depuis lors, de 

nouvelles données sur le diagnostic et le traitement de 

l'hypertension ont été publiées, dont les résultats de plusieurs 
essais comparatifs randomisés chez les personnes âgées<3>. Nos 

connaissances restent cependant encore très incomplètes; nous 
ne possédons, par exemple, aucune donnée provenant d'essais 
cliniques sur l'efficacité du traitement de l'hypertension 

diastolique chez les personnes de moins de 21 ans ou sur celle du 

traitement de l'hypertension systolique isolée chez les personnes 

de moins de 60 ans ou de plus de 84 ans. L'hypertension chez les 

personnes âgées est traitée au chapitre 79 du présent ouvrage; la 
prévention de la prééclampsie fait l'objet du chapitre 13. 

La mesure exacte de la tension artérielle au moyen du 
sphygmomanomètre au cabinet du médecin demeure la 
principale méthode de diagnostic. Nous ne disposons pas de 
données suffisantes pour recommander le recours systématique à 
l'échocardiographie, à l'automesure  tension  nelle ou à la mesure 

tensionnelle ambulatoire à des fins diagnostiques<4>. Bien 

qu'on puisse se fonder sur des données satisfaisantes pour 

recommander le traitement antihypertenseur des jeunes adultes 

et des personnes d'âge mûr dont la tension diastolique est égale 

ou supérieure à 90 mm Hg, la décision clinique de prescrire un 

traitement médicamenteux devrait aussi tenir compte du risque 

absolu de maladie cardio-vasculaire que court le patient, 
notamment lorsque sa tension diastolique moyenne se situe dans 

la gamme de 90 à 99 mm Hg et qu'il ne présente ni atteinte à un 
organe cible de l'hypertension, ni maladie concomitante<4,5>. 

Professeur de médecine. Université de Toronto. Toronto (Ontario) 
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Ampleur du problème 
D'après les estimations de plusieurs enquêtes sur la tension 

artérielle menées ces dix dernières années, jusqu'à 15 % de la 

population adulte souffrirait d'hypertension certaine ou établie et 

une proportion presque équivalente présenterait une hypertension 

labile caractérisée par des élévations occasionnelles de tension 

artérielle<6>. Les études épidémiologiques et actuarielles ont maintes 

fois démontré que la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires 

étaient substantiellement plus élevées chez les hypertendus que chez 

les normotendus dans tous les groupes d'âge, indépendamment du 

sexe. L'hypertension légère est en outre un puissant prédicteur 
d'évolution vers des élévations tensionnelles plus sévères<7,8>. 
Comme l'hypertension joue un rôle important dans la survenue des 

principales maladies cardio-vasculaires qui sont responsables de plus 

de 40 % de tous les décès au Canada<9>, un contrôle serré de la 

tension artérielle devrait avoir un effet bénéfique marqué sur le coût 

des soins de santé. 

Les enquêtes épidémiologiques révèlent qu'une élévation des 

niveaux tensionnels se traduit par une augmentation curvilinéaire du 

risque en excès d'accidents cardio-vasculaires chez les adultes, 

hommes et femmes<7,8>. L'hypertension est un important facteur de 

risque d'accidents liés à la tension artérielle, tels que les accidents 

cérébrovasculaires (ACV), l'insuffisance cardiaque congestive et la 

rupture d'anévrisme de l'aorte, et un important facteur de risque de 

complications athéromateuses, telles que les coronaropathies et les 

artériopathies périphériques occlusives. Les accidents cardio-
vasculaires sont aussi étroitement liés aux élévations de la tension 

systolique qu'à celles de la tension diastolique, et peut-être même 

davantage. Chez des personnes également hypertendues, le risque 

absolu de maladie cardio-vasculaire varie considérablement selon les 

antécédents de maladie cardio-vasculaire ou la présence de facteurs de 

risque associés, dont l'hypercholestérolémie, le tabagisme, l'intolérance 

au glucose, l'hypertrophie ventriculaire gauche, la vieillesse et le sexe 

masculin. Sauf chez les personnes présentant des chiffres tensionnels 
extrêmement élevés, ces facteurs ont davantage d'influence que les 

niveaux tensionnels en soi pour ce qui est du risque de maladie cardio-

vasculaire<7>. La décision de prescrire un traitement tient de plus en 

plus compte de cet éventail de risques<4,5>, car en termes absolus, 

c'est chez les personnes les plus à risque que le traitement procure les 

plus grands avantages. 

Jusqu'à 15% de la 

population adulte 

souffrirait 

d'hypertension 

certaine ou établie et 

une proportion 

presque équivalente 

présenterait une 

hypertension labile 
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Intervention 
Le diagnostic d'hypertension est capital pour la prise en charge 

de la maladie. Les méthodes utilisées pour établir un diagnostic exact 

ont été décrites dans un rapport de concertation de la Société 

canadienne d'hypertension artérielle<2>. Le sphygmomanomètre à 

mercure est l'instrument de choix, car il est précis et fiable. Il faut 

calibrer les sphygmomanomètres anéroïdes deux fois l'an en utilisant 

un sphygmomanomètre à mercure comme référence. Voici quelques 

lignes directrices concernant l'utilisation de cet instrument : choisir un 

brassard de dimensions appropriées (le sac de caoutchouc doit 

enserrer au moins les deux tiers de la circonférence du bras); mesurer 

la tension artérielle après une période de repos de cinq minutes, sur le 

bras nu posé sur un support au niveau du cœur; procéder au dépistage 

ou au diagnostic lorsque le sujet est assis; si le diagnostic 

d'hypertension est confirmé, il faut alors mesurer la tension artérielle 

lorsque le sujet est couché et debout. Le patient ne devrait pas avoir 

fumé ni consommé de caféine dans les 30 minutes qui précèdent la 

mesure de la tension artérielle. Il faut faire la moyenne d'au moins 

deux mesures; si la différence entre les deux premières mesures est 

supérieure à 5 mm Hg, il faut prendre des mesures supplémentaires. Si 

la première mesure de la tension artérielle est légèrement élevée chez 

une personne qui n'a pas d'hypertension artérielle connue, il faut 

mesurer de nouveau la tension artérielle à trois reprises au moins sur 
une période de six mois. Pour les patients présentant une évaluation 

plus importante, l'intervalle entre les mesures suivantes doit être 

raccourci. 

L'échocardiographie, l'automesure tensionnelle et la mesure 

tensionnelle ambulatoire sont de plus en plus utilisées dans le 

processus d'évaluation et pourraient fournir des informations utiles 

dans certaines circonstances. Les preuves demeurent toutefois 

insuffisantes à l'heure actuelle pour en justifier l'utilisation 

systématique à des fins diagnostiques<3>. 

Efficacité de la prévention 
Les résultats de nombreux essais cliniques randomisés portant 

sur l'influence du traitement médicamenteux antihypertenseur sur la 

morbidité et la mortalité associées aux maladies cardio-vasculaires 

chez les patients souffrant d'hypertension à divers degrés ont été 

publiés au cours des 30 dernières années<10>. Les premiers essais ont 

démontré l'efficacité du traitement à partir de tensions diastoliques 

égales ou supérieures à 90 mm Hg<11-15>. Une analyse détaillée de 

ces essais a révélé que les bienfaits du traitement médicamenteux actif 

se faisaient surtout sentir chez les personnes sévèrement atteintes 

(tension diastolique de 105 mm Hg et plus), chez celles qui présentent 

une anomalie cardio-vasculaire ou rénale à la consultation, ou chez 
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celles qui sont âgées de 50 ans ou plus<16>.  À l'époque, on 

recommandait<17> de traiter ces personnes en priorité et de 

surveiller de près celles qui présentaient une hypertension diastolique 

non compliquée de 90 à 104 mm Hg, le traitement médicamenteux 

n'étant prescrit qu'en présence de preuves patentes d'une tendance à 

l'élévation tensionnelle ou d'une évolution de la maladie démontrée 

par des changements indésirables dans les organes cibles (coeur, reins 

et cerveau). 

Les études plus récentes se sont surtout penchées sur les 

formes moins sévères d'hypertension diastolique chez les jeunes 

adultes et les personnes d'âge mûr<18-20>, et sur l'hypertension chez 

les personnes âgées<21-24>. Les principaux essais thérapeutiques 

portant sur l'hypertension légère sont l'American Hypertension Detec-tion 
and Follow-up Program (HDFP), l'Australian National Blood Pressure Study 
(ANUS) et l'essai du British Medical Research Council (MRC). 

Le HDFP, un essai comparatif randomisé mené à l'échelle de la 

collectivité, comparait l'efficacité d'un programme intensif supervisé de 

traitement antihypertenseur médicamenteux spécifique («soins par 

paliers») et celle du traitement de routine offert aux patients orientés 

vers leur source habituelle de soins médicaux dans la collectivité 

(«soins courants»)<18>. Les 10 940 hommes et femmes hypertendus 

étudiés (dont 40 % étaient de race noire) ont été stratifiés selon leur 

niveau tensionnel, la majorité (71,5 %) se situant dans la strate de 

tension diastolique de base de 90 à 104 mm Hg (strate 1). L'âge des 

participants variait de 30 à 69 ans. Près du quart des personnes 

appartenant à la strate 1 recevaient des médicaments antihyper-
tenseurs au moment de la stratification, ce qui signifie que nombre 

d'entre elles souffraient d'une forme d'hypertension plus sévère; un 

faible pourcentage présentaient, au moment de l'admission au 

programme, une hypertrophie ventriculaire gauche (3,5 %), ou des 

antécédents d'ACV (2,1 %), d'infarctus du myocarde (4,8 %) ou de 

diabète sucré (7,0 %). La différence de 5 mm Hg observée entre la 

tension diastolique moyenne du groupe «soins par paliers» et celle du 

groupe «soins courants» à la fin de cette étude d'une durée de 5 ans a 

été associée à une réduction significative de la mortalité totale, 

principal objectif du traitement, et des décès attribuables à toutes les 

causes d'origine cardio-vasculaire. Les analyses secondaires ont révélé 

des résultats similaires chez les participants de la strate 1, y compris 

ceux dont aucun organe cible n'était atteint et qui ne prenaient aucun 

médicament antihypertenseur à l'admission au programme. Les 

femmes blanches n'ont toutefois pas semblé bénéficier du traitement, 

bien que la différence dans la proportion des personnes recevant un 

traitement dans les groupes «soins par paliers» et «soins courants» fût 

moins prononcée dans ce sous-groupe. Vu l'absence de groupe témoin 

non traité dans l'essai HDFP, certains ont soutenu que la différence 

observée dans les résultats était due en grande partie à la source des 

soins et à d'autres facteurs non reliés au contrôle de l'hypertension. 

Ce point de vue était d'ailleurs étayé par la réduction marquée des 
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décès d'origine non cardio-vasculaire parmi les membres du groupe 

«soins par paliers», réduction non observée dans le groupe soumis à 

un traitement actif dans d'autres essais similaires<19,20>. 

L'ANBPS, un essai randomisé à simple insu avec placebo, portait 

sur 3 427 hommes et femmes de race blanche âgés de 30 à 69 ans et 

affichant une tension diastolique non traitée (phase V) de 95 à 

109 mm Hg et une tension systolique inférieure à 200 mm Hg<19>. 
Presque aucun participant ne souffrait de maladie cardio-vasculaire à 

l'admission (0.4 % avaient déjà eu un infarctus du myocarde) et aucun 

ne souffrait de diabète sucré, n'avait d'antécédents d'ACV ou ne 

présentait d'ischémie myocardique à l'électrocardiographie. Pendant 

l'essai, la tension diastolique moyenne des sujets soumis à un 

traitement actif était inférieure de 5,6 mm Hg à celle des membres du 

groupe témoin; de cette différence résultait une réduction significative 

des paramètres mesurés dans l'essai (décès de toutes causes et 

accidents cardio-vasculaires non fatals). Chez les femmes soumises à 

un traitement actif, ces paramètres ont nettement diminué par rapport 

à ceux des femmes du groupe témoin<25>. Le nombre de patients à 

traiter pendant 5 ans pour prévenir un accident cardio-vasculaire 

s'élevait à 44. 

L'essai du MRC britannique portait sur 17 354 hommes et 

femmes âgés de 35 à 64 ans. Les participants affichaient une 

hypertension diastolique moyenne de phase V non traitée de 90 à 

109 mm Hg et une tension systolique inférieure à 200 mm Hg: aucun 

n'était atteint d'une affection cardio-vasculaire importante (environ 2 % 
avaient une hypertrophie ventriculaire gauche, présentaient des 

anomalies de l'onde Q à l'électrocardiographie ou avaient des 

antécédents d'ACV) ou de diabète sucré. Ces participants ont été 

répartis au hasard en simple aveugle entre un groupe traitement et un 

groupe placebo<20>. La différence entre la tension diastolique 

moyenne du groupe traité et celle du groupe témoin était de 5 à 

6 mm Hg. Le traitement actif a permis de réduire considérablement les 

paramètres mesurés dans l'essai (décès toutes causes confondues et 

accidents cardio-vasculaires non fatals). Si le taux d'accidents 

cérébrovasculaires et d'accidents cardio-vasculaires a été 

considérablement réduit, le traitement n'a cependant eu aucun effet 

sur les accidents coronariens. Les décès toutes causes confondues ont 

diminué chez les hommes traités, mais ont légèrement augmenté chez 

les femmes. Aucune autre différence n'a été relevée entre les sexes. Le 

nombre de patients à traiter pendant 5 ans pour prévenir un accident 

cardio-vasculaire s'élevait à 141. 

Des méta-analyses quantitatives des résultats de ces essais et 

d'autres essais de moindre envergure portant sur le traitement 

antihypertenseur ont été recensées<10,26> et leurs conclusions ont 

été comparées aux données de plusieurs études prospectives 

d'observation ayant trait aux effets d'écarts prolongés comparables 

dans la tension artérielle sur les ACV et les coronaropathies<10>. Une 
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réduction de 5 à 6 mm Hg de la tension diastolique, effet observé du 

traitement actif dans les essais randomisés, s'est traduite par une 

diminution de 42 % des ACV fatals et non fatals (intervalle de 

confiance (IC) de 95 % : 33 % à 50 %) et une diminution de 14 % de 

toutes les coronaropathies (IC de 95 % : 4 % à 22 %). Comme, d'après 

les données d'observation, la diminution prévue de l'incidence des 

accidents cérébrovasculaires pour une telle réduction de la tension 

artérielle est estimée à 35 % à 40 %, les bénéfices que l'on peut retirer 

du traitement sont donc entièrement apparus après trois ans, soit la 

durée moyenne des essais cliniques. Pour les coronaropathies, par 

contre, les bénéfices du traitement ont été inférieurs à la réduction de 

20 % à 25 % prévue dans les études prospectives d'observation. 

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer cet écart 

apparent : délai dans la concrétisation complète des bienfaits d'une 

réduction soutenue de la tension artérielle dans les processus 

morbides à prédominance athéroscléreuse, effets indésirables du 

traitement et hasard. D'après de nouvelles données, le type de 

traitement médicamenteux ne serait pas responsable des moindres 

bienfaits associés à l'abaissement de la tension artérielle dans le cas des 

coronaropathies<22>. 

Traitement de l'hypertension 
Diurétiques et 13-bloquants adrénergiques étaient les deux 

principales classes de médicaments utilisées pour le traitement de 

première ligne dans la plupart des grands essais. Les médicaments 

étaient en général administrés de façon progressive, c'est-à-dire qu'il 

fallait prescrire la dose maximale d'un médicament à chaque étape 

avant d'ajouter l'agent de l'étape suivante pour atteindre l'objectif du 

traitement. Toute une gamme d'agents antihypertenseurs ont été 

introduits à titre de traitement d'appoint, dont la réserpine, 

l'alphaméthyldopa, la guanéthidine, l'hydralazine et la clonidine; il s'agit 

de médicaments qui ne sont plus couramment prescrits aujourd'hui. 

Heureusement, les réactions graves ou dangereuses aux 

médicaments ont été rares au cours de ces essais. Les effets 

secondaires moins graves ont cependant été fréquents, au point 

d'entraîner parfois l'interruption du traitement randomisé (chez près 

de 20 % des participants à la cinquième année de l'essai du MRC<20>) 
ou d'accroître sensiblement l'inconfort des patients (différence 

d'environ 15 % dans les plaintes subjectives entre les membres du 

groupe traité et ceux du groupe placebo<12>). Si, dans certains cas, 

les symptômes faisaient partie des effets secondaires prévisibles 

associés à une classe particulière de médicament, ils représentaient le 

plus souvent une réaction idiosyncrasique du patient au médicament. 
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Les bienfaits 

procurés par le 

traitement sont 

probablement liés à 

l'abaissement de la 

tension proprement 

dite, plutôt qu'a une 

quelconque propriété 

des divers agents 

antihypertenseurs 

Dans aucun des essais on n'a employé d'agents 

antihypertenseurs appartenant aux classes de médicament plus 

récentes (inhibiteurs calciques, inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

de l'angiotensine, ou inhibiteurs alpha-adrénergique) ou adopté la 

démarche thérapeutique aujourd'hui courante de la monothérapie 

séquentielle. Ces dernières innovations thérapeutiques ont été 

introduites pour réduire les effets secondaires liés aux médicaments et 

pour atténuer les conséquences indésirables des anciennes classes de 

médicaments sur le métabolisme. Les nouveaux agents se sont révélés 

aussi efficaces que les diurétiques et les 13-bloquants pour abaisser la 

tension artérielle<27,28>; ils sont tolérés par la plupart des patients et 

semblent offrir des avantages substantiels pour certains groupes de 

patients particuliers<28,29>. Les données sur les avantages et les 

risques à long terme de ces agents, de même que sur leurs avantages 

comparatifs par rapport aux «anciens» agents, beaucoup moins chers, 

sont toutefois insuffisantes pour permettre d'en recommander 

l'utilisation dans le traitement médicamenteux de première ligne. 

D'après les données existantes, il semble que l'importance des 

bienfaits procurés par le traitement soit reliée à l'abaissement de la 

tension proprement dite, plutôt qu'à une quelconque propriété des 

divers agents antihypertenseurs. Vu l'importance de la question, il est 

impérieux de recueillir d'autres informations sur le sujet. 

Quelques études relativement courtes ont montré que plusieurs 

mesures non médicamenteuses, dont la réduction pondérale chez les 
sujets faisant de l'embonpoint, la modération dans la consommation 

d'alcool, l'accroissement de l'activité physique et la restriction sodée, 

notamment chez les sujets sensibles au sodium, permettent d'abaisser 

la tension artérielle chez les sujets hypertendus<30>. On ne sait 

toutefois pas si cet abaissement à court terme de la tension artérielle 

se traduit par une diminution de la morbidité et de la mortalité cardio-

vasculaires. En général, les interventions non pharmacologiques sont 

moins efficaces que les traitements médicamenteux et leurs effets sur 

la qualité de vie sont fort variables<31,32>. Si certaines mesures, 

comme la réduction pondérale, peuvent améliorer la qualité de vie, 

d'autres, comme la restriction sodée, peuvent la détériorer<32>. 

Malgré l'absence de preuves quant à leur innocuité, leur acceptabilité 

et leur efficacité à long terme, les traitements non pharmacologiques 

sont considérés comme une bonne base de départ et sont perçus 

comme des traitements d'appoint importants de la thérapie 

médicamenteuse<30>. 

Décision d'entreprendre un traitement 
médicamenteux 

Le risque cardio-vasculaire associé au niveau tensionnel s'étend 

le long d'un continuum et commence bien en deçà de la gamme des 

valeurs normales, arbitrairement définie, à partir d'une tension 
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Le principal objectif 

de traitement suggéré 

dans la majorité des 

lignes directrices est 

l'obtention d'une 

tension diastolique 

inférieure à 

90 mm Hg 

systolique supérieure à 110 mm Hg et d'une tension diastolique 

supérieure à 70 mm Hg<33>. Les données sur les bienfaits du 

traitement antihypertenseur proviennent d'essais cliniques dans 

lesquels les catégories de traitement ont été définies uniquement en 

fonction du niveau tensionnel<11-15,18-24>. D'après les résultats 

obtenus, le traitement médicamenteux antihypertenseur aurait des 

effets bénéfiques pour les jeunes adultes et les personnes d'âge mûr 

(de 21 à 64 ans) dont la tension diastolique est égale ou supérieure à 

90 mm Hg<10>. Malgré cela, on hésite généralement à utiliser le 

niveau tensionnel comme unique déterminant du traitement 

médicamenteux chez les personnes dont la tension diastolique 

moyenne se situe entre 90 et 99 mm Hg<4,5,34-37>. Dans ces cas, la 

présence d'autres facteurs de risque cardio-vasculaire ou de maladies 

concomitantes influe fortement sur la décision d'entreprendre un 

traitement pharmacologique. Au nombre de ces facteurs figurent 

généralement l'hypertrophie ventriculaire gauche, les maladies cardio-
vasculaires ou cérébrovasculaires, et les maladies vasculaires 

périphériques. Les patients atteints de néphropathies, de diabète sucré 

ou d'hypercholestérolémie, ou ceux qui fument la cigarette présentent 

en outre des risques importants d'accidents cardio-vasculaires 

morbides ou fatals et doivent donc être traités de façon plus radicale. 

Chez les sujets à faible risque, par contre, le traitement est axé surtout 

sur des mesures non pharmacologiques, auxquelles on ajoute un 

traitement médicamenteux pour prévenir l'évolution vers une 

hypertension plus sévère ou d'éventuelles atteintes des organes cibles 

de l'hypertension. 

Cette modification du traitement en fonction du risque 

épidémiologique est attrayante en théorie et a été adoptée d'une façon 

ou d'une autre par la plupart des groupes qui ont formulé des 

directives relatives à la pratique clinique<4,5,34-37>. Cette stratégie 

de traitement n'a cependant pas été évaluée officiellement et les essais 

d'intervention multifactorielle de prévention primaire des maladies 

cardio-vasculaires chez les sujets à haut risque ont jusqu'à présent été 

plutôt décevants<38-40>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Dans leurs lignes directrices, la plupart des autres groupes 

d'étude définissent deux tensions seuils : une pour le diagnostic de 

l'hypertension (tension diastolique égale ou supérieure à 90 mm Hg et 

tension systolique égale ou supérieure à 140 mm Hg) et une autre 

pour l'institution du traitement médicamenteux, fondée uniquement 

sur le niveau tensionnel<4,5,30,34-37>. Le seuil fixé pour le traitement 

médicamenteux de la seule tension diastolique varie considérablement 

selon les lignes directrices : 90,<30> 95,<35-37> ou 100 mm Hg<4>. 
La plupart suggèrent de tenir compte d'autres facteurs que la tension 

artérielle dans la décision d'amorcer un traitement pharmacologique 

chez les patients dont la tension se situe entre les seuils fixés pour le 
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diagnostic et pour le traitement courant de l'hypertension<4,5,34-37>. 

En ce qui a trait aux facteurs qui entrent en interaction avec 

l'hypertension pour augmenter la probabilité de risque cardio-

vasculaire, les différences entre les lignes directrices sont peu 

nombreuses. Au nombre de ces facteurs figurent un âge avancé, le 

sexe masculin, le tabagisme, l'hypercholestérolémie, le diabète, 

l'atteinte des organes cibles de l'hypertension et la présence de 

maladies cardio-vasculaires. La plupart des lignes directrices 

recommandent les diurétiques ou les (3-bloquants comme traitement 

initial chez les patients qui ne présentent aucune contre-indication 

particulière<5,30,34-37,41>; celles de l'Organisation mondiale de la 

santé et de la Société internationale de l'hypertension indiquent 

cependant que n'importe quelle classe d'agent antihypertenseur peut 

être utilisée<35>. Le principal objectif de traitement suggéré dans la 

majorité des lignes directrices est l'obtention d'une tension diastolique 

inférieure à 90 mm Hg<4,30.34-37> et encore plus basse dans certains 

cas, comme chez les diabétiques atteints de néphropathie<30,35,42>. 

Toutes les lignes directrices recommandent l'adoption d'une approche 

thérapeutique plus personnalisée dans certaines circonstances 

spéciales<4,5,30,34-37>, bien que, même dans ces cas, l'American Joint 

National Committee favorise encore généralement les diurétiques et les 

13-bloquants comme traitement initial<30>. 

Le U.S. Preventive Services Task Force recommande que l'on 

mesure régulièrement la tension artérielle de tous les sujets âgés de 

plus de 3 ans<43>. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de données acceptables pour recommander la 

mesure de la tension artérielle chez les jeunes adultes et les personnes 

d'âge mûr (recommandation B). La recherche de cas devrait être 

envisagée chez toutes les personnes âgées de 21 à 64 ans; dans tous 

les autres cas, le médecin doit exercer son jugement. La mesure exacte 

de la tension artérielle effectuée au moyen du sphygmomanomètre au 

cabinet du médecin demeure la principale méthode de diagnostic. On 

ne dispose pas de données suffisantes pour recommander le recours 

systématique à l'échocardiographie, à l'automesure tensionnelle et à la 

mesure tensionnelle ambulatoire à des fins diagnostiques. 

S'il est vrai qu'on possède des données satisfaisantes en faveur 

du traitement antihypertenseur des jeunes adultes et des personnes 

d'âge mûr (21 à 64 ans) dont la tension diastolique est égale ou 

supérieure à 90 mm Hg (recommandation A), il reste que la décision 

clinique d'entreprendre un traitement médicamenteux devrait aussi 

tenir compte du risque absolu de maladie cardio-vasculaire que court 

le patient, en particulier lorsque sa tension diastolique moyenne se 

situe entre 90 et 99 mm Hg et qu'il ne présente ni atteinte à un organe 

cible, ni maladie concomitante. Les données sont insuffisantes pour 
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permettre d'évaluer les effets du traitement 1) chez les personnes 

hypertendues de moins de 21 ans ou 2) chez celles qui présentent une 

hypertension systolique isolée, définie comme une tension systolique 

égale ou supérieure à 140 mm Hg et une tension diastolique inférieure 

à 90 mm Hg. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y a encore d'importantes lacunes dans nos connaissances sur la 

prise en charge des hypertendus. Sur le plan diagnostique, le rôle de 

l'échocardiographie, de l'automesure tensionnelle et de la mesure 

tensionnelle ambulatoire reste à définir. Par exemple, s'il s'avérait que 

les sujets chez qui l'on observe une hypertension réactionnelle en 

présence du médecin, phénomène dit de la «blouse blanche», ne 

présentent pas de risque particulier d'accidents cardio-vasculaires, on 

pourrait éviter de traiter jusqu'au quart de la population hypertendue. 

De la même façon, la détection précoce de l'hypertrophie ventriculaire 

gauche par échocardiographie ou la démonstration d'une augmentation 

de la masse ventriculaire gauche pourraient augmenter la spécificité de 

l'intervention thérapeutique. 

Les bienfaits et les risques du traitement de l'hypertension 

diastolique, chez les personnes de moins de 21 ans, ou de 

l'hypertension systolique, chez celles de moins de 60 ans ou de plus de 

80 ans, restent à déterminer. Par ailleurs, les mesures non 

pharmacologiques à visée clinique doivent faire l'objet d'essais à grande 

échelle, tant chez les sujets hypertendus que chez ceux qui sont 

susceptibles de le devenir. 

Les stratégies futures de prise en charge comprendront 

probablement des tests génétiques visant à détecter les sujets à risque 

d'hypertension. L'identification des sujets génétiquement susceptibles 

devrait accroître la sélectivité des stratégies de prévention primaire et 

augmenter les possibilités de thérapie génétique. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche dans la base de données 

MEDLINE à partir du mot-clé MESH hypertension et des sous-vedettes 

complications, diagnosis, drug therapy, epidemiology, prevention and control 
et therapy dans les principaux documents publiés entre janvier 1966 et 

mars 1994. Une recherche a également été effectuée pour repérer les 

recensions publiées entre 1984 et 1994. On a ensuite examiné les 

références de ces documents pour repérer les articles pertinents. 

Cette recension a été entreprise en octobre 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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EFFICACITÉ 

Moyenne d'au moins 
deux mesures de la 
tension artérielle 
prises au cours du 
même examen et trois 
examens au moins sur 
une période de six 
mois. La recherche de 
cas devrait être 
envisagée pour toutes 
les personnes âgées 
de 21 à 64 ans, bien 
que l'efficacité de cette 
intervention n'ait pas 
été évaluée; le 
médecin doit exercer 
son jugement dans 
tous les autres cas. 

Le traitement de 
l'hypertension devrait 
être fonction du type 
et de la gravité de 
l'élévation des valeurs 
tensionnelles, ainsi 
que de l'âge 

a) Chez les personnes 
âgées de 21 à 64 
ans dont la tension 
diastolique est 
égale ou supérieure 
à 90 mm Hg, le 
traitement diminue 
les risques d'ACV, 
de crise cardiaque 
et de décès. 

b) Chez les personnes 
âgées de moins de 
21 ans dont la 
tension diastolique 
est élevée, il n'est 
pas prouvé qu'un 
traitement soit 
bénéfique. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion d'experts* 
(Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<18-20> 
(I) 

Opinion d'experts (Ill) 

Prévalence élevée, méthode de détection et traitement efficaces. 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander 
cette intervention dans 
le cadre de l'examen 
médical périodique 
(EMP) (B) 

Preuves suffisantes 
pour recommander le 
traitement (A) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
traitement dans le 
cadre de l'EMP (C) 

INTERVENTION 

Mesure de la tension 
artérielle (TA) 

Traitement 
médicamenteux de 
l'hypertension 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 53  

Dépistage de l'hypertension chez les jeunes 
adultes et les personnes d'âge mûr 
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INTERVENTION 

Traitement 
médicamenteux de 
I ' hypertension 

EFFICACITÉ 

C) Chez les personnes 
présentant une 
hypertension 
systolique isolée 
définie comme une 
tension systolique 
égale ou supérieure 
à 140 mm Hg et 
une tension 
diastolique 
inférieure à 
90 mm Hg, il n'est 
pas prouvé qu'un 
traitement soit 
bénéfique. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion d'experts (Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
traitement dans le 
cadre de l'EMP (C) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 53  

Dépistage de l'hypertension chez les jeunes 
adultes et les personnes d'âge mûr (fin) 
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Réduction du taux de cholestérol total 
pour prévenir les cardiopathies 
ischémiques 

Rédigé par Alexander G. Logan, MD, FRCPC I  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique a conclu qu'il ne disposait pas de suffisamment de 
données pour recommander l'inclusion du dépistage des 
hyperlipidémies (taux de cholestérol ou de triglycérides dépassant 

les valeurs normales établies arbitrairement) dans l'examen 
médical périodique ou son exclusion. 

Au cours des dix années qui ont suivi, les connaissances 

relatives au cholestérol se sont considérablement développées de 
même que l'intérêt de la population vis-à-vis de cette question. 

Le Groupe d'étude a donc réexaminé les données publiées depuis 
la mise à jour du rapport en 1993< 1 > et estime encore ne pas 
disposer de données suffisantes pour recommander un dépistage 

systématique de l'hypercholestérolémie, mais préconise la 

recherche de cas chez les hommes de 30 à 59 ans, vu que le 
traitement médicamenteux s'est révélé efficace dans ce groupe 
d'âge. 

Ampleur du problème 
Bien que le taux de mortalité par cardiopathie ischémique (Cl) 

au Canada ait diminué de près de 40 % au cours des 15 dernières 
années, les maladies cardio-vasculaires, qui constituent la principale 

cause de décès prématurés dans la plupart des pays industrialisés, 

continuent d'être responsables de plus de 40 % de tous les décès au 

Canada. La majorité de ces décès sont dus à une cardiopathie 

ischémique. 

L'hypercholestérolémie, en particulier un taux élevé de 

cholestérol lié à des lipoprotéines de basse densité (LDL), est 

étroitement associée à la gravité de l'athérosclérose des artères 

coronaires et elle constitue un important prédicteur du risque de 
Cl clinique<2,3>. En outre, le risque de Cl et la cholestérolémie 
augmentent conjointement de façon constante et graduelle pour la 

plupart des concentrations de cholestérol sérique<3>. Les études 
épidémiologiques montrent également de plus en plus que d'autres 
sous-fractions lipidiques (cholestérol des lipoprotéines de haute 
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densité) (HDL C), cholestérol des lipoprotéines de très basse densité 

(VLDL C), apolipoprotéines de transport du cholestérol et 

a-lipoprotéines) peuvent aider à prédire le risque d'infarctus du 

myocarde<4>. Selon plusieurs études, il existerait une relation inverse 

et indépendante entre les taux de HDL C et le risque de Cl<5>, et les 

concentrations de HDL C et de triglycérides seraient des prédicteurs 
indépendants de mortalité par Cl chez la femme<4>. 

Les données récentes sur les facteurs de risque de maladies 

cardio-vasculaires au Canada proviennent d'études sur la santé cardio-
vasculaire menées dans toutes les provinces de 1986 à 1990 et portant 

sur 20 000 hommes et femmes âgés de 18 à 74 ans. Dix-huit pour cent 

des hommes et 17 % des femmes avaient un taux de cholestérol total 

de 6,20 mmol/L ou plus, 16% et 14 %, respectivement, un taux de 

LDL C de 4,10 mmol/L ou plus, 13 et 4 % un taux de HDL C inférieur 

à 0,90 mmol/L, et 20 et 11 % une concentration de triglycérides de 

2,30 mmol/L ou plus. 

La prévalence de l'hypercholestérolémie et des Cl est plus 

élevée chez les personnes âgées<6,7>; la ménopause a également été 

associée à une augmentation importante de la concentration sérique 

de cholestérol total (19% sur une période de 8 ans)<8>. Chez les 

personnes âgées, le gradient du risque de Cl en fonction de la 

cholestérolémie est moins accentué, mais des études d'envergure ont 

montré que ce risque était significatif chez les femmes comme chez les 

hommes âgés<9> bien que, dans certaines enquêtes, il disparaisse 

après l'âge de 64 ans. Si le degré d'association entre la cholestérolémie 

et les Cl faiblit avec l'âge, la valeur absolue de l'excédent de risque, en 

revanche, ne diminue pas<9>, vu que le taux de mortalité par Cl est 

presque dix fois plus élevé chez les hommes de 65 ans ou plus que 

chez ceux de moins de 65 ans. 

La relation entre la cholestérolémie et la longévité semble 

toutefois changer lorsque les personnes atteignent un âge très avancé. 

Dans plusieurs études, où l'on retrouvait notamment des femmes et 

des hommes très âgés, les taux de mortalité étaient plus élevés chez 

les personnes dont le taux de cholestérol était plus faible ou chez qui 

l'on avait enregistré la plus grande baisse de la cholestérolémie<10>. Il 

se peut que les personnes qui vivent jusqu'à un âge très avancé ne 

soient plus sensibles à une cholestérolémie élevée ou qu'un faible taux 

de cholestérol soit simplement le signe d'une maladie chronique autre 

qu'une maladie cardiaque. Il y a lieu de s'interroger sur les bienfaits 

d'un traitement dans ce groupe d'âge. 

Bien que le risque de Cl soit étroitement lié à la concentration 

sérique de cholestérol total, ce risque varie grandement en fonction 

d'autres facteurs de risque, quel que soit le taux de cholestérol. On a 

découvert, par exemple, dans la Framingham Heart Study que pour un 

homme de 45 ans qui affiche une cholestérolémie de 7,40 mmol/L, une 

pression systolique élevée, des signes d'hypertrophie ventriculaire 

gauche à l'électrocardiogramme, une intolérance au glucose et qui 
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Le taux de 

cholestérol sérique 

n'est pas un bon 

critère pour distinguer 

les personnes qui 

auront une Cl 

symptomatique de 

celles qui ne 

présenteront aucun 

symptôme 

fume, le risque de souffrir d'une maladie cardio-vasculaire au cours des 

huit années suivantes est 12 fois plus élevé que pour un homme du 

même âge dont le taux de cholestérol est comparable mais qui ne 

présente pas les autres facteurs de risque. Par contre, un homme de 

45 ans dont le taux de cholestérol est de 8,00 mmol/L mais qui ne 

possède aucun autre facteur de risque court un risque 2,4 fois plus 

élevé qu'un homme ayant le même profil de risque dont le taux de 

cholestérol est normal (5,40 mmol/L). Chez les hommes américains de 

race blanche, le surpoids a été associé à des modifications défavorables 

du profil lipoprotéique<11>. Ces données ont servi de base à plusieurs 

essais d'interventions multifactorielles visant à prévenir les maladies 

cardio-vasculaires<12,13>. 

Dans la pratique clinique courante, l'utilisation du taux de 

cholestérol sérique total pour prévoir les Cl chez un sujet n'est pas 

si simple. Dans l'hypercholestérolémie familiale, par exemple, les 

manifestations cliniques de Cl peuvent survenir à des âges différents, 

même chez des frères et sœurs dont les taux de cholestérol sont très 

semblables. On a proposé d'utiliser des valeurs limites plus basses dans 

le cas des proches parents de cas confirmés d'hypercholestérolémie 

familiale<14>. Dans la cohorte de Framingham, la distribution de la 

cholestérolémie dans une population d'hommes de moins de 50 ans 

qui souffraient de Cl était très similaire à celle des sujets qui n'en 

étaient pas atteints. Le taux moyen de cholestérol dans le premier 

groupe n'était que de 6,30 mmol/L. Dans le Pooling Project, plus de 40 % 
des hommes asymptomatiques de 40 et 59 ans qui ont connu un 

premier épisode de CI pendant le suivi de 8,6 ans avaient un taux de 

cholestérol inférieur à 6,30 mmol/L, alors qu'environ 88 % des 

sujets dont le taux de cholestérol était plus élevé n'affichaient aucun 

signe clinique de Cl. Le taux de cholestérol sérique n'est donc pas 

un bon critère pour distinguer les personnes qui auront une CI 

symptomatique de celles qui ne présenteront aucun symptôme. C'est à 

cause de la faible valeur prédictive de cette mesure que l'on hésite à 

recommander le dépistage universel. 

Intervention 

Dépistage 
Le dosage du cholestérol chez un sujet qui n'est pas à jeun 

est recommandé comme premier test de dépistage de 

l'hypercholestérolémie<15,16>. Ce test relativement peu coûteux est 

très accessible et rend surtout compte du taux de LDL C (environ 

70 % du cholestérol total dans le sang est transporté dans les LDL). 
On peut donc effectuer des dosages répétés sans augmenter 

grandement le coût du dépistage de l'hypercholestérolémie. Comme 

les méthodes d'analyse et les paramètres biologiques varient 

énormément<17> et en raison des caractéristiques particulières du 
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On peut réduire le 
nombre de résultats 
faussement positifs 
en effectuant 
plusieurs mesures de 
la cholestérolémie ou 
en procédant à 
l'analyse de certaines 
lipoprotéines 

test (indicateur indirect du taux de LDL C), on obtiendra de 

nombreux résultats faussement positifs et faussement négatifs. 

On peut réduire le nombre de faux positifs en effectuant 

plusieurs mesures du taux de cholestérol total, ce qui atténuera les 

variations biologiques, ou encore on peut analyser certaines 

lipoprotéines et ainsi identifier les sujets qui présentent de fortes 

concentrations de HDL protectrices (habituellement chez les femmes). 

Il est par ailleurs possible de réduire le nombre de faux négatifs en 

abaissant le taux de cholestérol total nécessitant de répéter le test ou 

en procédant à une analyse des lipoprotéines lors du premier test de 

dépistage. Cette dernière solution, par exemple, permettrait 

d'identifier les sujets possédant de faibles concentrations de HDL qui 

courent un plus grand risque de Cl, mais elle augmenterait beaucoup 

les coûts, serait à l'origine d'une plus grande variabilité analytique et 

biologique<18> et réduirait l'accès à des méthodes d'analyse de 

qualité. 

Certaines autorités ont recommandé un dosage du 

HDL cholestérol chez les sujets non à jeun pour dépister les 

dyslipidémies<15> à cause de l'association qui existe entre un faible 

taux de HDL et la mortalité et la morbidité par Cl même chez les 

sujets ne souffrant pas d'hypercholestérolémie. Outre le fait que les 

dosages des HDL comportent une plus grande variabilité analytique et 

biologique<17,18> et qu'ils soient plus coûteux, il existe peu de 

données provenant d'essais cliniques qui établissent un lien entre les 

changements dans la concentration plasmatique de cette fraction 

lipidique ou d'autres fractions et la réduction des taux de mortalité par 

Cl. Plusieurs groupes ont étudié l'effet d'étiqueter une personne 

comme étant hypercholestérolémique et il semble que les 

conséquences négatives soient rares, voire inexistantes<19,20>. 

Approches thérapeutiques 

Pour réduire les taux de LDL cholestérol, on a eu recours aux 

traitements diététique et médicamenteux. Le traitement diététique 

découle de l'observation selon laquelle le régime alimentaire 

nord-américain typique est trop riche en matières grasses (de 35 à 

40 % de l'apport calorique total), en cholestérol (plus de 500 mg/d) et 

en calories et le rapport acides gras polyinsaturés/acides gras saturés 

(rapport PIS) et la teneur en glucides riches en fibres sont trop 

faibles<15>. 

Les principales recommandations nutritionnelles actuelles sont : 
1) de réduire l'apport lipidique total à 30 % de la consommation totale 

de calories et d'abaisser celle des acides gras saturés à un niveau 

inférieur à 10 % de l'apport calorique total; 2) d'augmenter la 

consommation de glucides complexes et d'acides gras monoinsaturés 
de configuration cis ou d'acides gras polyinsaturés; et 3) de limiter 

l'apport calorique des personnes ayant un problème de 
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surpoids<15,16,21>. On conseille également de diminuer l'apport 

alimentaire en cholestérol à moins de 300 mg/d, bien que l'effet 

additionnel de ce changement sur le taux de cholestérol et de 

lipoprotéines plasmatiques soit controversé et est probablement 

minime par rapport à celui du régime de base que l'on recommande. Si 

on le compare à l'alimentation nord-américaine habituelle, ce régime 

modifié peut faire baisser le taux de cholestérol plasmatique total 

d'environ 14 %, le taux de LDL cholestérol de 16 % et le taux de 

HDL cholestérol de 3 % chez les personnes en santé ne vivant pas en 

établissement. Notons cependant que dans un essai récent portant sur 

des personnes indépendantes, on n'a observé qu'une réduction de 5 % 
du taux de cholestérol total<22>. 

Même si les données démontrant l'effet favorable des 

manipulations diététiques de courte durée sur les lipides sanguins dans 

des conditions contrôlées sont très convaincantes, l'évaluation de leur 

efficacité à long terme chez des patients ambulants asymptomatiques 

a donné en général des résultats fort décevants. On a fait état de 

réductions nettes des taux de cholestérol total de 1 à 13 % dans 

diverses populations, la réduction la plus importante ayant été 

observée chez des patients atteints de Cl symptomatique<23,24> ou 

chez les patients dont le régime alimentaire était très riche en matières 

grasses. Ces résultats décevants sont dus généralement à une piètre 

observance des prescriptions diététiques; un contact suivi semblait de 

plus être un élément essentiel au maintien d'une bonne réponse 

thérapeutique. Plusieurs autres facteurs semblent influer sur l'ampleur 

des modifications de la cholestérolémie résultant des changements 

apportés au régime alimentaire, notamment le taux de cholestérol au 

début de l'étude (taux initial), les changements de poids, le niveau 

d'activité physique, la présence d'autres facteurs de risque ou leur 

traitement éventuel, et la consommation d'alcool. 

Il existe plusieurs classes d'agents hypolipémiants sur le marché. 

Les chélateurs des acides biliaires (la cholestyramine et le colestipol) et 

l'acide nicotinique ou la niacine ont fait l'objet de nombreux essais 

cliniques et leur innocuité à long terme a été établie<15>. Dans la 

pratique médicale courante, ces médicaments ont généralement pour 

effet de diminuer de 10 à 15 % le taux de cholestérol total et les 

concentrations de LDL C. Leur acceptabilité est toutefois limitée en 

raison des difficultés liées à leur utilisation, de leur goût désagréable et 

de la fréquence élevée des effets secondaires (problèmes gastro-
intestinaux, prurit et fortes bouffées vasomotrices). 

Les dérivés de l'acide fibrique (clofibrate et gemfibrozil) ont 

également été évalués dans le cadre de nombreux essais cliniques de 

longue durée et se sont révélés particulièrement efficaces contre 

l'hypertriglycéridémie. Ils abaissent aussi les taux de cholestérol total 

et de LDL C de 10 à 15 %. Le gemfibrozil augmente à tout le moins la 

concentration de HDL C d'environ 10 %<25,26>. On préfère prescrire 

le gemfibrozil, car il est plus sûr que le clofibrate<15>. 
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Le probucol réduit le taux de cholestérol total en abaissant 
notamment la concentration des HDL C, fractions lipidiques ayant un 
effet cardioprotecteur. Ce médicament possède cependant une action 
antioxydante qui pourrait inhiber l'oxydation des LDL et retarder 
l'athérosclérose. Les oestrogènes peuvent abaisser le taux de LDL C de 
15 % et faire augmenter celui des HDL C d'environ 15 %. Certaines 
autorités invitent les femmes à prendre des oestrogènes avant de 
considérer d'autres hypocholestérolémiants<15>, bien que leur effet 
sur l'incidence du cancer de l'utérus et du sein n'ait pas encore été 
élucidé (voir chapitre 52). 

Le progrès le plus important réalisé dans le traitement de 
l'hypercholestérolémie est l'adoption dans la pratique clinique des 
inhibiteurs de la 3-hydroxy-3-méthyl-glutaryl coenzyme A (HMG CoA) 
réductase tels que la lovastatine. À la différence d'autres agents 
hypolipémiants, cette classe de médicaments est bien tolérée, abaisse 
très efficacement les taux de cholestérol et est généralement acceptée. 
Des études cliniques ont fait état de réductions des concentrations de 
LDL C pouvant atteindre 40 %<27>. Les effets secondaires associés 
à ces médicaments, notamment l'élévation du taux des enzymes 

hépatiques ou musculaires, semblent peu fréquents. Il n'est pas exclu 
que cette classe de médicaments puisse induire un cancer, une opacité 
du cristallin, des troubles du sommeil et d'autres problèmes de santé, 
car leur innocuité à long terme n'a pas encore été établie. 

Essais de prévention primaire 
Depuis le début des années 1960, on a signalé six essais cliniques 

comparatifs avec facteur unique qui avaient pour objet de réduire 
l'incidence des Cl chez des hommes d'âge moyen généralement 
asymptomatiques grâce à une diminution de la cholestérolémie : le 
Lipid Research Clinics (LRC) Coronary Primary Prevention  Tria/<28>, la 
Helsinki Hea rt  Study<25>, le WHO Clofibrate Tria/<26,29>, la Upjohn's 
Colestipol Study (UCS)<30>, la Los Angeles Veterans Diet Study 
(LAVDS)<31> et la Minnesota Coronary Survey (MCS)<32>. Un 
important rapport sur l'efficacité et l'innocuité de la lovastatine chez 
les patients hypercholestérolémiques (EXCEL) a récemment été 
publié<27>; les résultats de cette étude sont inclus dans l'évaluation 
des essais de prévention primaire. 

Les caractéristiques principales des essais de prévention primaire 

sont présentées au tableau 1. En résumé, les sujets recrutés pour ces 
essais étaient surtout des hommes d'âge moyen qui ne présentaient 

aucun signe clinique de Cl. Il y avait toutefois des exceptions. Environ 
la moitié des participants de la LAVDS étaient âgés de 65 ans ou plus, 
et la moitié environ des sujets de l'UCS, de la MCS et de l'étude 
EXCEL étaient des femmes. En outre, une minorité non négligeable 
des sujets de la LAVDS, de l'USC et de l'étude EXCEL présentaient 
des signes cliniques de Cl. Dans l'essai de l'OMS (WHO Clograte Triai), 
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2 % des participants avaient déclaré souffrir d'angine de poitrine, et les 

hommes ayant obtenu un résultat positif à l'épreuve d'effort sans autre 

manifestation clinique de Cl n'ont pas été exclus de l'essai des LRC. 
Les taux moyens initiaux de cholestérol total n'étaient élevés que dans 

les essais portant sur des médicaments vu que la présence d'une 

hyperlipidémie n'était pas un critère d'admissibilité dans les études du 

traitement diététique. Dans chaque essai clinique de médicaments, 

on a fait appel à un hypocholestérolémiant différent, alors que dans 

les deux essais sur le régime alimentaire, la principale mesure 

thérapeutique consistait à remplacer les acides gras saturés par des 

acides gras polyinsaturés, l'apport lipidique total demeurant ainsi 

inchangé. 

De toutes les études sur le terrain, l'USC était celle qui était la 

moins rigoureuse. Il n'y avait pas de critères uniformes pour les Cl, ni 

de méthode à double insu, et le taux d'abandon était élevé. Les quatre 

autres essais de médicaments étaient tous d'excellente qualité. La 

qualité des deux études sur le traitement diététique se situait entre 

celle de l'UCS et celle des trois autres essais de médicaments. Les 

résultats de l'agrégation des données ne changeaient pas lorsque l'UCS 
était exclue de l'analyse. 

La mesure intermédiaire de l'efficacité, c'est-à-dire les 

modifications des taux de lipides sanguins, est présentée au tableau 2. 
La réduction moyenne nette du taux de cholestérol total variait entre 

9 et 23 % dans les études pharmacologiques et s'établissait à 14 % dans 

les essais sur les traitements diététiques. La modification de la 

triglycéridémie dans les études où ces fractions avaient été dosées 

s'apparentait aux effets connus des traitements sur ces lipides sanguins. 

Les données concernant les sujets de sexe masculin ayant 

participé aux essais de prévention primaire ont été regroupées et 

publiées dans un rapport du Groupe d'étude sur l'abaissement 

de la cholestérolémie<1>. Plusieurs points sont ressortis de cette 

étude. Premièrement, on a constaté une réduction systématique et 

importante du nombre de cardiopathies non fatales dans le groupe 

activement traité (Ratio de cotes (RC) 0,74, intervalle de confiance à 

95 % (IC) : 0,64 à 0,85) ainsi qu'une diminution légère mais non 

significative du nombre de décès par cardiopathie (RC 0,90, IC à 95 % : 
0,71 à 1,14). Ces résultats favorables étaient contrebalancés par une 

augmentation marquée du taux de mortalité non attribuable à des 

cardiopathies (RC de 1,19; IC : 1,03 à 1,39), ce qui s'est traduit par une 

légère surmortalité générale qui n'était cependant pas significative. 

L'abaissement de la cholestérolémie était associé à une augmentation 

systématique et significative du nombre de morts violentes 

(RC 1,69 %, IC à 95 %: 1,28 à 2,23) et de cholécystopathies (RC 1,69, 
IC à 95 % : 1,28 à 2,23), ainsi qu'à une hausse moins systématique et à 

peine significative du nombre de décès par cancer (RC 1,41, IC à 

95 % : 1,05 à 1,89). Ce léger excédent de décès par cancer et par 

traumatisme a été imputé au hasard<33>. 
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Depuis la parution du rapport du Groupe d'étude, les résultats 

d'un essai portant sur l'efficacité et l'innocuité à court terme de la 

lovastatine ont été publiés; on y retrouvait notamment des données 

sur 3 390 femmes souffrant d'une hypercholestérolémie primitive 

modérée<27>. Comme on reconnaît de plus en plus l'importance de 

prévenir les CI chez les femmes, nous avons réexaminé à l'aide de 

techniques de méta-analyse standard les données de tous les essais de 

prévention primaire, y compris de l'étude EXCEL et des deux autres 

études plus anciennes, UCS<30> et MCS<32>, auxquels ont participé 

des femmes. Les données relatives à 38 940 sujets ont été regroupées 

(tableaux 3 et 4). Chose étonnante, le nombre de décès par 

cardiopathie n'a pas diminué dans les essais portant sur les 

hypocholestérolémiants (RC 1,00, IC à 95 % : 0,80 à 1,26) et n'a fléchi 

que légèrement lorsqu'on a combiné les données relatives aux essais 

sur les traitements médicamenteux et diététiques (RC 0,99, IC à 

95 %: 0,83 à 1,18). Comme il a déjà été mentionné<1>, 
l'administration d'hypocholestérolémiants est associée à une 

augmentation significative du nombre de décès non attribuables à des 

cardiopathies (RC 1,17, IC à 95 % : 1,03 à 1,34), et l'élévation du taux 

général de mortalité (RC 1,10, IC à 95 % : 0,99 à 1,22) atteignait 

presque mais pas tout à fait les niveaux habituels de signification 

statistique (p = 0,082). On a observé une augmentation importante du 

nombre de décès par cancer (RC 1,30, IC à 95 % : 1,02 à 1,66) ainsi 

qu'une hausse non significative du nombre de morts violentes. Ces 

augmentations ont été relevées dans les essais sur les médicaments et 

dans les essais sur le régime alimentaire. 

Les auteurs d'autres méta-analyses des essais randomisés de 

prévention primaire au moyen d'hypocholestérolémiants ont abouti à 

des conclusions similaires à celles du Groupe d'étude<34,35>. Dans 

une analyse portant sur des sujets atteints ou non d'une cardiopathie 

ischémique avérée, Law et ses collègues ont tiré des conclusions 

différentes<36>. Dans leur rapport, où sont combinés les résultats des 

essais de prévention primaire et secondaire, ils font état d'une 

réduction significative des CI, d'une baisse non significative de la 

mortalité générale et d'une augmentation non significative du nombre 

de décès non attribuables à une cardiopathie. L'inclusion des résultats 

des essais de prévention secondaire dans leur analyse explique 

peut-être la différence dans les résultats et les conclusions. 

Contrairement aux essais de prévention primaire, où moins de la 

moitié des décès étaient dus à une cardiopathie, dans ces essais, la 

majorité des décès constatés étaient causés par une CI (en moyenne 

dans plus de 85 % des cas). Il y avait donc peu de «chances» qu'un 

sujet meure d'autre chose que d'une cardiopathie. 

Études d'observation 
Des études effectuées à l'échelle internationale ont mis en 

évidence une corrélation étroite et positive entre, d'une part, le 
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pourcentage de l'apport calorique total tiré des graisses et le degré de 

saturation de ces graisses et, d'autre part, la cholestérolémie et le taux 

de mortalité par Cl. Les données provenant de plusieurs sources, 

notamment d'études portant sur des immigrants japonais à Hawaï et 

des familles finlandaises qui ont adopté le régime alimentaire propre au 

sud de l'Europe, donnent à penser que les différences d'un pays à 

l'autre sont dues à des facteurs diététiques plutôt qu'a de simples 

variations génétiques. On ne peut cependant exclure la possibilité 

que ces associations soient dues à d'autres différences entre les 

collectivités, telles que la présence de maladies ou de facteurs culturels 

ou socio-économiques qui influent sur les habitudes alimentaires et la 

santé des collectivités. 

Des études de cohortes menées dans des collectivités 

ont également fait ressortir une association entre les Cl et les 

composantes du régime alimentaire<37-42>. Le risque de décès par CI 

est lié positivement au résultat initial du bilan diététique de même qu'à 
la consommation de cholestérol et d'acides gras saturés alors qu'il est 

inversement associé à l'apport en acides gras polyinsaturés et en fibres. 

Il importe toutefois d'apporter certaines précisions relativement à ces 

observations. Tout d'abord, ces relations sont demeurées souvent 

significatives sur le plan statistique même après correction pour le taux 

de cholestérol total et d'autres variables. En second lieu, les sujets 

participant aux études de cohortes sur le régime alimentaire étaient 

pour la plupart des adultes de sexe masculin âgés de 30 à 69 ans, d'où 

la difficulté, à tout le moins en théorie, de généraliser ces résultats aux 

femmes adultes, aux personnes âgées, aux enfants et aux jeunes 

adultes. Enfin, comme il était à prévoir, la relation dose-effet du bilan 

diététique et du risque de Cl n'est pas linéaire<37,38>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les participants à la conférence canadienne de concertation sur 

le cholestérol<16>, les responsables du National Cholesterol Education 
Program aux États-Unis<15> et l'American Hea rt Association<21> ont 

préconisé le traitement médicamenteux comme thérapeutique de 

première intention de l'hypercholestérolémie. En général, seuls les 

patients atteints d'une forme grave d'hypercholestérolémie ou 

présentant plusieurs facteurs de risque de Cl sont admissibles au 

traitement. 

Les participants à la conférence canadienne de concertation sur 

le cholestérol<16> ont recommandé qu'on recherche les cas parmi 

les adultes de 18 ans et plus en portant une attention particulière à 

ceux qui présentent des facteurs de risque cardio-vasculaires, des 

antécédents familiaux de CI ou des manifestations cliniques d'une 

maladie cardio-vasculaire. Les tests devraient être répétés tous les cinq 

ans si la lipidémie est normale. Si le taux de cholestérol total se situe 

entre 5,2 et 6,2 mmol/L, un bilan lipoprotéique devrait être effectué. 
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En 1993, les responsables du National Cholesterol Education 
Program aux États-Unis ont recommandé que la mesure du cholestérol 

total effectuée lors de l'évaluation du risque de Cl chez un sujet en 

santé soit suivie d'un dosage des HDL C (et, dans certains cas, des 

TG)<15>. Ils ont souligné en particulier l'importance de dépister 

l'hypercholestérolémie chez les personnes qui risquent davantage de 

souffrir d'une Cl, soit d'après les résultats du dosage du cholestérol 

total ou à cause d'autres facteurs de risque connus, dans les 

établissements où l'on peut garantir l'exactitude des mesures, un 

counselling et un suivi adéquats. Le dépistage devrait être effectué à 

partir d'au moins deux et, de préférence, trois échantillons prélevés 

chez le sujet à jeun à une semaine d'intervalle au minimum. 

Des stratégies de dépistage plus sélectives ont été proposées, 

qui prévoient l'utilisation de données recueillies avant le dépistage, 

pour que seules les personnes à haut risque de Cl subissent les tests. 

On recueillerait ainsi des données sur les facteurs de risque de Cl au 

cours de l'évaluation clinique, comme le proposait le Toronto Working 
Group on Cholesterol Policy<43>, ou au moyen d'un questionnaire. Bien 

qu'on n'ait pas évalué en bonne et due forme dans quelle mesure une 

évaluation du risque permet d'identifier les personnes dont le taux de 

cholestérol total est élevé, l'utilisation passée de questionnaires 

montre que près de 25 % des sujets hypercholestérolémiques n'étaient 

pas repérés à l'aide de cette méthode. Cette stratégie de recherche 

des cas repose sur la prémisse que les personnes plus fortement 

exposées à cause d'autres facteurs de risque de Cl tirent plus de 

bienfaits d'un traitement. Toutefois, les résultats d'essais multifactoriels 
de prévention primaire des maladies cardio-vasculaires chez des sujets 

à haut risque ne corroborent pas en général cette hypothèse, malgré 

l'effet positif des interventions visant à réduire les facteurs de risque. 

Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force sont 

en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
Dépistage 

Pour des raisons de coût et de commodité, le dosage du 

cholestérol total devrait constituer le premier test de dépistage même 

s'il ne donne pas toujours une idée exacte de la concentration de 

LDL C. Bien que la cholestérolémie des sujets qui ne sont pas à jeun 

soit légèrement plus élevée que celle des sujets à jeun, l'amélioration 

minime de la précision du diagnostic ne justifie pas l'inconvénient de 

prélever uniquement des échantillons auprès de sujets à jeun. 

Une recherche de cas devrait être effectuée parmi tous les 

hommes de 30 à 59 ans qui consultent leur médecin, quelle qu'en 

soit la raison; dans tous les autres cas, le praticien devrait juger de 
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la pertinence d'un test de dépistage. Cette recherche de cas 

sélective fait ressortir l'importance du lien entre la détection de 

l'hypercholestérolémie et l'effet favorable d'un abaissement de la 

cholestérolémie sur l'incidence des Cl dans ce groupe. Il y aurait 

lieu de faire subir des tests aux sujets qui présentent d'autres 

facteurs de risque de Cl tels que le tabagisme. l'hypertension ou le 

diabète sucré ou qui possèdent de lourds antécédents familiaux 

d'hypercholestérolémie ou de Cl prématurés. On conseille aux 

personnes dont le taux initial de cholestérol total est supérieur à 

6,2 mmol/L de passer un autre test sans être à jeun une à huit 

semaines plus tard. 

On ignore à quelle fréquence il serait préférable de répéter 

les dosages chez les personnes dont le taux de cholestérol total est 

égal ou inférieur à 6,2 mmol/L, mais il serait prudent d'effectuer un 

autre dosage dans les cinq ans. Comme l'efficacité du dépistage de 

l'hypercholestérolémie n'a pas été évaluée, l'utilité de la mesure de la 

cholestérolémie a été estimée sur la foi de l'opinion d'experts 

(recommandation C). 

Modification du régime alimentaire 

On ne dispose d'aucune donnée probante attestant que les 

changements au régime alimentaire qui sont actuellement 

préconisés< 15,16,21> comme première intervention thérapeutique 

réduisent le risque de Cl dans l'ensemble de la population ou dans les 

groupes à haut risque. Il existe par ailleurs des données de classe I 
indiquant que le traitement diététique associé à un programme 

d'abandon du tabac réduit de façon marquée l'incidence des CI chez 

des hommes normotendus d'âge moyen qui présentent un risque élevé 

de CI à cause d'une hypercholestérolémie importante (taux sérique de 

cholestérol total de 7,50 à 9,80 mmol/L) et de leur consommation de 

tabac. Dans des essais antérieurs portant sur le régime 

alimentaire<31,32>, la première intervention thérapeutique consistait 

à remplacer les acides gras saturés par des acides gras polyinsaturés, 
intervention que l'on considère aujourd'hui comme étant 

potentiellement dangereuse, bien qu'elle ait permis de réduire 

l'incidence de CI chez les hommes<15,21>. 

Un programme progressif de traitement diététique, tel que celui 

qui est recommandé par plusieurs groupes d'experts<15,16,21>, 
devrait être le premier traitement offert à tous les hommes de 30 à 

59 ans dont le taux de cholestérol total est supérieur à 6,85 mmol/L 
ou dont le taux de LDL C dépasse 4,90 mmol/L. Cette approche 

thérapeutique s'appuie sur des données qui proviennent 

principalement d'essais comparatifs randomisés portant sur le 

traitement médicamenteux de l'hypercholestérolémie chez des 

hommes ayant très bien répondu à un traitement diététique<25,28>. 
Les personnes dont la cholestérolémie oscille entre 6,20 et 
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6,85 mmol/L ou dont le taux de LDL C se situe entre 4,15 et 

4,90 mmol/L pourraient également bénéficier d'un traitement 

diététique, bien que les données cliniques sur lesquelles s'appuie 

cette recommandation soient moins convaincantes. Le traitement 

médicamenteux ne devrait être envisagé que pour les sujets qui n'ont 

pas bien répondu à un traitement diététique adéquat. Il faudra 

toutefois faire une exception à ce principe pour les patients dont le 

taux de cholestérol total est très élevé. Avant de poser un diagnostic 

d'hypercholestérolémie exigeant un traitement médicamenteux, il 

faudrait faire la moyenne des résultats de trois dosages du cholestérol 

total ou la moyenne des résultats de deux dosages du cholestérol total 

en plus d'au moins une mesure du taux de LDL C. 

Traitement médicamenteux 
Il existe des données de classe I indiquant que l'abaissement de 

taux élevés de cholestérol sérique par l'administration d'agents 

hypolipémiants réduit l'incidence de Cl chez des hommes en bonne 

santé, et particulièrement l'incidence des infarctus du myocarde non 

mortels<25,26,28-30>. Ces résultats positifs sont cependant 

contrebalancés par une augmentation du taux de mortalité non 

attribuable à des cardiopathies, ce qui fait augmenter légèrement, 

mais d'une façon non significative, le taux général de mortalité. Si le 

traitement n'a aucune influence sur la mortalité générale, la décision 

de traiter l'hypercholestérolémie se fonde sur l'opinion qu'il est pire de 

mourir ou de souffrir des complications invalidantes d'une Cl que 

d'une autre maladie. 

Actuellement, l'efficacité et l'innocuité à court terme d'un 

traitement médicamenteux comme méthode de prévention primaire 

des Cl n'ont été clairement établies que pour des hommes d'âge 

moyen présentant une hypercholestérolémie<25,26,28-30>. C'est 

pourquoi le Groupe d'étude recommande cette approche 

thérapeutique pour des hommes âgés de 30 à 59 ans qui sont 

asymptomatiques et dont le taux moyen de cholestérol total demeure 

supérieur à 6,85 mmol/L ou dont le taux de LDL C dépasse 

4,50 mmol/L après un traitement diététique intensif adéquat d'une 

durée d'au moins six mois. Les données servant à étayer cette 

recommandation (recommandation B) sont considérées uniquement 

acceptables, car on ne connaît pas l'innocuité à long terme des 

médicaments hypolipémiants et l'effet favorable sur la mortalité 

générale n'a pas été établi. 

Lorsqu'on décide d'appliquer le traitement médicamenteux à 

d'autres personnes dont le taux sérique de cholestérol total est 

supérieur à 6,85 mmol/L ou dont le taux de LDL C dépasse 

4,50 mmol/L, il faut prendre en compte les considérations suivantes. 

Il n'existe pas d'étude de l'efficacité de ces médicaments chez les 

personnes âgées, les enfants et les jeunes adultes, et les quelques 

L'innocuité à long 
terme des 
hypolipémiants n'a 
pas été établie non 

plus que leur effet sur 
le taux général de 
mortalité 
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données dont on dispose sur les femmes ne vont pas dans le sens 

d'une intervention thérapeutique<30,32>. En outre, lorsqu'on envisage 

de traiter des personnes à faible risque, il importe de tenir compte du 

fait que les méta-analyses des essais de prévention primaire portant 

sur les hypocholestérolémiants ont révélé une importante surmortalité 

due à des causes autres que les cardiopathies. C'est pourquoi une 

recommandation de catégorie C (indiquant que les données sont 

insuffisantes pour recommander ou déconseiller cette approche) 

semble appropriée tant que l'on ne possède pas de données plus 

probantes. 

Il est encore plus difficile de décider s'il est indiqué d'offrir un 

traitement médicamenteux aux personnes dont le taux sérique de 

cholestérol total est égal ou inférieur à 6,85 mmol/L ou dont le taux de 

LDL C est de 4,50 mmol/L ou moins. 

Si l'on présume que la relation positive entre le cholestérol total 

et le risque de Cl est curviligne pour toute la population, les avantages 

potentiels d'un abaissement du taux de cholestérol diminuent 

progressivement à mesure que la cholestérolémie initiale baisse. Par 

exemple, parmi les participants au MRFIT, une réduction de la 

cholestérolémie de 1,29 mmol/L par rapport au taux initial de 

7,76 mmol/L devrait en principe faire chuter de 50 % le risque absolu 

de Cl. Cependant, cette même réduction n'abaisserait le risque que de 

25 % si le taux initial était de 6,47 mmol/L et de 8 % seulement si le 

taux initial était de 5,17 mmol/L. Pour les femmes et les personnes 

âgées, les avantages seraient nettement moindres puisque le gradient 

de risque de Cl est beaucoup moins accentué. 

Le nombre de sujets qu'il faut traiter pour prévenir la survenue 

d'un seul épisode grave est une question qui rejoint les considérations 

précédentes. Dans l'essai du LRC, il fallait traiter 89 patients 

hypercholestérolémiques pendant cinq ans pour éviter un cas de Cl 

(mortel ou non). Étant donné que le taux de Cl de base est moins 

élevé chez les personnes faiblement ou modérément exposées, il 

s'ensuit que le nombre de sujets à traiter serait beaucoup plus élevé. Si 

l'on estime que le taux moyen s'établit à 25 % de celui du groupe à 

risque élevé et que l'on obtient la même réduction du risque relatif 

grâce au traitement, on devrait traiter environ 356 sujets dans ce 

groupe pendant cinq ans afin de prévenir une Cl. Les avantages du 

traitement seraient donc minimes. 

Étant donné que l'innocuité à long terme des hypolipémiants 
qu'on trouve sur le marché n'a pas été établie, le principal mode de 

traitement serait probablement d'ordre diététique. Hormis l'absence 

de données concernant l'efficacité et l'innocuité de ce traitement, que 

nous avons déjà mentionnée, la décision d'utiliser les données 

provenant de médicaments pour formuler des recommandations 

d'ordre diététique repose sur la prémisse que le type de traitement 

utilisé pour abaisser la cholestérolémie importe moins que le taux de 

cholestérol total qui en résulte. Cette hypothèse, pour logique qu'elle 
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soit, n'écarte pas la possibilité que les effets bénéfiques d'un traitement 

médicamenteux sur le taux de Cl puissent être indépendants, du moins 

en partie, des modifications de la cholestérolémie. 

Sur la foi de ces considérations, le Groupe d'étude a conclu 

qu'il ne disposait pas de preuves suffisantes pour recommander 

ou déconseiller un régime alimentaire progressif à teneur modifiée 

en matières grasses associé à l'administration d'un hypolipémiant 
si le sujet ne répondait pas au régime de manière satisfaisante 

(recommandation C). 

Conseils diététiques généraux 

On dispose de données acceptables (recommandation B) pour 

recommander un counselling diététique dans le cas des hommes de 

30 à 69 ans étant donné qu'une diminution des taux de CI dans ce 

groupe est associée à la réduction de l'apport lipidique total, de la 

consommation de graisses saturées et de cholestérol ainsi qu'à une 

légère augmentation de la consommation de graisses polyinsaturées. 
Comme il n'existe pas de données similaires pour les femmes, les 

personnes âgées, les enfants et les jeunes adultes, nous avons jugé bon 

d'émettre une recommandation de catégorie C. Pour obtenir plus 

d'information sur le counselling nutritionnel chez les adultes, le lecteur 

est prié de se reporter au chapitre 49. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

L'abaissement de la cholestérolémie devrait avoir un impact plus 

grand chez les personnes âgées que chez les jeunes, si l'on suppose 

qu'une modification de ce facteur de risque influe sur l'incidence de la 

maladie dans ce groupe cible. Cette hypothèse n'a pas encore été 

corroborée et doit être évaluée en bonne et due forme dans le cadre 

d'un essai comparatif randomisé rigoureux. 

Les recherches futures sur le régime alimentaire idéal devraient 

porter particulièrement sur les façons d'élever la concentration 

plasmatique de HDL C tout en réduisant le taux de LDL C, en 

maintenant le taux de triglycérides plasmatiques au même niveau et en 

veillant à ce que les aliments soient agréables au goût. Il faut de plus 

évaluer systématiquement les effets indésirables liés au fait d'étiqueter 

une personne comme étant hypercholestérolémique. 

Sources des données 
Nous avons retracé les publications dans la base de données 

MEDLINE en utilisant le mot clé MESH cholesterol et les sous-vedettes 

complications, diagnoses, drug therapy, epidemiology, prevention and control 
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et therapy. La recherche se limitait aux articles publiés entre 1979 et 

1991. Nous avons examiné les renvois pertinents dans ces études, de 
même que les références contenues dans des recensions récentes. 

Nous nous sommes servis de la méthode de Mantel-Haenszel 
pour estimer de façon globale les risques et les avantages d'un 
abaissement de la cholestérolémie dans le cadre d'essais de prévention 

primaire. Pour calculer les intervalles de confiance (IC) à 95 % de ces 

estimations, nous avons utilisé la méthode itérative de Gart. Le niveau 

de signification de la mesure globale de l'effet du traitement a été 

évalué au moyen du test chi carré non corrigé de Mantel-Haenszel 
avec un degré de liberté; la reproductibilité de l'effet thérapeutique a 

été évaluée par le test chi carré de Breslow-Day. Dans cette analyse, 

seules les données se rapportant aux hommes ont été prises en 

compte parce que les données pour les femmes étaient trop peu 
nombreuses et qu'elles étaient généralement publiées sous forme de 

synthèse. 

Nous avons entrepris cette recension en juin 1993 en vue de 

mettre à jour le rapport du Groupe d'étude<1> publié en 1993. Le 

Groupe d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en 

juin 1994. Seuls les nouveaux articles ou les nouvelles données qui 
avaient un lien direct avec les recommandations sont cités ci-dessous; 

le lecteur est prié de se reporter au rapport de 1993 pour obtenir une 

bibliographie complète. 
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Tableau 1: 	Caractéristiques principales des essais portant sur la prévention primaire 
des cardiopathies ischémiques. 

Étude' 	 LRC 	HHS 	WHO 	UCS 	EXCEL LAVDS 	MCS 

Nbr° de patients recrutés 	 3 806 	4 081 	10 627 	2 278 	8 245 	846 	9 057 

% de patients de sexe masculin 	 100 	100 	100 	48 	59 	100 	49 

Durée moyenne de l'essai, ans 	 7,4 	5,3 	5,3 	1,9 	0,92 	3,5 	1,1 

Âge moyen des patients 	 47,8 	47,3 	45,9 	53,9 	55,8 	65,5 
;et intervalle de variation), ans 	 (35-59) 	(40-55) 	(30-59) 	(>17) 	(18-70) 	(50-89) 	(>17) 

Taux initial, mmol/L 
Cholestérol total 	 7,50 	7,00 	6,40 	8,13 	6,67 	6,00 	5,40 
LDL C 	 5,60 	4,90 	 4,65 
HDL C 	 1,20 	1,20 	 1,16 
Non HDL C 	 5,80 
Triglycérides 	 1,80 	2,00 	 2,38 	1,75 	 1,30 

Intervention+ 	 Choies 	Gemfib 	Clofib 	Colest 	Lovast 	A P:S 	A P:S 

Pression artérielle moyenne, mm Hg 	121/80 	141/90 	135/87 	133/83 	(39,6)5 	136/78 	- 

% de fumeurs 	 37 	36 	56 	 18 	70 

Diabétiques inclus dans l'étude? 	Non 	Oui 	Oui 	Oui 	Oui 

'Vo de patients avec antécédents d'IM 	0 	0 	0 	6 	18 	7 

Avec antécédents de cardiopathie ou 	0 	0 	2 	25 	29 	18 
d'angine d'origine athéroscléreuse 

1  LRC = Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention Trial (28), HHS = Helsinki Hea rt  Study (25), WHO = 
World Health Organization Clofibrate Trial (26, 29), UCS = Upjohn's Colestipol Study (30), EXCEL = Expanded 
Clinicat Evaluation of Lovastatin (27), LAVDS = Los Angeles Veterans Diet Study (31), MCS = Minnesota Coronary 
Survey (32); LDL C = cholestérol des lipoprotéines de faible densité, HDL C = cholestérol des lipoprotéines de 
haute densité, IM = infarctus du myocarde; + Choies = Cholestyramine, Gemfib = Gemfibrozil, Clofib = Clofibrate, 
Colest = Colestipol, Lovast = Lovastatine, A P:S = modification du rapport des graisses polyinsaturées et 
saturées dans le régime alimentaire; § = °A de patients hypertendus. 

Tableau 2: 	Modification des taux initiaux de lipoprotéines et de lipides sanguins 
après une intervention 

Lipides; modification du taux en °A 

Essai 	Cholestérol total 	 LDL C 	 HDL C 	 Triglycérides 

LRC 	 -9 	 -13 	 +3 	 +5 
HHS 	 -10 	 -10 	 +10 	 -35 
WHO 	 -9 
UCS 	 -10 
EXCEL 	 -23 	 -32 	 + 8 	 -15 
LAVDS 	 -13 
MCS 	 -14 	 -10 

' Mêmes abréviations que dans le Tableau 1 
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Total Essai 
Nb'e de 	 Autres 
patients 	Cardiopathies 	causes Cancer , 	Traumatisme' 

Tableau 3: Nombre de décès selon le traitement reçu chez les adultes 
asymptomatiques de sexe masculin et féminin 

Cause; nombre de décès 

Traitement médicamenteux 
LAC' 

Traités 	1 906 	 32 	 36 	 68 	 16 	 11 
Témoins 	1 900 	 44 	 27 	 71 	 15 	 4 

HHS 
Traités 	2 051 	 14 	 31 	 45 	 11 	 10 
Témoins 	2 030 	 19 	 23 	 42 	 11 	 4 

VVHO 
Traités 	5 331 	 91 	 145 	 236 	 75 	 24 
Témoins 	5 296 	 77 	 104 	 181 	 55 	 25 

UCS 
Traités 	1 149 	14' 	 18 	 37 	 2 1 	 2 1  
Témoins 	1 129 	16 2 	 17 	 48 	 2 1 	 0' 

EXCEL 
Traités 	6 582 	 28 	 5 	 33 	 0 	 0 
Témoins 	1 663 	 3 	 0 	 3 	 0 	 0 

TOTAL 
Traités 	17 019 	179 	 235 	4191 	104 	 47 
Témoins 	12 018 	159 	 171 	345" 	 83 	 33 

Traitement diététique 

LA VOS  
Traités 	 424 	 41 	 133 	 174 	 33' 
Témoins 	422 	 50 	 127 	 177 	 20' 

MCS 
Traités 	4 541 	 61 	 208 	 269 	 23 	 33 
Témoins 	4 516 	 54 	 194 	 248 	 20 	 28 

TOTAL 
Traités 	4 965 	102 	 341 	 443 	 56 	 33 
Témoins 	4 938 	104 	 321 	 425 	 40 	 28 

TOTAL GÉNÉRAL 
Traités 	21,984 
Témoins 	16,956  

281 	 576 	862 	 160 	 80 
263 	 492 	7701 	123 	 61 

1  Mêmes abréviations que dans le Tableau 1. 
2  Ces décès sont compris dans le total des décès dus à des causes autres que des cardiopathies. 

' Le dénominateur comprend uniquement les hommes n'ayant aucun antécédent de Cl au début de l'étude 

(372 dans le groupe de traitement et 385 dans le groupe témoin). 
Seules les données sur les hommes ont été consignées. 
Au total, 31 décès par cancer dans le groupe de traitement et 17 dans le groupe témoin sont survenus pendant 

le traitement diététique; toutefois, un rapport de suivi signalait 5 décès dus à d'autres types de cancer (1) 
1  Le nombre de décès attribuable à des cardiopathies et à d'autres causes ne correspond pas au total parce 

que, dans l'essai UCS, les décès dus à des cardiopathies chez les hommes ayant des antécédents de Cl 

n'étaient pas compris dans la caté 
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Tableau 4: 	Effets de l'abaissement de la cholestérolémie sur le taux de mortalité 
par cause et le taux général de mortalité chez les adultes 

asymptomatiques de sexe masculin et féminin 

Cause; Radio de cotes (et intervalle de confiance à 95 %) 

Autres 
Essai 	Cardiopathie 	causes 	 Total 	 Cancer 	Traumatisme 

Traitement médicamenteux 

LRC 	 0,72 	 1,43 	 0,95 	 1,06 	 2,75 
( 0,44-1,17) 	(0,79-2,27) 	(0,67-1,36) 	( 0,50-2,27) 	(0,81-10,2) 

HHS 	 0,73 	 1,34 	 1,06 	 0,99 	 2,48 
( 0,35-1,53) 	(0,75-2,38) 	( 0,68-1,66) 	(0,40-2,45 ) 	(0,72-9,39) 

WHO 	 1,18 	 1,40 	 1,31 	 1,36 	 0,95 
( 0,86-1,62) 	( 1,07-1,82) 	( 1,07-1,60) 	(0,94-1,96) 	( 0,53-1,73) 

UCS 	 0,87 	 1,04 	 0,75 	 0,98' 	 5,00 1  
( 0,40-1,89) 	(0,51-2,13 ) 	(0,47-1,18) 	(0,10-9,73) 	1,26->99) 

EXCEL 	 2,36 	 2,78 	 2,79 
(0,69-9,76) 	10,20->99) 	( 0,82-11,4) 

TOTAL 	 1,00 	 1,35 	 1,15 	 1,25 	 1,41 
(0,80-1,26) 	11,10-1,651 	( 0,99-1,65) 	( 0,92-1,68) 	(0,89-2,25) 

Traitement diététique 

LAVDS 	 0,80 	 1,06 	 0,96 	 1,70 	 2 

(0,50-1,26) 	( 0,78-1,44) 	(0,73-1,28) 	( 0,93-3,13) 

MCS 	 1,13 	 1,07 	 1,08 	 1,14 	 1,17 
( 0,77-1,65) 	( 0,87-1,31) 	( 0,90-1,30) 	(0,60-2,17) 	(0,69-2,00) 

TOTAL 	 0,97 	 1,07 	 1,05 	 1,41 	 1,17 
( 0,73-1,30) 	( 0,90-1,26) 	(0,90-1,22) 	( 0,92-2,18) 	(0,69-2,00) 

Total général 	0,99 	 1,17 	 1,10 	 1,30 	 1,30 
( 0,83-1,18) 	(1,03-1,34) 	( 0,99-1,22) 	(1,02-1,66) 	( 0,92-1,84) 

Seules les données sur les hommes ont été consignées. 
Indéterminé soit parce qu'on n'a enregistré aucun décès de ce type (EXCEL) ou qu'ils ont été consignés 
séparément (LAVDS). 



INTERVENTION 

Dosage sanguin du 
cholestérol total 

Régime progressif à 
teneur modifiée en 
matières grasses et 
ajout d'un 
hypocholestérolémiant 
si la réponse au régime 
n'est pas satisfaisante 
(taux moyen de 
cholestérol total 
supérieur à 
6,85 mmol/L ou taux 
de LDL C supérieur à 
4,50 mmol/L) 

EFFICACITÉ 

La moyenne d'au 
moins trois résultats 
donne une idée de la 
«véritable» 
cholestérolémie si le 
dosage est fait dans 
un laboratoire agréé. 
Bien que son efficacité 
n'ait pas été évaluée, 
le dépistage devrait 
être envisagé pour 
tous les hommes de 
30 à 59 ans; dans tous 
les autres cas, le 
praticien doit se fier à 
son jugement. 

Le traitement permet 
de réduire l'incidence 
des cardiopathies 
ischémiques (Cl) chez 
les hommes de 30 à 
59 ans dont le taux 
moyen de cholestérol 
total est supérieur à 
6.85 mmol/L ou dont 
le taux de LDL C 
dépasse 
4.90 mmol/L. 

L'utilité d'un tel 
traitement n'a pas été 
démontrée dans le cas 
de tous les autres 
sujets 
asymptomatiques. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion d'experts 
<2,15.16> (Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<25-32> 
(I) 

Opinion 
d'experts<2,15,16> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander 
son inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (EMP) ou 
son exclusion (C) 

Données acceptables 
justifiant son inclusion 
dans l'EMP (B)* 

Données insuffisantes 
pour recommander 
son inclusion dans 

EMP ou son 
exclusion (C) 

L'innocuité à long terme des hypolipémiants de même que leur effet positif sur le taux général 

de mortalité n'ont pas été établis. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 54  

Réduction du taux de cholestérol total pour 
prévenir les cardiopathies ischémiques 
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ABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 54  

Réduction du taux de cholestérol total pour 
prévenir les cardiopathies ischémiques (fin) 

INTERVENTION 

Conseils diététiques 
généraux concernant 
les graisses (en 
particulier les graisses 
saturées) et l'apport en 
cholestérol 

EFFICACITÉ 

Chez les hommes de 
30 à 69 ans, la 
réduction de l'apport 
lipidique total, de 
l'apport en graisses 
saturées et en 
cholestérol est 
associée à une 
diminution de 
l'incidence des Cl. 

L'utilité d'une telle 
intervention n'a pas 
été démontrée chez les 
autres sujets. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes prospectives 
de cohortes<37-42> 
(I1-2) 

Opinion d'experts<42> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant son inclusion 
dans l'EMP (B) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
son inclusion dans 
l'EMP ou son 
exclusion (C) 
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Dépistage des anévrismes de l'aorte 
abdominale 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  

La prévalence des anévrismes de l'aorte abdominale 
augmente abruptement avec l'âge. Parmi les facteurs de risque 
figurent le sexe masculin, les antécédents familiaux d'anévrismes, 

le tabagisme, l'hypertension et les autres facteurs de risque 
d'affections vasculaires. Les petits anévrismes grossissent 
lentement, mais probablement de façon exponentielle. Les 
symptômes apparaissent tardivement et la rupture est parfois la 
première manifestation de la maladie. Le taux de mortalité à la 

chirurgie élective est inférieur à 5 %; en cas de rupture, il est de 

50 à 70 %, même lorsqu'il y a intervention chirurgicale. La 
palpation abdominale permet de détecter les anévrismes de 

grande taille. L'échographie abdominale permet de détecter avec 

précision les anévrismes de toutes tailles. Bien que les données 
soient insuffisantes pour permettre de recommander l'inclusion 

ou l'exclusion du dépistage de l'anévrisme par examen physique 

ou par échographie, le médecin prudent peut choisir d'inclure 

dans l'examen médical périodique un examen physique ciblé 
pour l'anévrisme chez les hommes âgés de plus de 60 ans. 

Ampleur du problème 
L'anévrisme de l'aorte abdominale (AAA), une dilatation 

localisée anormale de l'aorte, est habituellement causé par des 
modifications athérosclérotiques au niveau de la tunique artérielle. On 
le définit comme une dilatation de l'aorte supérieure à 3 cm ou 

équivalant à 150 % du diamètre normal de l'aorte au niveau du 

diaphragme (habituellement de 2 cm chez les hommes âgés de 65 à 

74 ans). Le plus souvent, l'AAA survient en dessous les artères rénales 
et demeure asymptomatique pendant de nombreuses années. Des 

symptômes peuvent apparaître par suite d'une pression exercée sur les 

organes voisins (causant, p. ex., une douleur dorsale ou une douleur 

abdominale pulsatile) ou d'une embolisation du thrombus intramural, 

ou être associés à d'autres manifestations d'origine vasculaire, telles 

une claudication intermittente. Plus la taille de l'anévrisme augmente, 
plus le risque de rupture s'accroît, notamment dans le cas des 

anévrismes sacciformes. La rupture se manifeste habituellement par 

des douleurs dorsales atroces, un choc hypovolémique et une masse 

abdominale pulsatile, triade classique observée dans environ 70 % des 

'Professeur et directeur. Division de gériatrie, Département de médecine, 
Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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cas à l'arrivée à l'hôpital. La rupture de l'aorte est une urgence 

chirurgicale; même avec une chirurgie, les taux de mortalité atteignent 

souvent de 50 à 70 %. 

La prévalence des anévrismes est liée à l'âge et aux facteurs de 

risque de troubles vasculaires. L'anévrisme est plus fréquent chez les 

hommes, notamment chez ceux qui ont des antécédents familiaux 

positifs. Les enquêtes épidémiologiques situent la prévalence des 

AAA entre moins de 1 %<1> et 5,4 %<2>. Dans les cliniques de 

consultations externes qui traitent l'hypertension, les troubles 

vasculaires ou cardiaques, la prévalence se situe entre 5,3 % et 

21 %<3,4>. 

L'incidence annuelle des anévrismes a été estimée à 52 par 

100 000 chez les hommes âgés de 55 à 64 ans<5> et à 499 par 

100 000 chez les hommes de plus de 80 ans<6>. On estime à 520 les 

congés d'hôpital et à 270 les décès associés chaque année aux AAA au 

Canada<7>. 

Intervention 
Il existe deux méthodes pratiques de détection pour le dépistage 

ou la recherche de cas : l'examen physique et l'échographie. 

L'efficacité de l'examen physique dépend de nombreux facteurs, 

dont la compétence de l'examinateur, la taille de l'anévrisme et de la 

morphologie du sujet. Lorsque la prévalence de l'anévrisme se situe 

entre 5 et 10%, la sensibilité de cette méthode varie de 22 à 50%, et 

sa spécificité de 71 à 94 %. Lorsque la prévalence de l'AAA volumineux 

est élevée, dans une clinique vasculaire préopératoire, par exemple, la 

sensibilité de l'examen est supérieure à 80 %, et sa spécificité très 

élevée<8-10>. Selon certaines données, un examen ciblé, axé 

précisément sur le dépistage, est significativement plus sensible que la 

palpation de routine. 

L'échographie abdominale est la technique idéale pour détecter 

les AAA et en évaluer la taille; sa sensibilité approche en effet les 

100 % en présence d'une masse abdominale pulsatile.<10> Il arrive 

cependant qu'elle surestime la taille de l'anévrisme comparativement à 

la mesure peropératoire. La méthode pose certains problèmes 

techniques chez les patients obèses ou lorsqu'il y a trop de gaz dans les 

intestins au moment de l'examen. Dans une étude, elle a permis une 

visualisation insuffisante de l'aorte dans 18% des cas<11>. Dans la 

plupart des séries de cas, cependant, la proportion des cas où la 

méthode n'a pas permis de visualiser l'aorte est très faible. Les 

enquêtes épidémiologiques ont démontré par ailleurs que le taux de 

participation à des programmes de dépistage était faible : moins de 

60 %<2> et moins de 50 %<11>. 

Le seul rapport décrivant les résultats d'un programme de 

dépistage communautaire a été publié récemment en Norvège. Deux 

Selon les enquêtes 
épidémiologiques, la 
prévalence des 
anévrismes de l'aorte 
abdominale se situe 
entre 1 et 5 %; elle 
s'élève à 20 % chez 
les hommes âgés 
présentant des 
problèmes 
vasculaires 

Dans 80 % des cas, 
l'examen abdominal 
permet de détecter 
les anévrismes de 
l'aorte abdominale de 
grosse taille 
(chirurgicaux) 
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La mortalité par suite 

d'une chirurgie 

élective est inférieure 

à 5 %; la mortalité par 

suite d'une rupture 

d'anévrisme de 

l'aorte abdominale, 

même avec chirurgie, 

est habituellement de 

50%  

mille six cent cinquante-quatre hommes âgés de plus de 60 ans ont été 

invités à subir une échographie moyennant une modique somme 

(150 couronnes norvégiennes); mille deux cent cinquante-six (47 %) 
ont accepté et on a détecté des anévrismes chez 92 d'entre eux, soit 

7,3 % des participants. Soixante-neuf avaient des anévrismes de moins 

de 4 cm alors que 23 avaient des anévrismes de 4 cm et plus. Dix-sept 

ont subi une chirurgie différée dans les 18 mois suivant le dépistage, 

sans mortalité et sans complications graves<11>. 

Efficacité du dépistage et du traitement 
De façon générale, le petit anévrisme grossit graduellement et le 

risque de rupture augmente avec la taille. Le taux de croissance moyen 

d'un anévrisme de taille inférieure à 5 cm se situe entre 0,17 et 

0,48 cm par année. Dans une étude épidémiologique rétrospective, 

aucun des anévrismes de taille inférieure à 3,5 cm n'avait évolué vers 

une rupture après 8 ans, 5 % des anévrismes de 3,5 à 4,9 cm s'étaient 

rompus après 9 ans, et 25 % des anévrismes supérieurs à 5 cm 

s'étaient rompus après 8 ans<12>. Dans plusieurs séries de cas d'AAA 
non traités, le taux de survie après un an était de 59 à 84 %; il était de 

44 à 58 % après 2 ans et de moins de 20 % après 5 ans. D'après des 

études de modélisation, il semble que le rythme moyen d'expansion 

suit une courbe exponentielle<13>. 

Bien que la correction de certains facteurs de risque, 

notamment l'hypertension, puisse aider à ralentir le rythme 

d'expansion de l'anévrisme, le seul traitement définitif demeure la 

greffe de remplacement. La plupart des centres offrent aujourd'hui la 

greffe de remplacement de l'AAA, le taux de mortalité opératoire 

étant inférieur à 5 %<8>. Le risque de décès augmente lorsque 

l'anévrisme est volumineux, qu'il s'accompagne d'une insuffisance 

rénale, que la perte de sang est supérieure à 4 unités et que le patient 

souffre d'une maladie coronarienne<14>. Lorsque l'intervention 

chirurgicale est retardée jusqu'à l'apparition de symptômes, mais 

pratiquée avant la rupture, la mortalité opératoire se situe entre 5 et 

33 %. Par contre, lorsqu'il y a rupture, le taux de mortalité opératoire 

demeure encore extrêmement élevé et dépasse bien souvent les 50 %. 
Après une chirurgie réussie, la mortalité est fortement influencée par 

les affections concomitantes. En l'absence de telles affections, la 

courbe de survie ne diffère guère de celle des témoins du même âge. 

Chez les patients qui souffrent d'hypertension ou d'une maladie 

vasculaire, le taux de mortalité postopératoire est plus élevé<15>. 

En présence d'un anévrisme de taille inférieure à 5 cm, 

l'approche recommandée est l'échographie en série (à des intervalles 

de 3 à 6 mois) et le traitement de l'hypertension et des autres facteurs 

de risque<16>. On procède actuellement à un essai clinique afin de 

déterminer si les [3-bloquants ralentissent le rythme d'expansion des 

petits AAA. Lorsqu'on détecte un anévrisme supérieur à 5 cm, il 
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convient d'adresser le patient à un chirurgien vasculaire, pourvu, bien 

sûr, qu'il soit en mesure de subir une intervention. 

Coût-efficacité 
Plusieurs analyses coût-efficacité du dépistage des AAA ont été 

publiées<17>. La simulation la plus récente, basée sur le dépistage 

d'une cohorte de 10 000 hommes âgés de 60 à 80 ans<18>, a permis 

de conclure qu'en utilisant les valeurs «les plus probables» comme 

paramètres de simulation, un dépistage unique par palpation 

abdominale, suivi d'une échographie abdominale dans le cas des 

palpations positives, devrait permettre de gagner 20 années de vie à un 

coût de 28 741 $ (US) par année de vie. Un unique dépistage par 

échographie permet de sauver 57 années de vie à un coût de 

41 550 $ (US) par année de vie. Une échographie de suivi après cinq 

ans permet d'ajouter une année de vie supplémentaire à un coût de 

906 769 $ (US). 

Recommandations émanant d'autres sources 
Oboler et Laforce recommandent de soumettre les hommes 

âgées de plus de 60 ans à un examen abdominal ciblé pour les 

anévrismes à titre de précaution<19>. 

Conclusions et recommandations 
Le dépistage de masse des AAA ne permet de découvrir qu'un 

nombre très faible d'anévrismes de taille suffisante pour justifier un 

éventuel traitement chirurgical. Si l'examen physique ne permet pas de 

détecter les petits anévrismes, il n'en permet pas moins, dans 80 à 

90 % des cas, de détecter ceux qui ont atteint une taille suffisante pour 

justifier une chirurgie. Comme la prévalence et l'incidence des AAA 
sont fonction de l'âge et du sexe, certains jugent prudent de faire 

passer aux hommes de plus de 60 ans un examen physique ciblé 

de l'abdomen, bien que les preuves soient insuffisantes pour 

recommander d'inclure ou non un tel examen dans l'examen médical 

périodique (recommandation C). Le dépistage par échographie, s'il est 

plus sensible et précis que l'examen physique, coûte aussi plus cher; 

des enquêtes dans la collectivité ont montré par ailleurs que les 

patients s'y conformaient peu. On dispose donc de données 

insuffisantes pour recommander ou déconseiller le dépistage de 

l'anévrisme de l'aorte abdominale au moyen de l'échographie 

(recommandation C). L'échographie devrait donc être réservée aux 

cas chez qui l'on détecte des pulsations suspectes lors de l'examen ou 

dont l'obésité empêche de palper l'aorte. Pour les hommes âgés qui 

sont fumeurs et souffrent d'hypertension, de claudication, ou qui 

présentent tout autre signe d'affection vasculaire ou ont des 

antécédents familiaux d'AAA, on pourrait adopter une politique plus 
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large de recherche de cas par échographie. Les coûts du dépistage par 
échographie sont sensiblement plus élevés que ceux du dépistage par 

examen physique. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Dans les établissements de soins primaires, établir les 

paramètres de l'examen physique pour la détection des AAA de 

différentes tailles, l'échographie servant de critère de référence. 

2. Établir l'histoire naturelle des petits anévrismes de l'aorte 
découverts par dépistage à l'aide de l'échographie en série. 

3. Définir et quantifier les facteurs de risque d'apparition, 

d'expansion rapide et de rupture des AAA. 

4. Déterminer la valeur du dépistage des AAA par échographie 

chez les individus à haut risque. 

5. Déterminer la meilleure façon de faire connaître les risques et 
les avantages de la chirurgie élective et de la chirurgie pratiquée 

en présence de symptômes. 

Sources des données 
Les documents ont été repérés au moyen d'une recherche 

dans la base de données MEDLINE pour la période de 1980 à 

octobre 1991 à l'aide des mots-clés Aortic aneurysm et aorta, abdominal, 

costs et cost analysis, et decision making et d'une autre recherche dans 
MEDLINE pour les années 1991-1993 à l'aide des mots-clés aortic 

aneurysm et mass screening. 

Cette recension a été entreprise en octobre 1993 et elle 

constitue une mise à jour d'un rapport publié en 1991<8>. Le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Palpation abdominale 

Échographie 
abdominale 

EFFICACITÉ 

L'examen physique 
permet de détecter les 
anévrismes 
volumineux de l'aorte 
abdominale (W). 

La résection 
chirurgicale et la greffe 
de remplacement 
préviennent la rupture. 

L'échographie est très 
sensible et permet de 
détecter avec précision 
les MA. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<ref> 

Séries de casa-10> 
(Ill) 

Séries de casa> (Ill) 

Études de 
cohortes<11> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Les données sont 
insuffisantes pour 
permettre de 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du 
dépistage chez les 
individus 
asymptomatiques 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (C) 

Les données sont 
insuffisantes pour 
permettre de 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du 
dépistage chez les 
individus 
asymptomatiques 
(dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (C)), sauf 
que le dépistage peut 
être envisagé chez les 
personnes à haut 
risque* 

Les personnes à haut risque sont : les hommes âgés de plus de 60 ans qui sont fumeurs ou 

souffrent d'hypertension, présentent une claudication ou des signes d'autres affections 

vasculaires ou ont des antécédents d'anévrisme de l'aorte abdominale. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 55  

Dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale 
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NOM 

L'acide acétylsalicylique et la prévention 
primaire des maladies cardio-vasculaires 

Rédigé par Geoffrey Anderson,  MD, PhD 

Une série d'essais cliniques ont fourni des preuves 

convaincantes que l'acide acétylsalicylique (AAS) permettait de 

réduire de façon significative le taux d'accidents vasculaires et de 

décès qui leur sont attribuables chez les patients ayant déjà 

présenté des symptômes d'affections vasculaires, comme 

l'infarctus du myocarde, l'angor instable, l'accident vasculaire 
cérébral et l'accident ischémique transitoire< 1,2>. Les effets 

bénéfiques du médicament dans la prévention de la morbidité et 

de la mortalité prématurées chez les patients symptomatiques a 

incité les chercheurs à s'intéresser aux avantages éventuels de la 
prévention des affections vasculaires chez les personnes 
asymptomatiques. Selon des études cas-témoins et des études de 

cohortes, l'AAS réduirait d'environ 20 % le risque de maladie 

cardio-vasculaire<3>. Dans le présent chapitre, nous passerons en 

revue les résultats d'études récentes et formulerons des 

recommandations concernant l'usage de l'AAS chez les patients 

asymptomatiques. 

Ampleur du problème 
Au Canada, en 1989, environ 80 858 décès étaient attribuables à 

des maladies de l'appareil circulatoire; ce qui équivaut à 
362 235 années potentielles de vie perdues. On estime que 

49 148 décès étaient imputables aux cardiopathies ischémiques, alors 
que les accidents vasculaires cérébraux auraient fait 14 232 victimes. 

Les cardiopathies ischémiques étaient la principale cause de décès 

parmi les hommes âgés de 40 ans et plus et les femmes de 60 ans et 

plus. En 1987, on a enregistré 77 790 décès attribuables aux maladies 

de l'appareil circulatoire, soit un taux de mortalité de 324 par 

100 000 chez les hommes et de 283 par 100 000 chez les femmes. 

Chez les hommes, le taux de mortalité due aux maladies cardio-
vasculaires commence à augmenter environ dix ans plus tôt que chez 

les femmes, mais presque autant de femmes que d'hommes finissent 

par mourir de ces maladies (36 794 comparativement à 40 977 en 

1987). 

Le taux global de mortalité attribuable aux maladies cardio- 
vasculaires diminue assez régulièrement depuis les années 1950. Chez 

Chercheur principal, Institute for Clinical Evaluative Sciences de l'Ontario (ICES) 
et professeur agrégé, département de l'administration sanitaire, Université de 
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les hommes et les femmes de 35 à 90 ans, on prévoit une baisse de ces 

taux qui passeront respectivement de 780 et 415 par 100 000 
(données de 1982-1986) à 655 et 310 par 100 000 d'ici l'an 2000. La 

mortalité (taux normalisés selon l'âge) attribuable aux accidents 

vasculaires cérébraux chez les Canadiens de plus de 65 ans a diminué 

de plus de 60 % chez les femmes et de 50 % chez les hommes entre 

1951 et 1986, mais les taux de morbidité hospitalière entre 1971 et 

1984 n'ont pas chuté de façon aussi spectaculaire. Au Canada, environ 

50 500 patients sont admis chaque année à l'hôpital pour un infarctus 

aigu du myocarde. En 1987-1988, 8,9 millions de jours-patients 

d'hospitalisation étaient imputables à des maladies de l'appareil 

circulatoire. En outre, 25 % des rentes d'invalidité versées en vertu du 

Régime de pensions du Canada à des personnes de moins de 65 ans 

sont reliées aux maladies de l'appareil circulatoire. 

Plus de 40 % des décès dus à une cardiopathie ischémique 

surviennent subitement, et la moitié de ces morts subites frappent des 

gens n'ayant aucun antécédent de maladie patente. Il faudra avoir 

recours à des stratégies efficaces de prévention primaire si l'on veut 

réduire le taux de mort subite chez les personnes asymptomatiques. 

Le taux global de 
mortalité attribuable 
aux maladies 
cardio-vasculaires a 
diminué assez 
régulièrement depuis 

les années 1950 

Efficacité de la prévention 
On peut trouver dans la littérature les résultats de deux vastes 

essais cliniques randomisés portant sur les effets de l'AAS chez les 

hommes ne présentant pas de symptômes de maladie cardio-
vasculaire<4-7>, et les résultats d'une vaste étude prospective de 

cohortes ayant trait à la prise d'AAS par les femmes ont été publiés 

récemment<8>. 

L'essai britannique sur l'aspirine 

Cet essai a été réalisé en Grande-Bretagne entre 1978 et 

1984<4>. Les sujets ont été recrutés en deux étapes. On a 

communiqué avec tous les médecins de sexe masculin qui résidaient en 

Grande-Bretagne en 1951 afin de solliciter leur participation. On a 

joint environ 20 000 médecins, dont 5 139 ont composé l'échantillon 

total. Les auteurs ont précisé que la plupart des médecins joints mais 

non recrutés étaient prêts à participer, mais n'étaient pas admissibles 

parce qu'ils avaient déjà présenté des symptômes de maladie cardio-
vasculaire ou ne pouvaient pas prendre d'AAS. Tous les médecins de 

plus de 79 ans ont été exclus. Environ 50 % des sujets étaient âgés de 

moins de 60 ans, et environ 15 % avaient entre 70 et 79 ans. 

Les deux tiers des sujets (3 429) ont été affectés au hasard dans 

le groupe expérimental et ont été invités à prendre 500 mg d'AAS par 

jour. Les autres 1 710 médecins, qui constituaient le groupe témoin, 

devaient éviter de prendre de l'AAS. Les deux groupes partageaient 

plusieurs facteurs de risque de maladie cardio-vasculaire, bien que la 
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pression artérielle systolique moyenne du groupe témoin ait été 

inférieure de 1 mm Hg en moyenne à celle du groupe expérimental 

(p=0,05). 

Le suivi s'est révélé excellent : 99 % des médecins survivants ont 

rempli le questionnaire final. L'étude a fourni l'équivalent de 

30 000 personnes-années d'observations. On a analysé les résultats en 

fonction du groupe d'étude auquel chaque médecin avait été affecté, et 

non en fonction du fait qu'il avait réellement pris ou non de l'AAS. 
Après un an, 19 % des médecins du groupe expérimental avaient cessé 

de prendre de l'AAS, et à la fin des 6 années qu'a duré l'étude, 

l'observance du régime thérapeutique avait chuté à 55 %. Dans le 

groupe témoin, environ 10% des médecins prenaient régulièrement de 

l'AAS à la fin de l'essai. 

Les principaux résultats de l'essai figurent au tableau 1. On n'a 

observé aucune différence significative entre les deux groupes dans les 

taux d'infarctus du myocarde fatals ou non fatals. Toutefois, étant 

donné le petit nombre d'issues défavorables, l'intervalle de confiance 

(IC) relatif aux différences estimatives est grand. Le taux d'accidents 

ischémiques transitoires était significativement plus bas dans le groupe 

expérimental que dans le groupe témoin, mais on n'a observé aucune 

différence significative dans le taux global d'accidents vasculaires 

cérébraux ou de décès attribuables à des accidents vasculaires 

cérébraux. Une analyse plus approfondie a fait ressortir un taux 

significativement plus élevé d'accidents vasculaires cérébraux 

invalidants dans le groupe expérimental. Les différences entre les deux 

groupes dans les taux d'accidents vasculaires et non vasculaires et le 

nombre total de décès n'étaient pas significatives. Une analyse détaillée 

de sous-groupes a révélé que le taux de mortalité attribuable à une 

maladie endocardiaque et à une atteinte respiratoire aiguë était 

significativement plus bas dans le groupe expérimental. Ce groupe 

présentait également un taux significativement plus bas de migraines et 

de troubles du système musculo-squelettique, mais un taux plus élevé 

d'ulcères gastro-duodénaux. 

L'essai américain sur l'aspirine 

Cette étude a débuté en 1982 et s'est terminée au début de 

1988<5-7>. Des avis de recrutement ont été adressés aux 

261 248 médecins de sexe masculin des États-Unis qui étaient âgés de 

40 à 84 ans; 112 528 ont répondu, et 59 285 ont accepté de participer 

à l'essai. Étaient exclus les médecins qui signalaient des antécédents 

d'infarctus du myocarde, d'accident vasculaire cérébral, d'accident 

ischémique transitoire ou de problèmes de santé importants, et ceux 

qui prenaient déjà de l'AAS de façon systématique ou chez qui l'AAS 
était contre-indiqué. Finalement, 33 223 médecins ont été déclarés 

admissibles. Après une étude préliminaire de l'observance d'une durée 

de 18 semaines, les 22 071 médecins dont l'adhésion au traitement 
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était satisfaisante ont été répartis de façon aléatoire dans un groupe 

expérimental (11 037) ou dans un groupe témoin (11 034). Les 

participants ignoraient à quel groupe ils appartenaient : les médecins 

du groupe expérimental ont été priés de prendre un comprimé 

renfermant 325 mg d'AAS tous les deux jours, et ceux du groupe 

témoin, un comprimé placebo à la même fréquence. Environ 75 % des 

participants étaient âgés de moins de 60 ans, et seulement 7 % avaient 

70 ans et plus. 

À la fin de l'essai, on connaissait le devenir de tous les 

participants, et 99,7 % des médecins survivants ont rempli le 

questionnaire final. L'étude a fourni l'équivalent d'un peu plus de 

110 000 personnes-années d'observations. 

On a analysé les résultats en fonction du groupe d'étude auquel 

chaque médecin avait été affecté. À la fin de l'essai, 86 % des sujets du 

groupe expérimental et 14 % de ceux du groupe témoin prenaient de 

l'AAS ou un autre agent antiplaquettaire. 

Les principaux résultats de cet essai<6> sont résumés au 

tableau 2. On a observé une diminution significative des taux 

d'infarctus du myocarde fatals et non fatals dans le groupe 

expérimental. L'AAS n'a pas eu d'effet significatif sur les taux 

d'accidents vasculaires cérébraux fatals et non fatals, mais les taux 

étaient plus élevés dans le groupe expérimental. Une analyse plus 

fouillée des données relatives aux accidents vasculaires cérébraux a 

mis en évidence un risque relatif (RR) d'accident vasculaire cérébral 

hémorragique confirmé de 2,14 dans le groupe expérimental; mais 

cette différence n'atteignait pas le niveau de signification habituel 

(IC à 95 % de 0,96 à 4,77, p=0,06). L'AAS n'a pas eu d'effet significatif 

sur le taux global de mortalité due aux maladies cardio-vasculaires, ni 

sur le taux de mortalité attribuable à toute les causes. Une analyse 

distincte portant sur les 21 738 médecins qui ne souffraient pas 

d'angor au début de l'essai a révélé que l'AAS n'avait eu aucun effet 

significatif sur le taux d'angor (RR de 1,10 dans le groupe expérimental; 

IC à 95 % de 0,84 à 1,36)<7>. 

Comparativeinent au groupe témoin, le groupe expérimental a 

présenté un taux plus élevé de troubles de l'hémostase, tels que 

ecchymoses, hématémèse et méléna (RR de 1,32; IC à 95 % de 1,25 à 

1,40, p=0,0001). Le groupe expérimental a également reçu plus de 

transfusions (RR de 1,75; IC à 95 % de 1,09 à 2,69, p=0,02). 

Une analyse de sous-groupes a indiqué que l'effet bénéfique de 

l'AAS sur le taux d'infarctus du myocarde était plus grand chez les 

sujets de 50 ans et plus et chez ceux dont la cholestérolémie était 

plus basse. 
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L'étude sur la santé des infirmières 
L'étude sur la santé des infirmières<8> a fait appel à une 

cohorte de 121 700 infirmières qui avaient entre 30 et 55 ans en 1976. 
Les analyses reposaient sur un suivi de la cohorte pendant une période 

de 6 ans, soit des données équivalant à un total de 475 265 personnes-

années en ce qui concerne les issues fatales, et 459 696 personnes-

années pour les issues non fatales. Le taux de suivi des issues non 

fatales atteignait 96,7 %. Les auteurs ont estimé que le taux de suivi 

des issues fatales dépassait 98 %. La cohorte a été divisée en 

4 groupes, en fonction de la consommation d'aspirine, établie au 

moyen d'un questionnaire : 1) 0 aspirine par semaine; 2) 1 à 

6 aspirine(s) par semaine; 3) 7 à 14 aspirines par semaine; et 4) 
15 aspirines et plus par semaine. Pour calculer les risques relatifs, on 

divisait le taux d'accidents de chaque catégorie de consommation par 

le taux de la catégorie de référence (0 aspirine par semaine). Tous les 

risques relatifs étaient rajustés selon l'âge et pondérés de manière à 

tenir compte des effets des facteurs de risque de maladie 

cardio-vasculaire. 

Les principaux résultats de l'essai sont résumés au tableau 3. 
Dans le groupe prenant 1 à 6 aspirine(s) par semaine, les chercheurs 

ont observé une réduction statistiquement significative (par rapport au 

groupe ne prenant aucune aspirine) à la fois du risque relatif d'IM non 

fatal et de décès par cardiopathie ischémique. La réduction la plus 
marquée du risque est survenue chez les femmes de 50 ans et plus et 

chez celles qui présentaient des facteurs de risque de cardiopathie. Le 

risque relatif d'IM non fatal seulement était de 0,68 (IC à 95 % de 

0,49 à 0,93) dans ce groupe. Quant au risque relatif d'accident 

vasculaire cérébral, de décès dû à des maladies cardio-vasculaires et de 

tous les décès, il était, dans chacun des cas, inférieur à 1,0 dans le 

groupe prenant 1 à 6 aspirine(s) par semaine, mais aucune de ces 

réductions du risque relatif n'était statistiquement significative. 

Aperçu général 

Les deux essais comparatifs randomisés portant sur l'AAS ont 

été réalisés dans des populations de médecins de sexe masculin. Si le 

fait d'avoir fait appel à des médecins peut avoir amélioré la qualité des 

données fournies par les sujets, il faut se demander dans quelle mesure 

on peut appliquer les résultats obtenus à d'autres populations. Il se 

peut que les médecins adhèrent davantage à un traitement de longue 

durée que l'ensemble de la population. Par ailleurs, les sujets qui ont 

participé aux deux études étaient peut-être en meilleure santé que des 

hommes asymptomatiques d'autres populations. Dans l'étude 

américaine, le taux global de mortalité attribuable aux maladies 

cardio-vasculaires correspondait à 15 % de celui qui était prévu 

dans l'ensemble de la population masculine blanche du même âge. 
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L'essai américain a bien montré une diminution significative du 

taux des infarctus du myocarde fatals et non fatals. Cette diminution 

du taux d'infarctus du myocarde fatals ne s'est pas traduite par une 

diminution correspondante du taux global de mortalité attribuable aux 

maladies cardio-vasculaires; c'est la mortalité attribuable à d'autres 

causes, en particulier les accidents vasculaires cérébraux et la «mort 

subite», qui explique ce phénomène. Comme l'ont signalé Sempos et 

Cooper<9>, le taux de mort subite enregistré dans l'étude américaine 

était beaucoup plus élevé que celui observé dans l'ensemble de la 

population et, si l'on inclut les cas diagnostiqués de mort subite dans la 

catégorie des infarctus du myocarde, la diminution du taux d'infarctus 

du myocarde fatals dans la groupe expérimental n'est plus significative. 

L'essai britannique a montré une diminution statistiquement 

significative du taux d'accidents ischémiques transitoires dans le groupe 

expérimental. Cette diminution ne s'est pas traduite par une réduction 

significative des taux d'accidents vasculaires cérébraux fatals ou non 

fatals. L'étude américaine n'a pas fait état des effets du traitement à 

l'AAS sur les accidents ischémiques transitoires. 

Lorsqu'on évalue les avantages d'un traitement de longue durée 

chez des patients auparavant asymptomatiques, il importe de 

considérer sérieusement l'importance des effets indésirables. Les deux 

études ont montré un taux plus élevé d'effets indésirables, notamment 

les ulcères gastro-duodénaux et les troubles de l'hémostase, dans les 

groupes expérimentaux que dans les groupes témoins. Elles ont en 

outre indiqué que le traitement à l'AAS pourrait être lié à une 

augmentation du taux d'accidents vasculaires cérébraux 

hémorragiques. L'utilisation systématique d'AAS peut avoir certains 

effets bénéfiques inattendus, comme une diminution du taux de 

migraines et de troubles du système musculo-squelettique. 

Bien qu'il existe des divergences entre les deux études en ce qui 

concerne la distribution des médecins selon l'âge, la dose d'AAS, le 

taux d'observance et certains détails relatifs aux causes des décès, on a 

suggéré qu'il pourrait être utile de combiner les résultats. Une analyse 

des données combinées<10> a fait ressortir une diminution 

significative de 33 % du taux d'infarctus du myocarde non fatals chez 

ceux qui ont pris de l'AAS (p<0,0001). On n'a observé aucun 

changement significatif du taux d'accidents vasculaires cérébraux non 

fatals ou de mortalité attribuable à un accident cardio-vasculaire ou à 

un infarctus du myocarde; on a cependant noté une augmentation 

significative du taux d'accidents vasculaires cérébraux invalidants chez 

ceux qui ont pris de l'AAS (p=0,016). 

Un récent survol des études sur le traitement antiplaquettaire a 

conclu qu'on ne disposait pas de données probantes concernant le 

rapport risques-avantages de ce type de traitement dans la prévention 

primaire chez les sujets à faible risque<11>. Afin de mettre en balance 

les effets de l'AAS sur l'infarctus du myocarde et sur l'accident 

vasculaire cérébral, Jonas<12> a analysé les données de l'essai 

Cette diminution du 

taux d'infarctus du 

myocarde fatal ne 

s'est pas traduite par 

une diminution 

correspondante de la 

mortalité attribuable 
aux maladies 

cardio-vasculaires 
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américain qui évaluaient les principaux résultats (c.-à-d. le décès, 

l'infarctus du myocarde non fatal et les accidents vasculaires cérébraux 

mineurs ou majeurs) à la lumière de critères ayant trait à la qualité de 

vie. Cette analyse a montré que la perte de qualité de vie au cours du 

suivi de 5 ans dans le groupe expérimental n'était pas significativement 

différente de celle observée dans le groupe témoin. Bien que ces 

résultats reposent sur des hypothèses particulières quant à la qualité 

associée à différents états de santé, ils indiquent l'importance de peser 

les avantages et les risques. 

L'étude prospective de la cohorte de femmes a mis en évidence 

un taux inférieur d'IM fatals et non fatals chez les sujets qui ont pris 

entre 1 et 6 aspirine(s) par semaine, comparativement aux femmes qui 

n'en ont pas pris. On n'a observé aucun lien statistiquement significatif 

entre la prise d'aspirines et les décès attribuables aux maladies 

cardio-vasculaires ou l'ensemble des décès. 

Recommandations émanant d'autres sources 
La recommandation du U.S. Preventive Services Task Force 

concernant le traitement au moyen d'aspirines à faible dose est 

actuellement en cours de révision. 

Conclusions et recommandations 
Les données disponibles ne permettent pas d'établir de façon 

probante que l'utilisation systématique d'AAS chez des hommes 

asymptomatiques se traduit par une réduction des taux de mortalité 

attribuable à toutes les causes, aux maladies cardio-vasculaires ou aux 

infarctus du myocarde (si l'on inclut les morts subites). Il y a lieu de 

mettre en balance les avantages du traitement à l'AAS (diminution du 

taux d'infarctus du myocarde) et les effets indésirables possibles, en 

particulier l'accident vasculaire cérébral invalidant, qui pourraient être 

liés aux propriétés hémorragiques de l'AAS. 

L'essai américain sur l'aspirine ne prouve pas que le traitement à 

l'AAS soit particulièrement efficace pour réduire le taux d'infarctus du 

myocarde chez les personnes asymptomatiques qui peuvent présenter 

des facteurs de risque de cardiopathie ischémique (à savoir, le 

tabagisme, l'hypertension ou des antécédents familiaux d'infarctus du 

myocarde). 

On ne dispose pas de preuves suffisamment solides pour 

recommander ou déconseiller le recours au traitement systématique à 

l'AAS dans la prévention primaire des maladies cardio-vasculaires chez 

les hommes asymptomatiques (recommandation C). Selon l'étude sur 

la santé des infirmières, qui est une vaste étude de cohortes, la prise 

régulière de 1 à 6 aspirine(s) par semaine pourrait être liée à une 

réduction des taux d'IM chez les femmes. L'étude ne met en évidence 

aucun lien significatif entre la prise d'aspirines et une diminution du 
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risque de mortalité. Ces données ne sont pas suffisamment solides 
pour nous permettre de recommander le recours systématique au 

traitement à l'AAS afin de prévenir les cardiopathies chez les femmes 
(recommandation C). La décision de prescrire l'AAS devrait être prise 
de façon ponctuelle, après avoir pesé les avantages d'une diminution du 
risque d'accidents cardio-vasculaires ischémiques en regard des risques 

qui peuvent être associés à la prise prolongée d'AAS. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche dans la base de données 

MEDLINE pour la période de 1991 à mars 1993 au moyen des 

mot-clés MESH : aspirin et cardiovascular diseases. 

Cette recension a été entreprise en mars 1993 et constitue une 

mise à jour d'un rapport accompagné d'une liste de références 
exhaustive (sauf en ce qui concerne l'étude sur la santé des 

infirmières) qui a été publié en 1991<13>. Le Groupe d'étude a mis 

la dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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Risque 
expérimental 	témoin 	relatif Accident 

Risque 
expérimental 	témoin 	relatif2  Accident 

Tableau 1: 	Principaux résultats de l'essai britannique sur l'aspirine<4> 

Groupe; taux par 
10 000 

années-personnes 

Fatal 
Infarctus du myocarde 	 47,3 	 49,6 	0,95 
Accident vasculaire cérébral 	 16,0 	 12,7 	1,26 
Toutes les causes vasculaires 	 78,6 	 83,5 	0,94 
Toutes les causes non vasculaires 	 64,8 	 76,5 	0,85 
Toutes les causes 	 143,5 	159,5 	0,90 

Non fatal 
Infarctus du myocarde confirmé 	 42,5 	 43,3 	0,98 
Accident vasculaire cérébral confirmé 	 32,4 	 28,5 	1,14 
Accident ischémique transitoire confirmé 	 15,9 	 27,5 	0,58' 

' 0,01 < p  <0,05.  

Tableau 2 : 	Principaux résultats de l'essai américain sur l'aspirine<6> 

Groupe; taux par 
10 000 

années-personnes' 

Fatal 
Infarctus du myocarde 	 1,8 	 5,1 	0,31 3  
Accident vasculaire cérébral 	 1,8 	 1,3 	1,44 
Toutes les causes cardio-vasculaires 	 14,8 	 15,1 	0,96 
Toutes les causes non cardio-vasculaires 	 22,6 	 24,2 	0,93 
Toutes les causes 	 39,5 	 41,4 	0,96 

Non fatal 	. 
Infarctus du myocarde 	 23,6 	 39,2 	0,59' 
Accident vasculaire cérébral 	 20,0 	 16,7 	1,20 

' Calculé à partir des données tirées de la référence 8. 
2  Données tirées directement de la référence 8. 

p < 0,005. 
p  <0,00001.  
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1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

Tableau 3 : Principaux résultats de l'étude sur la santé des infirmières<8> 

Accident 

Risque relatif combiné rajusté 
Consommation hebdomadaire d'aspirines  

0 	1-6 	7-14 	 15 

Infarctus du myocarde non fatal 
et cardiopathie ischémique fatale (IC à 95 %) 

Total des accidents vasculaires cérébraux 
(IC à 95 %) 

Mortalité attribuable aux maladies cardio-vasculaires 
(IC à 95 %) 

Ensemble des décès 
(IC à 95 %) 

0,75 1 
 (0,58-0,99) 

0,99 
(0,71-1,36) 

0,89 
( 0,59-1,33) 

0,86 
(0,72-1,03) 

1,20 
(0,84-1,69) 

0,83 
(0,49-1,42) 

1,05 
(0,58-1,90) 

1,14 
(0,89-1,47) 

0,89 
( 0,63-1,27) 

1,26 
(0,79-1,83) 

1,09 
( 0,64-1,85) 

0,97 
(0,76-1,23) 

1  p  <0,05.  
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INTERVENTION 

Faible dose 
quotidienne d'acide 
acétylsalicylique (AAS) 

EFFICACITÉ 

Il n'a pas été établi de 
façon probante que 
l'utilisation 
systématique d'AAS 
chez les hommes 
asymptomatiques 
réduit le taux de 
mortalité attribuable à 
toutes les causes, aux 
maladies cardio-
vasculaires ou à 
l'infarctus du 
myocarde (IM); il y a 
lieu de mettre en 
balance la réduction 
du taux d'IM non 
fatals obtenue et les 
effets indésirables 
possibles (hémorragie 
et accident vasculaire 
cérébral invalidant). 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Essais comparatifs 
randomisés<4,7> (I) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller 
l'utilisation 
systématique du 
traitement à l'AAS 
dans la prévention 
primaire des maladies 
cardio-vasculaires 
chez les hommes et 
les femmes 
asymptomatiques (C) 

Il n'a pas été établi de 
façon probante que 
l'utilisation 
systématique d'AAS 
chez les femmes 
réduit le taux de 
mortalité attribuable à 
toutes les causes ou 
aux maladies cardio-
vasculaires; 
l'utilisation 
systématique pourrait 
être liée à une 
diminution du risque 
d'IM. 

Étude prospective de 
cohortes<8> (II-2) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 56  

L'acide acétylsalicylique et la prévention primaire 
des maladies cardio-vasculaires 
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Usions 
carotidiennes 
asymptomatiques 

-par Ariane Mackey, Robert Côté 

et Renaldo N. Battista 



Lésions carotidiennes asymptomatiques 
Rédigé par Ariane Mackey, MD, FRCPC 1 , Robert Côté, MD, 

FRCPC 2  et Renaldo N. Battista, MD, ScD, FRCPC 3  

En 1984, le Groupe d'étude n'a pas recommandé le 
dépistage des souffles carotidiens dans le cadre de l'examen 
médical périodique. À l'heure actuelle, il r'existe pas de données 
convaincantes pour recommander l'auscultation du cou chez les 
patients asymptomatiques afin de déceler un souffle carotidien 
ou des examens non invasifs pour déceler des lésions 
asymptomatiques de l'artère carotide, dans le but de prévenir des 
ACV. Les souffles cervicaux sont des marqueurs peu sensibles et 
non spécifiques de la sténose carotidienne. Lorsqu'ils existent, on 
les considère généralement comme un indicateur général de 
l'athérosclérose systémique. Les études de population générale ne 
révèlent aucune augmentation des ACV ischémiques ipsilatéraux 
chez les personnes qui présentent un souffle cervical 
asymptomatique. Qui plus est, la majorité des patients 
asymptomatiques ayant une sténose carotidienne et chez lesquels 
apparaissent des symptômes cérébrovasculaires souffriront 
d'accidents ischémiques transitoires (ICT) plutôt que d'ACV sans 
signes annonciateurs. La plupart de ces patients symptomatiques 
peuvent bénéficier d'interventions efficaces destinées à prévenir 
les ACV. 

Dans le cadre du traitement des patients asymptomatiques, 
le rôle de l'endartériectomie carotidienne préventive ou du 
traitement médicamenteux, tels les antiagrégants plaquettaires, 
n'est pas encore bien défini, quel que soit le degré de la sténose 
ou les circonstances cliniques (découverte fortuite ou évaluation 
préopératoire). 

Les patients présentant des facteurs de risque connus 
d'affections vasculaires devraient toutefois être informés des 
symptômes des ICT et des ACV, et leurs facteurs de risque 
devraient être corrigés, en particulier l'hypertension (chapitre 53) 
et le tabagisme (chapitre 43). 
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Ampleur du problème 
Les ACV sont l'une des principales causes de mortalité au 

Canada. Ils sont responsables de 7 % des décès; le taux de mortalité 

global par ACV est de 55 pour 100 000 chez les hommes et de 

44 pour 100 000 chez les femmes. Ce taux atteint 885 et 768 pour 

100 000 chez les personnes âgées de plus de 75 ans<1>. Au Canada, 

on dénombre environ 50 000 nouveaux ACV chaque année, et le 

nombre estimé de personnes ayant survécu à un ACV est de 

208 000<2>. Les séquelles neurologiques des ACV ont un impact très 

important sur le patient, les membres de sa famille et les personnes 

appelées à leur prodiguer des soins. Parmi les survivants, 17%  
resteront dans un établissement de soins prolongés et de 20 % à 50 % 
auront besoin d'aide pour la totalité ou une partie de leurs activités 

quotidiennes<2>. Au Canada, on estime que les ACV coûtent chaque 

année 1,5 milliard de dollars, incluant les frais d'hospitalisation et la 

perte de productivité. 

Toutefois, les lésions carotidiennes extracrâniennes sont une 

cause d'ACV relativement peu fréquente. En effet, les infarctus 

cérébraux représentent 70 % à 85 % de tous les ACV, dont les trois 

quarts se produisent dans le territoire de la carotide, et seuls 20 % à 

50 % de ces derniers sont associés à une sténose carotidienne<3>. 

La prévalence des souffles cervicaux dans la population adulte 

normale est d'environ 3 % à 4 %, mais elle augmente avec l'âge et 

atteint 8 % chez les personnes âgées de plus de 75 ans<4,5>. D'après 

certaines études épidémiologiques, la prévalence des souffles 

augmente également avec l'hypertension et le diabète, et elle est plus 

élevée chez les femmes. On trouve des souffles asymptomatiques chez 

environ 10 % des patients subissant un pontage aorto-coronarien et 

environ 20 % des patients qui subissent une reconstruction vasculaire 

périphérique. 

Étant donné que les souffles cervicaux ne sont pas un indicateur 

fiable de l'existence et du degré de la sténose carotidienne, les auteurs 

d'études récentes se sont penchés plutôt sur la gravité des lésions 

artérielles à l'aide de méthodes non invasives. Chez les personnes qui 

ne présentent aucun symptôme neurologique, la prévalence d'une 

sténose carotidienne importante varie de 4 % à 30 % d'après le type de 

population étudiée. La fréquence et la gravité des lésions carotidiennes 

extracrâniennes augmentent avec l'âge, l'hypertension et l'existence 

d'affections coronariennes ou vasculaires périphériques. 

Les risques d'ACV 
Des études de population générale<4,5> ont révélé que les 

patients présentant un souffle cervical asymptomatique ont un risque 

accru d'ACV : un peu plus de 2 % par an dans l'étude effectuée dans le 

Evans County (risque multiplié par 7,5 chez les hommes et par 

785 



1,6 chez les femmes) et une incidence des ACV sur deux ans de 3 % 
chez les hommes et de 4 % chez les femmes, soit un risque 2 à 3 fois 

plus élevé, dans l'étude de Framingham. Dans ces études, la 

présence d'un souffle n'était pas un indicateur du type d'ACV 
(thromboembolique, cardioembolique, lacunaire ou hémorragique), ni 

de sa localisation dans l'un ou l'autre hémisphère cérébral. La plupart 

des ACV se produisaient dans un autre territoire vasculaire ou leur 

cause présumée n'avait aucun lien avec la sténose carotidienne 

comme telle. 

Ces dernières années, la visualisation par des méthodes non 

invasives (l'ultrasonographie) a révélé qu'il existe une corrélation 

directe entre les risques d'accidents neurologiques et la gravité de la 

sténose carotidienne (figure 1)<6-12>. On a également constaté 

qu'une évolution rapide de la plaque d'athérome à la bifurcation 

carotidienne peut indiquer un risque significatif d'ACV<6,13>. La 

corrélation avec la morphologie de la plaque d'athérome, par exemple 

une ulcération de la lésion ou une hémorragie au sein de la plaque 

d'athérome, de même que la corrélation avec d'autres facteurs de 

risque est moins bien définie. 

Dans une étude prospective effectuée au Canada auprès de 

696 patients adressés à un spécialiste, présentant un souffle 

asymptomatique et suivis en moyenne pendant 3,5 ans<7>, le taux 

d'incidence des ACV était de 1,3 % chez les patients présentant une 

sténose égale ou inférieure à 50 %4 , et de 3,3 % chez ceux qui 

présentaient une sténose supérieure à 50 %. Le taux d'ACV 
ipsilatéraux était de 2,5 % chez les patients présentant une sténose 

supérieure à 50 %. D'autres études prospectives portant sur de 

grandes populations de patients présentant un souffle carotidien 

asymptomatique ont donné des résultats semblables<6,8-10,13>. Leur 

risque global d'ACV varie de 1 % à 2 % par an, ce qui est environ trois 

fois plus élevé que la probabilité de souffrir d'un ACV ischémique pour 

une population appariée pour l'âge et le sexe et ne présentant pas de 

souffle<11>. 

Les risques cardiaques (infarctus du myocarde et 
décès par cardiopathie) 

Dans une étude' effectuée par Norris et ses collègues,<7> le 

taux annuel d'infarctus du myocarde et de mortalité par cardiopathie 

était de 9,9 % chez les sujets présentant une sténose inférieure ou 

égale à 50 %, et de 14,8 % chez ceux dont la sténose était supérieure à 

50 %. De même, dans la plupart des enquêtes portant sur les sténoses 

ou les souffles carotidiens asymptomatiques, les risques principaux 

sont surtout d'ordre cardiaque et non cérébrovasculaire<4,5,7>. Ce 

4  Dans cette étude, on appelle sténose à 75 % (mesurée par le pourcentage de 
réduction du diamètre de la lumière de l'artère) ce que l'on définit comme une 
sténose à 50 % (mesurée par la réduction du diamètre maximal). 
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Les souffles 
cervicaux ne sont pas 
un indicateur fiable 
de la présence ou de 
l'absence d'une 
sténose carotidienne 
sous-jacente 

résultat dépend toutefois du type de population étudiée et de l'état de 

santé cardiaque initial des sujets; dans une autre étude prospective en 

cours,<10> dont ont été exclus les patients ayant des problèmes 

cardiaques nécessitant la prise d'aspirine, les accidents neurologiques 

sont plus fréquents chez les patients présentant un souffle carotidien 

asymptomatique. 

Intervention 
Auscultation 

Les souffles cervicaux ne sont pas un indicateur fiable de la 

présence ou de l'absence d'une sténose carotidienne sous-jacente. Ils 

peuvent être attribuables à d'autres causes, par exemple un souffle 

cardiaque irradiant vers les vaisseaux du cou, des variations 

anatomiques, la tortuosité des vaisseaux sanguins ou une 

hyperdynamie circulatoire. 

Dans les études portant sur le lien entre un souffle carotidien et 

la sténose correspondante, différentes méthodes ont été utilisées, ce 

qui limite la comparabilité des résultats (populations avec différentes 

prévalences de maladies vasculaires, caractéristiques auditives des 

souffles variant d'un clinicien à l'autre, différentes techniques de 

visualisation et différentes définitions de la gravité des lésions 

carotidiennes). Selon la méthode d'évaluation utilisée, la valeur 

prédictive d'un souffle carotidien pour une sténose ipsilatérale 
modérée à sévère varie d'environ 16 % à 75 %<3,12,14-17>. Les 

patients présentant un souffle asymptomatique sont moins nombreux à 

avoir une sténose sous-jacente que les patients présentant un souffle 

symptomatique (accident vasculaire cérébral (ACV) ou ICT)<3,18>. 
D'après certains auteurs<3>, 17 % des patients présentant un souffle 

asymptomatique avaient une sténose supérieure à 75 %, alors que 60 % 
des patients qui souffraient à la fois d'un accident vasculaire et d'un 

souffle carotidiens présentaient une sténose supérieure à 75 %. Par 

contre, on ne trouve pas de souffle carotidien à l'auscultation chez 

nombre de patients ayant une sténose sévère<15,17,19,20>. 

Méthodes d'examen non invasives 

La méthode non invasive la plus fiable pour l'examen des 

carotides extracrâniennes est l'exploration duplex qui associe deux 

techniques ultrasonographiques : l'échotomographie bidimensionnelle 

qui permet de déceler les anomalies anatomiques et l'exploration 

ultrasonographique par effet Doppler qui donne des informations 

fonctionnelles sur le débit sanguin. On a constaté que, comparé à 

l'angiographie, cet examen a une sensibilité d'environ 85 % (de 82 % à 

100 %) pour déceler des sténoses supérieures à 50 % et une spécificité 

variant de 81 % à 100 %<6,21>. L'information fournie par la 
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composante d'échotomographie bidimensionnelle permet de localiser 

l'athérosclérose et d'en évaluer l'étendue, même dans le cas d'une 

lésion minime qui ne modifie en rien le débit sanguin. Cet examen 

permet également de déterminer les caractéristiques morphologiques 

de la plaque d'athérome qui sont évocatrices d'une hémorragie ou 

d'une ulcération au sein de la lésion. Toutefois, l'importance de ces 

modifications dans la pathogenèse des accidents ischémiques 

cérébraux reste controversée. Il semble que ces anomalies soient des 

indicateurs de la gravité de la sténose et de l'instabilité de la plaque 

plutôt que des éléments qui interviennent directement dans la 

pathogenèse des ICT et des ACV. Quant à la composante 

d'exploration ultrasonographique par effet Doppler, elle fournit des 

données sur le débit sanguin qui permettent d'évaluer le degré de 

sténose, ce qui semble plus utile du point de vue clinique. 

L'exploration ultrasonographique des carotides par effet 

Doppler est une autre méthode acceptable et moins coûteuse dont 

l'exactitude globale est de 90 % pour les sténoses supérieures à 50 %, 

la sensibilité, de 87% à 89 % et la spécificité, de 92 % à 97 %<21,22>. 

Un rapport récent du North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial (NASCET) a révélé que l'examen Doppler avait 

une spécificité de 60 % pour la détection des sténoses carotidiennes 

sévères et a indiqué que l'angiographie devrait être pratiquée pour 

déterminer l'opérabilité avec précision. La spécificité moindre signalée 

dans cette étude résulte du fait que la méthode d'évaluation 

angiographique sous-estime le degré de la sténose carotidienne par 

rapport aux méthodes habituelles utilisées dans la plupart des autres 

études. De plus, déterminer l'opérabilité des lésions n'est pas justifié 

dans le cas de sténoses carotidiennes asymptomatiques puisque l'utilité 

de la chirurgie n'est pas démontrée. 

L'angiographie par résonance magnétique, une autre méthode 

de visualisation non invasive mais plus coûteuse et moins courante, 

n'est pas une technique de dépistage de routine pour les personnes 

présentant un souffle carotidien asymptomatique. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Détection et élimination des facteurs de risque 

La détection et le traitement de l'hypertension de même que le 

renoncement au tabac sont recommandés pour la prévention des 

maladies cérébrovasculaires, même en l'absence de sténose 

carotidienne (voir chapitres 53 et 43) et diminuent significativement 

l'incidence des ACV (voir autres chapitres du Guide). L'hypertension et 

le tabagisme sont des facteurs de risque d'ACV bien connus et ce sont 

également des prédicteurs de l'accident vasculaire cérébral. 
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Le lien entre les lipides sanguins et les lipoprotéines d'une part, 

et la survenue d'infarctus cérébraux athérothrombotiques d'autre part, 

n'est pas clairement établi. Dans une méta-analyse des résultats de dix 

études, Quizilbash et ses collaborateurs<23> ont constaté que le 

risque relatif d'ACV (surtout des ACV ischémiques) était de 1,3 
(intervalle de confiance à 95 % : 1,11 à 1,54) chez les patients 

hypercholestérolémiques (.220 mg/dL). Les taux de lipides sériques 

ont également été associés à l'athérosclérose des carotides, mais il 

n'est pas sûr que la diminution de la cholestérolémie ait un effet 

quelconque sur le processus athérothrombotique dans les vaisseaux 

cervicaux ou intracrâniens, ou sur le risque d'ACV. D'après une 

méta-analyse récente de treize essais comparatifs randomisés, la baisse 

de la cholestérolémie ne diminue pas le risque de mortalité ou de 

morbidité par ACV chez les hommes d'âge moyen (voir aussi 

chapitre 54). Néanmoins, l'hypercholestérolémie devrait être traitée 

correctement, surtout à cause de son lien avec les coronaropathies. 

Traitement médicamenteux 
Le traitement médicamenteux des patients présentant une 

sténose carotidienne asymptomatique n'a pas été convenablement 

étudié. Deux études de prévention primaire portant sur des médecins 

en bonne santé et évaluant les effets de l'aspirine sur la survenue 

d'occlusions vasculaires n'ont montré aucune diminution de l'incidence 

des ACV ischémiques (voir chapitre 56). Dans ces études, on n'a 

pas procédé à l'auscultation systématique du cou ni à des examens 

non invasifs. 

On procède actuellement à une étude prospective randomisée à 

double insu pour comparer l'efficacité d'une dose quotidienne de 

325 mg d'AAS à celle d'un placebo dans le cadre de la prévention des 

accidents vasculaires chez des patients asymptomatiques présentant 

une sténose importante g50 %)<24>. 

Des traitements visant à faire régresser l'athérome sont 

également en cours d'étude. Les antiagrégants plaquettaires se sont 

révélés efficaces pour diminuer le nombre d'accidents neurologiques 

récurrents chez des patients symptomatiques<25>, mais ces résultats 

ne s'appliquent pas nécessairement aux personnes asymptomatiques, 

surtout vu le risque, faible mais néanmoins réel, de complications 

hémorragiques résultant de la prise prolongée d'aspirine et étant 

donné du risque moindre qu'ont ces patients de souffrir d'un 

accident ischémique. 

Endartériectomie carotidienne préventive 

A) Chez des sujets par ailleurs bien portants 

Plusieurs exposés de cas ont fait état des avantages possibles de 

l'endartériectomie carotidienne préventive chez des personnes 

Le traitement 

médicamenteux des 

patients présentant 

une sténose 

carotidienne 

asymptomatique 

n'a pas été 

convenablement 

étudié 
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asymptomatiques présentant une sténose carotidienne, mais la plupart 

de ces petites séries de cas comportent un certain nombre de lacunes 

du point de vue méthodologique qui compliquent l'interprétation des 

résultats. Des rapports sur trois essais cliniques randomisés 

prospectifs ont été publiés. Le premier essai a été interrompu 

prématurément à cause de la morbidité plus élevée que prévue dans le 

groupe de patients ayant subi une chirurgie<26>: le deuxième essai 

était de conception complexe, comportait de nombreux défauts 

méthodologiques et ne tirait aucune conclusion concernant les 

avantages potentiels de l'endartériectomie carotidienne pour les 

patients qui avaient une sténose supérieure à 90 %<27>. Dans le 

troisième essai<28>, 444 hommes présentant une sténose 

asymptomatique supérieure à 50 %, déterminée par l'angiographie, ont 

été suivis pendant 47,9 mois, en moyenne. L'étude a révélé que la 

chirurgie ne réduisait pas [incidence des ACV ni la mortalité, bien que 

l'incidence des accidents neurologiques ipsilatéraux (ACV et ICT) dans 

le groupe ayant subi une chirurgie ait été de 8 %, alors qu'elle était de 

20,6 % dans le groupe qui recevait un traitement médicamenteux. En 

effet, l'endartériectomie carotidienne est utile pour les patients 

asymptomatiques dans la mesure où elle permet non seulement de 

réduire le nombre d'ICT, mais aussi de prévenir les ACV, puisqu'il a 

récemment été prouvé que [intervention chirurgicale était bénéfique 

pour des patients souffrant d'ICI ou d'ACV mineurs et d'une sténose 

allant de 70 % à 99 %<29,30>. On espère que l'Asymptomatic Carotid 
Artery Stenosis Study (ACASS)<31>, une étude randomisée en cours 

sur l'endartériectomie carotidienne dans les sténoses 

asymptomatiques, apportera des réponses à cette question. Étant 

donné que l'incidence des ACV ischémiques ipsilatéraux est 

faible<7,8,10>, que la mortalité et la morbidité liées à 

l'endartériectomie carotidienne dans le cas de lésions 

asymptomatiques varie de 1 % à 4,5 % environ, et compte tenu des 

risques inhérents à l'artériographie, on ne peut recommander 

systématiquement l'endartériectomie carotidienne prophylactique et 

ses avantages demeurent douteux dans ce contexte clinique précis. 

B) Patients devant subir une chirurgie vasculaire majeure 

Aucune étude prospective randomisée n'a abordé directement la 

question de savoir si l'endartériectomie carotidienne prophylactique 

constitue une façon sûre de réduire les risques d'ACV périopératoire 

chez les patients asymptomatiques présentant une sténose 

carotidienne sévère et subissant une chirurgie vasculaire majeure. Dans 

une étude prospective récente portant sur 358 patients subissant un 

pontage aorto-coronarien ou une reconstruction vasculaire 

périphérique, aucun des 53 patients qui avaient une sténose 

carotidienne supérieure à 50 % n'a eu d'ACV périopératoire<32>. 

Selon d'autres auteurs, les candidats à une chirurgie vasculaire qui 

présentent une cardiopathie ischémique symptomatique ou une 

maladie vasculaire périphérique et chez qui l'on a décelé un souffle ou 

790 



une sténose, courent un plus grand risque d'avoir un ACV. Toutefois 

l'incidence exacte des accidents thromboemboliques secondaires à la 

sténose elle-même demeure incertaine parce que les mécanismes 

pathogéniques des ACV périopératoires sont nombreux — par 

exemple, un embole cardiaque (thrombus, arythmies, etc.) ou 

aortique, ou encore des troubles de la coagulation. C'est pourquoi le 

dépistage préopératoire par l'auscultation du cou et/ou 

l'ultrasonographie cervicale sur des candidats à une chirurgie vasculaire 

peut ne pas repérer de nombreux patients à risque élevé d'ACV. Étant 

donné ce qui précède et le fait qu'ajouter l'endartériectomie 

carotidienne à une chirurgie vasculaire majeure accroît généralement 

le risque de complications cardiaques et cérébrales ainsi que le risque 

de décès<33,34>, on ne peut justifier, pour l'instant, de procéder à 

une chirurgie carotidienne prophylactique chez ces patients 

asymptomatiques. 

Pour l'instant, on ne 

peut justifier de 

procéder à une 

chirurgie carotidienne 

prophylactique chez 

des patients 

asymptomatiques 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force à 

propos du dépistage des affections cérébrovasculaires sont en cours de 

révision. 

L'American College of Physicians ne recommande pas non plus de 

procéder à des examens diagnostiques systématiques pour déceler des 

lésions carotidiennes chez les patients présentant un souffle carotidien 

asymptomatique. Les représentants de cet organisme ont déclaré, à 

propos de l'endartériectomie carotidienne, que cette intervention était 

totalement injustifiée chez des patients asymptomatiques non 

sélectionnés présentant des anomalies des carotides. Ils estiment 

toutefois que cette intervention peut être indiquée chez des patients 

qui présentent d'autres facteurs de risque d'ACV et dont la sténose 

est serrée (égale ou supérieure à 70 %), surtout si l'artère 

controlatérale est oblitérée et que la chirurgie présente peu de 

risques. Ils n'ont émis aucune recommandation à propos de 

l'endartériectomie carotidienne préventive avant un pontage 

aorto-coronarien. 

Dans un exposé de consensus, l'Asymptomatic Carotid 
Atheroscierosis Study Group a conclu qu'un examen non invasif de 

référence des carotides était indiqué chez des personnes considérées 

comme à risque élevé de sténose carotidienne extracrânienne, 

c'est-à-dire les patients présentant un souffle carotidien, ayant des 

antécédents familiaux chargés de problèmes coronariens et/ou 

cérébrovasculaires et les candidats à une chirurgie vasculaire majeure. 

Le comité spécial du Conseil mixte de la Society for Vascular 
Surgery et la division nord-américaine de la Société internationale de 

chirurgie vasculaire ont recommandé que l'on envisage la chirurgie 

chez des patients n'ayant d'autre problème de santé qu'un 

rétrécissement asymptomatique du diamètre de la carotide de 75 % ou 
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plus, et dont l'espérance vie est supérieure à 5 ans, si les taux de 

morbidité et de mortalité opératoires sont inférieurs à 3 %. 

Conclusions et recommandations 
La sténose carotidienne asymptomatique est généralement 

associée à une athérosclérose systémique et à ses complications 

connues comme l'infarctus du myocarde, l'ACV et les maladies 

vasculaires périphériques. Il est impératif de déceler et d'éliminer les 

facteurs de risque associés à ces affections et d'expliquer au patient 

quels sont les symptômes des ICT, lesquels exigeraient que l'on 

procède à des examens plus poussés et que l'on applique un 

traitement spécifique, médicamenteux ou chirurgical. Le dépistage 

des sténoses et des souffles cervicaux au sein de la population ne 

permettrait de repérer qu'une faible proportion des personnes à haut 

risque d'ACV ou d'ICT. Il pourrait s'agir d'une intervention rentable si 

elle permettait de prévenir un nombre important d'ACV sans accroître 

le risque pour le patient, mais comme l'efficacité d'aucun traitement 

préventif spécifique, tant médicamenteux que chirurgical, n'a été 

démontrée (recommandations C et D respectivement), ni 

l'auscultation de routine, ni l'examen non invasif des carotides chez des 

sujets non sélectionnés ne peuvent être recommandés de façon 

systématique pour l'instant (recommandation D). Toutefois, dans les 

centres hospitaliers où des études prospectives sont en cours, le 

dépistage des patients asymptomatiques est fortement encouragé. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

L'innocuité et les avantages des traitements médicamenteux et 

chirurgicaux pour les personnes asymptomatiques présentant une 

sténose ou un souffle carotidiens sont en cours d'étude<24,31>. 
Lorsque les résultats de ces études seront connus, il sera possible de 

faire des recommandations plus fermes concernant le dépistage des 

souffles et des sténoses asymptomatiques et concernant l'examen 

périodique non invasif visant à déceler une sténose qui s'aggrave 

rapidement, chez certains patients. Il serait intéressant d'étudier aussi, 

entre autres, la façon de repérer des sous-groupes de patients dont la 

circulation collatérale est insuffisante et qui peuvent présenter un 

risque plus élevé d'ACV ischémique ipsilatéral. Cet aspect du problème 

est étudié grâce à des techniques telles que la tomographie 

monophotonique d'émission et l'examen Doppler transcrânien. 

L'angioplastie de la carotide peut aussi être d'une certaine utilité chez 

les patients asymptomatiques. Cela dépendra, bien sûr, du rapport 

risques/avantages de cette intervention qui est en cours d'évaluation 

dans le cadre d'une étude randomisée multicentrique portant sur des 

patients présentant des affections cérébrovasculaires symptomatiques 
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et asymptomatiques — la Carotid Vertebral Artery Transluminal Angiop/asty 
Study (CAVATAS). 

Sources des données 
Pour repérer les articles, on a procédé à une recherche dans la 

base de données MEDLINE pour la période allant de 1988 à 

août 1993 en utilisant les mots-clés suivants : asymptomatic neck bruits 
(cervical bruit ou carotid bruit), carotid stenosis, carotid artery disease, 
carotid ultrasound, duplex sonography, stroke risk factors, carotid 

endarterectomy. 

Le Groupe de travail a commencé cette revue de la littérature 

au mois de janvier 1993 et a mis la dernière main à ses 

recommandations au mois de janvier 1994. On peut se procurer, sur 

demande, le rapport technique comprenant une liste complète des 

références. 
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Adapté de la référence<27>: les courbes de Kaplan-Meir montrent l'incidence des 
accidents neurologiques chez des patients présentant une sténose asymptomatique 

% (n=314) etchez des patients présentant une sténose asymptomatique 
< 50 % n(-363). 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 

Lesions carotidiennes asymptomatiques 

57  

INTERVENTION 

Auscultation au niveau 
du cou 

Traitement 
médicamenteux 

Endartériectomie 
carotidienne 

EFFICACITÉ 

Type d'intervention 
non sensible et non 
spécifique pour 
déceler une sténose 
carotidienne. Valeur 
prédictive positive 
variant de 16 % à 
75%. 

Aucune preuve réelle 
de l'efficacité ou de 
l'inefficacité du 
traitement 
médicamenteux 
(antiagrégants 
plaquettaires) chez les 
patients ayant une 
sténose ou un souffle 
carotidiens 
asymptomatiques. 

Pour l'instant, les 
données ne permettent 
pas de conclure que 
l'endartériectomie 
carotidienne prévient 
les ACV, fatals ou non, 
chez les sujets 
asymptomatiques 
présentant une 
sténose carotidienne, 
mais cette intervention 
est associée à une 
morbidité grave ou 
une mortalité de 
1-4,5 0/0. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes 
descriptives<14-20> 
(Ill) 

Un essai comparatif 
randomisé en 
cours<24> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<26-28> 
(I) 

RECOMMANDATION 

On dispose de preuves 
acceptables pour la 
déconseiller dans le 
cadre de l'examen 
médical périodique 
des sujets 
asymptomatiques (D) 

On dispose de preuves 
insuffisantes pour 
recommander ou 
déconseiller le 
traitement 
médicamenteux pour 
les personnes qui 
présentent une lésion 
carotidienne 
asymptomatique (C) 

On dispose de preuves 
acceptables pour 
déconseiller 
l'endartériectomie 
carotidienne pour le 
traitement des patients 
présentant une 
sténose 
asymptomatique (D) 
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MIME If 

Dépistage des anticorps anti-VIII 
Rédigé par  Elaine E. L.  Wang, MD, CM, FRCPC I  

Le dépistage des anticorps dirigés contre le virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH) peut réduire l'incidence du 
syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) grâce aux conseils 
prodigués afin de prévenir la transmission du VIH et retarder 
l'apparition du SIDA en permettant le traitement des patients 
séropositifs encore asymptomatiques. 

Ampleur du problème 
Au 7 octobre 1991, 5 349 cas de SIDA avaient été signalés au 

Canada, dont 63 chez les enfants. Soixante-quatre pour cent des 

adultes atteints de la maladie étaient âgés de 20 à 39 ans et 60 % des 

patients étaient décédés. La complexité du processus de déclaration 

des cas et les efforts faits pour assurer la confidentialité peuvent 

expliquer qu'environ 20 % des cas ne sont pas déclarés. La 

séroprévalence du VIH est de 0,3 à 0,6 pour 1 000 chez les femmes 

enceintes; ce taux est deux à trois fois plus élevé chez les femmes 

vivant en milieu urbain<1-5>. 

Parmi les comportements qui augmentent le risque d'infection à 

VIH, il faut mentionner la multiplicité des partenaires sexuels, la 

pénétration anale, le partage de seringues lors de la consommation de 

drogues injectables et les transfusions de sang ou de produits sanguins 

reçues avant l'introduction du dépistage systématique des anticorps 

anti-VIH par les banques de sang. Les personnes à risque sont les 

hommes homosexuels et bisexuels, les prostitué(e)s, les utilisateurs de 

drogues injectables, les personnes qui ont reçu des transfusions de 

produits sanguins entre 1978 et 1985, les partenaires sexuels de 

personnes séropositives et les personnes originaires de pays où la 

prévalence de l'infection à VIH est élevée. Soixante-dix-huit pour cent 

des cas signalés au Canada étaient associés à des activités 

homosexuelles et bisexuelles seulement, 1,4% à la consommation de 

drogues injectables uniquement, et 3,5 % à ces deux pratiques. 

Quatre-vingt-quinze pour cent des personnes atteintes du SIDA 

appartenaient à un des groupes à risque connus. 

Intervention 
Il est difficile de déterminer qui devrait subir un test de 

détection des anticorps anti-VIN. Cette difficulté tient à la fréquence à 

laquelle les médecins posent les questions qui s'imposent et à 

Professeure agrégée, Département de pédiatrie, de médecine préventive et de 
biostatistique, Faculté de médecine, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
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La sensibilité et la 

spécificité du test de 

dépistage de 

l'infection à VIH par la 

méthode ELISA 

combiné à un test de 

confirmation 

atteignent presque 

100%  

l'exactitude des réponses fournies. Moins de la moitié des médecins 

interrogés récemment s'informaient systématiquement des 

antécédents sexuels de leurs patients. Le taux de séropositivité varie 

au sein des groupes à risque connus (en fonction de facteurs tels que la 

race, le revenu ou, dans le groupe des utilisateurs de drogues 

injectables, les injections récentes ou la fréquentation de piqueries). 
L'obtention d'informations exactes est souvent difficile pour 

diverses raisons, notamment la crainte de se compromettre, 

l'analphabétisme, la race ou l'origine ethnique, la langue et le statut 

socio-économique<6>. Moins de 60 % des parturientes séropositives 

ont reconnu avoir des facteurs de risque;<7-10> la sensibilité et la 

spécificité du dépistage ciblé (par exemple, le dépistage prénuptial ou 

le dépistage dans les cliniques de MTS) sont faibles. L'adjonction de 

counselling n'a pas amélioré la sensibilité des questionnaires pour ce 

qui est de repérer les femmes séropositives<11>. Étant donnée 

l'acceptation accrue du dépistage systématique par les patients et le 

manque d'exactitude du dépistage ciblé, il y a lieu de croire que ce 

premier mode de dépistage est plus efficace que le second si l'on 

soupçonne que la séroprévalence est élevée dans une population 

donnée<6-8,10,12>. 

Toutefois, au cours de l'examen clinique, les médecins devraient 

s'informer des pratiques sexuelles actuelles et passées de tous leurs 

patients ainsi que de leur usage de drogues. Les lignes directrices de 

L'Association médicale canadienne ainsi que celles d'autres groupes 

expliquent le contenu d'une anamnèse semblable. 

Lorsque la décision de procéder au dépistage est prise, il faut 

obtenir le consentement éclairé du patient et offrir un counselling — un 

élément important du processus — avant le test et après l'obtention 

des résultats. Le maintien de la confidentialité aura sans doute pour 

effet de rendre le dépistage plus acceptable au patient, bien que cette 

question n'ait jamais été étudiée. 

Actuellement, le dépistage de l'infection à VII-1 se fait par la 

détection des anticorps. Pour la première étape du dépistage, on utilise 

l'un des nombreux kits commerciaux de dosage par titrage avec 

immunoadsorbant lié à une enzyme (ELISA). Ceux-ci sont très 

sensibles mais leur spécificité est réduite à cause de réactions croisées 

avec des composants autres que les antigènes du VIH. Cette méthode 

de dosage est aisée et peu coûteuse. Si les résultats sont positifs à 

plusieurs reprises, on passe à la deuxième étape qui consiste en un test 

de confirmation plus spécifique, par exemple la méthode de transfert 

Western (Western Blot), le dosage par radioimmunoprécipitation ou 

le dosage par immunofluorescence. Ces tests de confirmation 

demandent beaucoup de travail et sont coûteux. La sensibilité des 

deux tests combinés est proche de 100 %. Toutefois, le traumatisme 

causé à un seul individu identifié par erreur comme séropositif pourrait 

annuler les avantages que pourraient en retirer ceux qui le sont 

vraiment. Plus la prévalence est élevée, plus on repère de personnes 
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Le test de dépistage 
n'est pas assez 
précis pour déceler 
l'infection chez le 
nouveau-né 

vraiment séropositives pour chaque résultat faussement positif. On n'a 

pas déterminé quels étaient les taux de prévalence suffisants pour 

justifier le dépistage. 

Il est possible d'obtenir des résultats faussement négatifs au 

dépistage associant la méthode ELISA et la méthode de transfert 

Western à cause de l'intervalle entre l'exposition au VIH et l'apparition 

des anticorps. En général, cet intervalle est inférieur à six mois. Un 

résultat faussement négatif peut rassurer à tort les personnes chez qui 

les anticorps ne sont pas encore apparus. Il faudrait répéter le test 

après six mois chez les personnes séronégatives qui ont un 

comportement à risque. 

Chez le nouveau-né, on peut obtenir des résultats erronés parce 

que les anticorps lui ont été transmis, mais non le virus, ou parce que 

la réponse immunitaire est faible<13-15>. Par conséquent, il faut 

détecter l'ADN viral par la réaction en chaîne à la polymérase (PCR) 
ou isoler le virus pour pouvoir poser un diagnostic. Des erreurs 

d'étiquetage des échantillons ou la contamination au laboratoire 

peuvent aussi être à l'origine de résultats faussement positifs. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Risques inhérents au dépistage 

La séropositivité a des conséquences qui vont bien au-delà de 

l'infection comme telle et elle évoque certains comportements qui 

augmentent le risque d'infection. Parce qu'il est identifié comme 

homosexuel, un homme peut être victime de discrimination et de 

préjugés. À cause de comportements comme l'usage de drogues 

injectables illicites et la prostitution, une personne risque d'être 

poursuivie. Certaines personnes séropositives ont fait l'objet de 

discrimination sur le marché du travail, pour le logement, l'éducation, 

l'assurance-maladie et l'accès aux soins de santé. Le rejet par la famille 

et les amis réduit le soutien dont elles ont pourtant bien besoin. Les 

personnes qui se savent séropositives sont plus souvent aux prises 

avec des sentiments de dépression et de colère que celles qui ignorent 

leur état<16>. 

On ne sait pas si les patients qui ont eu des comportements à 

risque sont rassurés par un résultat négatif, et par là-même, 

encouragés à continuer dans la même voie, mais cela est peu probable. 

Les études sur le counselling laissent entrevoir une diminution des 

comportements qui favorisent la transmission du virus, bien que cette 

tendance soit souvent plus marquée chez les personnes séropositives 

que chez les personnes séronégatives<16-20>. 
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Avantages du dépistage 

Pour les personnes asymptomatiques qui présentent certains 

facteurs de risque, le fait de savoir qu'elles sont vraiment séronégatives 

peut être un grand soulagement et influer sur leurs projets d'avenir — 

mariage, enfants, emploi, assurances et protection des partenaires 

sexuels. 

De plus, le traitement médicamenteux s'est avéré efficace. La 

zidovudine (AZT) retarde l'apparition du SIDA chez les personnes 

atteintes d'une infection asymptomatique à VIH et dont la numération 

des lymphocytes CD4 est inférieure à 0,5 x 109/L<21>. 

Certaines considérations viennent toutefois tempérer 

l'enthousiasme qu'a suscité le traitement précoce à l'AZT. En effet, il 

faut donner le médicament à 100 patients pendant un an pour retarder 

l'apparition d'une infection opportuniste chez 4 d'entre eux. Il n'existe 

pas de données sur des résultats importants comme la survie, la 

qualité de la vie et les effets secondaires. Des études effectuées sur des 

isolats de VIH prélevés chez des patients traités à l'AZT montrent une 

résistance au médicament. On possède très peu de données sur les 

utilisateurs de drogues injectables, sur les femmes qui ont été 

contaminées au cours des rapports hétérosexuels et sur les 

enfants<21-23> et il n'est pas évident qu'on puisse généraliser les 

résultats à ces groupes. Une étude portant sur des personnes 

présentant des symptômes de la maladie a révélé qu'il n'y avait aucune 

différence sur le plan de la survie entre les personnes qui avaient reçu 

un traitement précoce à l'AZT et celles qui avaient reçu ce traitement 

plus tard, bien que dans le premier cas le médicament ait retardé 

l'apparition du SIDA<24>. Il nous faut plus d'informations sur 

l'efficacité et les effets toxiques à long terme de l'AZT. Le fait que le 

traitement de l'infection asymptomatique à VIH peut retarder 

l'apparition du SIDA indique qu'il faudrait surveiller la numération des 

lymphocytes CD4 jusqu'à ce qu'elle atteigne le niveau auquel il faut 

amorcer le traitement à l'AZT. 

Un essai randomisé<25> a révélé qu'un traitement 

prophylactique à la pentamidine en aérosol diminuait de 70 % le risque 

d'infection à Pneumocystis carié chez des patients asymptomatiques 

dont la numération des lymphocytes CD4 était inférieure à 0,2 x 109/L, 
ainsi que chez les patients atteints du SIDA ou ayant une infection à 

VIH symptomatique mais ne souffrant pas d'infection à Pneumocystis 
carié. Actuellement, plusieurs essais de prophylaxie primaire avec 

d'autres agents de même type sont en cours. Des essais antérieurs ont 

montré l'efficacité potentielle du triméthoprime-sulfaméthoxazole 
chez d'autres groupes de personnes immunodéprimées. 

Le fait de savoir qu'une personne est séropositive pour le VIH 
peut modifier l'approche thérapeutique et le dépistage des infections 

concomitantes, comme la tuberculose (voir chapitre 62), les mycoses 

ou les parasitoses. La plupart des recommandations concernant la 

Le traitement à la 

zidovudine et le 

traitement 

prophylactique de la 

pneumonie 

interstitielle à P. 
Carinii retarde 

l'apparition du SIDA 

chez les individus 

séropositifs 

asymptomatiques 
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prophylaxie ou le traitement de fond de ces maladies sont basées sur 

l'avis d'experts qui reconnaissent toutefois que l'approche 

thérapeutique conventionnelle est moins efficace chez les patients 

séropositifs que chez les patients séronégatifs. 

Efficacité du counselling 
Le counselling ayant trait aux pratiques sexuelles à risque ou à 

l'usage du condom devrait favoriser l'adoption des comportements 

que l'on cherche à encourager et diminuer la propagation de 

l'infection à VIH. Des études de cohortes portant sur des hommes 

homosexuels ont montré une réduction statistiquement significative 

des comportements à risque chez ceux qui se savaient 

séropositifs<16-18,26-28>. Ces études ont été critiquées parce que les 

participants avaient été triés sur le volet et parce qu'il est difficile 

d'évaluer et de valider le comportement sexuel des individus. Des 

études sur le counselling offert aux hémophiles et aux utilisateurs de 

drogues injectables ont montré une réduction des comportements à 

risque, mais leur conception présente les mêmes faiblesses<20,29-33>. 
Néanmoins, on peut conclure que le counselling réduit probablement 

les pratiques sexuelles à risque mais ne les élimine pas complètement. 

Dépistage chez les femmes enceintes 
Chez les femmes enceintes le dépistage est un cas particulier 

parce que le risque de transmission verticale au foetus est d'environ 

30 %. On pourrait s'attendre à ce que les femmes enceintes 

séropositives choisissent d'interrompre volontairement leur grossesse. 

Cependant, deux études portant sur les utilisatrices de drogues 

injectables révèlent que les taux de grossesse et d'avortement 

thérapeutique étaient les mêmes chez les femmes séropositives que 

chez les femmes séronégatives. Toutefois, lorsqu'on sait qu'une femme 

est séropositive, on peut 1) éviter certains procédés obstétricaux, 

comme l'amniocentèse, la biopsie des villosités choriales ou le 

monitorage foetal, qui peuvent augmenter le risque de transmission du 

VIH; 2) poser un diagnostic plus précoce des troubles associés à 

l'infection à VIH, qu'en d'autres circonstances, on pourrait attribuer à 

la grossesse; 3) éviter l'allaitement qui peut être un mode de 

transmission du VIN; et 4) le traitement plus précoce des nourrissons 

infectés. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les Centers for Diseases Control (CDC) recommandent de 

soumettre au dépistage les membres des groupes à risque, y compris 

les personnes atteintes de MTS. En 1985, les CDC avaient également 

recommandé le dépistage et le counselling pour les femmes 

appartenant à des groupes à risque afin de prévenir la transmission du 
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VIH en période périnatale. Il faudrait également offrir un service de 

dépistage et de counselling aux femmes qui demandent de subir un 

test de dépistage. Il n'est pas recommandé de faire le test de dépistage 

chez des femmes qui ne sont pas à risque, à cause de la difficulté 

d'interprétation des résultats. De plus, il a été recommandé que l'on 

donne des conseils aux patients traités pour la tuberculose et qu'on les 

incite à subir un test de dépistage des anticorps anti-VIH parce qu'un 

résultat positif peut changer l'approche thérapeutique. Le traitement 

prophylactique au triméthoprime-sulfaméthoxazole ou à la 

pentamidine en aérosol contre l'infection à Pneumocystis carinii a 

également été recommandé pour les adultes dont la numération des 

lymphocytes CD4 est inférieure à 0,2 x 109/L. La prophylaxie au 

triméthoprime-sulfaméthoxazole est recommandée pour les enfants 

dont la numération des lymphocytes CD4 est inférieure d'au moins 

20 % à la numération normale pour l'âge de l'enfant<34,35>. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force <36> a conclu qu'il 

y avait des preuves acceptables pour recommander le dépistage dans 

les groupes à risque et chez les femmes enceintes, mais qu'il ne 

disposait pas de preuves suffisantes pour recommander ou 

déconseiller le dépistage au sein des populations ayant un faible risque 

d'infection. 

Conclusions et recommandations 
L'interrogation des patients concernant les pratiques sexuelles et 

l'usage de drogues injectables ainsi que le counselling sont des 

éléments dont la sensibilité est limitée pour ce qui est de repérer les 

personnes séropositives dans l'ensemble la population, mais ils 

permettront sans doute de détecter plus aisément les comportements 

à risque. La décision d'inclure ces interventions dans l'examen médical 

périodique de l'ensemble de la population est fondée sur l'opinion 

d'experts (recommandation C). 

Lorsqu'on recommande le dépistage des anticorps anti-VIH, il 

faut tenir compte des caractéristiques du test de dépistage, surtout de 

sa sensibilité et de sa spécificité, ainsi que des traitements offerts aux 

personnes séropositives asymptomatiques. Il n'y a pas suffisamment de 

preuves pour recommander ou déconseiller le dépistage des anticorps 

anti-VIH chez les femmes enceintes (recommandation C). Il est difficile 

de généraliser les résultats des études américaines parce que la 

prévalence de l'infection à VIH est plus faible au Canada qu'aux 

États-Unis. Même si les caractéristiques du test sont excellentes, la 

valeur prédictive positive ne peut être parfaite lorsque la prévalence 

est faible. Il faudrait songer à faire du dépistage chez les personnes qui 

vivent dans les grandes villes à cause de la faible sensibilité du dépistage 

ciblé et parce que les gens se soumettent plus volontiers au dépistage 

systématique. 
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Le dépistage des anticorps anti-VIN devrait être offert aux 

personnes qui ont des comportements à risque ou qui font partie des 

groupes à risque parce qu'il est prouvé que le traitement précoce 

retarde l'apparition du SIDA et que la prophylaxie à la pentamidine en 

aérosol est efficace (recommandation A). Toutefois le fait d'étiqueter 

certains groupes comme étant à risque pose certains problèmes et l'on 

ne possède pas d'informations sur les effets à long terme du 

traitement. 

Selon certaines études de cohortes, le dépistage suivi de 

counselling réduirait peut-être la propagation de l'infection à VIN 

parmi les utilisateurs de drogues injectables et les hommes 

homosexuels. 

On dispose de preuves acceptables pour recommander le 

dépistage des anticorps anti-VIN chez les nouveau-nés dont la mère 

est séropositive (recommandation B). Toutefois, le dépistage des 

anticorps n'est ni sensible ni spécifique pour cette infection et il faut 

procéder à d'autres tests diagnostiques, comme l'amplification de 

l'ADN viral par la réaction en chaîne à la polymérase ou l'isolement du 

virus. Le suivi et les vaccinations seront différents pour les enfants 

séropositifs. 

On ne dispose pas de preuves suffisantes pour recommander ou 

déconseiller le dépistage des anticorps anti-VIN au sein des 

populations peu exposées (recommandation C). Il faut bien considérer 
les torts que peuvent causer les résultats faussement positifs par 

rapport aux avantages que l'on peut obtenir en repérant quelques 

personnes séropositives. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut évaluer les stratégies visant à repérer plus efficacement les 

personnes qui devraient se soumettre au dépistage. Bien que les 

résultats initiaux des études portant sur les brochures soient 

décourageants, il faudrait évaluer l'efficacité de méthodes moins 

coûteuses que le counselling individuel. 

Il y a lieu de procéder à une étude plus approfondie de la 

fréquence souhaitable des tests de dépistage. 

S'il est vrai que les programmes de sensibilisation du public sur 

les programmes d'échange de seringues, les conseils sur l'utilisation du 

condom et le counselling auprès des personnes séropositives réduisent 

les comportements à risque, il reste qu'ils ne les éliminent pas 

complètement. C'est pourquoi il faut faire des études plus poussées 

dans ce domaine. 

Les études portant sur l'AZT et d'autres agents antiviraux, 

administrés seuls ou en association, devraient porter sur des groupes 
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de patients autres que les hommes homosexuels de manière que l'on 

puisse déterminer si les résultats sont généralisables. Ces études 

devraient également déterminer le moment opportun auquel il faudrait 

commencer le traitement ainsi que ses effets à long terme. Il faudrait 

enfin étudier l'amélioration supplémentaire de l'efficacité obtenue 

grâce à l'utilisation d'un immunomodulateur. 

Sources des données 
On a repéré les articles en procédant à une recherche dans la 

base de données MEDLINE à l'aide des mots-clés (MESH) suivants : 
HIV antibody tests, AIDS, et sex-education, sex-counselling, sex-behavior, 
attitude, screening, truth-disclosure, counselling et patient education. La 

recherche dans MEDLINE s'arrêtait aux publications du mois de 

septembre 1991. 

Le Groupe d'étude a commencé cette recension au mois de 

juin 1988 et il a mis la dernière main à ses recommandations au mois 

de novembre 1991. Un rapport comprenant la liste complète des 

références a été publié au mois de septembre 1993<37>. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 58  

Dépistage des anticorps anti-VIH 

INTERVENTION 

Interrogation des 
patients concernant 
leurs pratiques 
sexuelles et leur usage 
de drogues 
injectables; 
cou  nselling 
s'adressant à 
l'ensemble de la 
population 

Dépistage volontaire 
par titrage avec 
immunoadsorbant lié à 
une enzyme (ELISA) et 
test de confirmation; 
répéter le test après 
six mois chez les 
personnes 
séronégatives à risque 

EFFICACITÉ 

Faible sensibilité pour 
ce qui est de déceler 
les personnes 
séropositives mais 
peut être proposé pour 
l'éducation des 
patients; la sensibilité 
est meilleure que si 
l'on ne connaissait pas 
les antécédents du 
patient. 

Fait diminuer les 
comportements à 
risque dans la 
population très 
exposée, mais ne les 
élimine pas. 

L'association du 
dosage par la méthode 
ELISA et de la 
méthode de transfert 
Western a une 
sensibilité et une 
spécificité de près de 
100 %. 

Groupes à risque* : 
l'apparition du SIDA 
est retardée par un 
traitement précoce si 
la numération des CD4 
est inférieure à 
0,5 x 109/L; le fait 
d'étiqueter des 
personnes comme 
appartenant à un 
groupe à risque pose 
certains problèmes. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion 
d'experts<6,11.12> 
(Ill) 

Études de 
cohortes<16-20, 
26-33> (II-2) 

Études comparatives 
randomisées<21,25> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour le recommander 
ou le déconseiller dans 
le cadre de l'examen 
médical périodique 
(EMP) de personnes 
asymptomatiques (C) 

Preuves suffisantes 
pour proposer le test 
de dépistage au cours 
de l'EMP de personnes 
à risque 
asymptomatiques (A)* 

Les groupes à risque englobent les hommes homosexuels et bisexuels, les prostitué(e)s, les 

utilisateurs de drogues injectables, les personnes atteintes de maladies transmissibles 

sexuellement, les personnes qui ont reçu des produits sanguins entre 1978 et 1985, les 

partenaires sexuels de personnes séropositives et les personnes originaires de pays où la 

prévalence de l'infection à VIH est élevée. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 58  

Dépistage des anticorps anti-VIH (fin) 

INTERVENTION 

Dépistage volontaire 
par titrage avec 
immunoadsorbant lié à 
une enzyme (ELISA) et 
test de confirmation; 
répéter le test après 
six mois chez les 
personnes 
séronégatives à risque 

EFFICACITÉ 

Femmes enceintes : 
Le faible taux 
d'infection à VIH au 
Canada pose un 
problème de faible 
valeur prédictive 
positive; il faudrait y 
recourir dans les 
grands centres urbains 
où le taux d'infection à 
VIH est le plus élevé. 

Nourrissons dont la 
mère est séropositive : 
Le risque de 
transmission verticale 
varie entre 20 °A, et 
50 %, mais les 
méthodes de 
dépistage habituelles 
ne sont pas assez 
sensibles ni assez 
spécifiques. 

Personnes à faible 
risque : 
Les torts causés par 
les résultats 
faussement positifs 
peuvent l'emporter sur 
l'avantage que 
représente le 
traitement des rares 
personnes 
séropositives 
repérées. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<1-5,7-11> (II-2) 

Études de 
cohortes<13-15> (II-2) 

Opinion d'experts (Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour le recommander 
ou le déconseiller dans 
le cadre de l'EMP des 
femmes enceintes 
asymptomatiques (C) 

Preuves acceptables 
pour l'inclure dans 
l'EMP des enfants 
dont la mère est 
séropositive (B) 

Preuves insuffisantes 
pour le recommander 
ou le déconseiller dans 
le cadre de l'EMP de 
personnes à faible 
risque 
asymptomatiques (C) 
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Prévention de la gonococcie 
Rédigé par Brenda L. Beagan, MSc i  et Elaine E.L. Wang MD, CM, 

FRCPC 2  

Malgré l'apparition de différentes techniques 
diagnostiques, la coloration de Gram et la culture de 
prélèvements urétraux ou vaginaux demeurent les méthodes de 
choix pour la détection des infections à Neisseria gonorrheae. La 
pré valence de cet organisme chez les sujets asymptomatiques est 
à ce point faible que l'on ne devrait envisager de recourir au 
dépistage qu'auprès des groupes à haut risque. Ces groupes 
comprennent les personnes de moins de 30 ans qui ont eu au 
moins deux partenaires sexuels au cours de l'année précédente 

ou qui étaient âgées de 16 ans ou moins lors de leurs premières 
relations sexuelles, les prostitués des deux sexes et les contacts 

sexuels de personnes atteintes d'une maladie transmise 
sexuellement (MTS). La prolifération de souches résistantes à la 

pénicilline est un phénomène qui mérite de retenir notre 

attention et qui rend nécessaire la modification de 
l'antibiothérapie. L'efficacité du traitement a été démontrée dans 
diverses études antérieures. 

Ampleur du problème 
En 1992, la gonococcie figurait au deuxième rang des maladies à 

déclaration obligatoire signalées au Canada. Cependant, l'incidence de 

la maladie, qui a atteint un sommet de 56 336 cas en 1981, n'a cessé 

de régresser depuis, pour s'établir à 9 045 cas en 1992<1>. En 1987, 
78 % de tous les cas déclarés au Canada survenaient dans le groupe 

des 15 à 29 ans. En 1988, le taux d'infection chez les filles âgées de 

15 à 19 ans surpassait le taux enregistré chez les hommes et les 

femmes âgés de 20 à 24 ans, le recul étant moins marqué chez les 

adolescentes. 

Aux États-Unis, la gonococcie était la MTS la plus souvent 

signalée; de 24 à 30 % des sujets infectés étaient des adolescents. Entre 

1981 et 1991, les taux pour 100 000 habitants sont passés de 573 à 

327 cas chez les hommes et de 356 à 230 cas chez les femmes<2>. Le 

taux le plus élevé, soit 1 044 cas pour 100 000, est actuellement 

enregistré chez les adolescentes de 15 à 19 ans. Aux États-Unis, c'est 

parmi les adolescents de race noire qu'on observe le taux le plus élevé, 

la proportion de sujets infectés oscillant entre 3,5 et 7,3 % selon la 

Ancienne agrégée de recherche, Groupe d'étude sur l'examen médical 
périodique, département de pédiatrie, Université Dalhousie, Halifax 
(Nouvelle-Écosse) 
Professeure agrégée de pédiatrie, de médecine préventive et de biostatistique, 
Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
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région. Bien que la gonococcie soit une maladie à déclaration 

obligatoire, il est possible que les écarts soient attribuables en partie 

aux différences qui existent entre les pratiques des médecins à 

clientèle privée et celles des cliniques publiques en ce qui concerne la 

déclaration ou la détection. En effet, il arrive que les médecins qui 

exercent dans des cabinets privés administrent un traitement sans que 

le diagnostic ait été confirmé par un laboratoire, d'où une proportion 

moins élevée de cas déclarés. 

Si l'incidence globale de la gonococcie est à la baisse, on assiste à 

une augmentation de la proportion de souches gonococciques 
antibiorésistantes. Au Canada et aux États-Unis, les premiers cas de 

N. gonorrheae producteurs de pénicillinase (NGPP) ont été signalés en 

1976<3,4>. Seulement 0,5 % de tous les cas de gonococcie signalés au 

Canada en 1985 étaient causés par NGPP comparativement à 5,5 % en 

1989, ce qui est 11 fois plus élevé<3>. Des épidémies de cas de NGPP 
ont été signalées en Ontario et au Québec en 1988<5>. Le nombre de 

cas de NGPP déclaré est passé de 591 en 1988 à 1 046 en 1989<3>. 
Les proportions les plus élevées ont été signalées au Québec (9,9 %) 
et en Ontario (8,6 %)<3>, où les taux sont bien supérieurs au seuil 

hyperendémique de 3,0 %<6>. Les chiffres préliminaires pour l'Ontario 

et la Colombie-Britannique pour le premier semestre de 

1990 montrent que le pourcentage de cas signalés de gonococcie 

causée par NGPP a doublé depuis 1989 dans ces deux 

provinces<3,6,7>. Plusieurs épidémies importantes de NGPP ont été 

observées dans plusieurs villes des États -Unis<4,8,9>. 

Aux États-Unis, la proportion est passée de 1 % en 1985 à 7 % 
en 1989. D'après une enquête sur les profils de résistance menée en 

1991, 32 % des souches de N. gonorrheae étaient résistantes à la 

pénicilline ou à la tétracycline<10>. L'enquête a toutefois été réalisée 

dans le cadre d'un système-sentinelle de détection précoce de 

bactéries résistantes, de sorte que ces résultats surestiment l'ampleur 

du problème à l'échelle nationale. 

L'infection gonococcique peut être symptomatique, 

asymptomatique ou compliquée et peut toucher diverses régions du 

corps. La plupart des patients présentent une infection anogénitale ou 

oro-pharyngée. La gonococcie peut entraîner des complications 

locales, entre autres, l'épididymite, la lymphangite, l'cedème pénien et 

le rétrécissement urétral chez l'homme, et la salpingite ou 

l'inflammation pelvienne chez la femme. Elle peut aussi causer des 

complications systémiques chez l'un et l'autre, notamment l'infection 

gonococcique disséminée, l'endocardite et la méningite. Plus de 90 % 
des infections oro-pharyngées sont asymptomatiques. En Occident, ce 

sont les femmes et les enfants à naître qui paient le plus lourd tribut de 

l'infection. En effet, par rapport à l'homme, chez qui l'infection 

gonococcique aiguë est relativement bénigne, la femme atteinte de 

gonococcie doit plus souvent subir une hospitalisation et une 

intervention chirurgicale. L'inflammation pelvienne, une complication 
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grave associée à 10 à 20 % des infections gonococciques, peut 

entraîner d'importantes séquelles sur le plan médical, comme 

l'infertilité, les grossesses ectopiques et les douleurs pelviennes 

chroniques. (La salpingite est également étudiée au chapitre 46 sur la 

prévention des grossesses non désirées et des maladies transmises 

sexuellement chez les adolescents.) En 1976, plus de 80 % des 

dépenses totales engagées pour la lutte contre les infections 

gonococciques aux États-Unis ont été consacrées au traitement des 

salpingites gonococciques. 

Intervention 
Comme le taux global d'infection est faible, le dépistage auprès 

de l'ensemble de la population n'est pas justifié. Plusieurs études, y 

compris une étude canadienne réalisée dans le milieu de la médecine 

familiale, se sont penchées sur les facteurs de risque liés à 

l'infection<11>. D'après les résultats de l'étude canadienne, deux 

facteurs permettaient de prédire l'infection chez des patients 

asymptomatiques, après rajustement des données en fonction d'un 

modèle logistique : antécédents de contacts avec un cas de MTS et âge 

inférieur à 30 ans. 

Une autre étude menée à Boston a consisté à obtenir des 

prélèvements en vue de la recherche de gonocoque au moyen de 

cultures auprès de 1 441 patientes en obstétrique et en gynécologie 

soumises à des examens pelviens de routine<12>. Des renseignements 

sur les antécédents sexuels et sur les symptômes ont été recueillis au 

moyen d'un questionnaire à remplir soi-même comptant 50 questions. 

Les résultats des cultures étaient positifs pour vingt-cinq femmes 

(1,7 %). Une analyse multivariée a mis en évidence cinq facteurs 

indépendants associés à l'infection gonococcique : partenaires atteints 

de gonococcie ou présentant des écoulements urétraux (risque relatif 

= 5,7), saignements endocervicaux provoqués par l'écouvillonnage 
(risque relatif = 4,6), début des relations sexuelles à 16 ans ou moins 

(risque relatif = 4,2), prise en charge par Medicaid (risque relatif = 2,8), 
et douleur abdominopelvienne (risque relatif = 2,6). La race n'était pas 

un facteur de risque indépendant. Selon les auteurs, le risque 

d'infection pour une femme présentant un facteur de risque ou plus 

s'élèverait à 2,5 %, tandis qu'il serait de 0,2 % dans le cas d'une femme 

ne présentant aucun facteur de risque. 

Un groupe de Cleveland a conçu un indice diagnostique 

permettant d'évaluer la probabilité d'infection du col de l'utérus par la 

gonorrhée ou par la chlamydia<13>. L'indice, élaboré à partir 

d'examens faits et d'interrogatoires menés auprès de 190 patientes en 

gynécologie, relève trois facteurs de prédiction indépendants de 

l'infection du col de l'utérus : l'âge, les écoulements vaginaux purulents 

et les contacts sexuels à risque élevé (nouveau partenaire au cours des 

six mois précédents, ou partenaire chez qui on soupçonne une 
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infection génitale). Des points ont été affectés aux variables selon leur 

coefficient calculé d'après un modèle de régression multiple, comme 

suit : groupe d'âge <20 ans, 2 points; groupe d'âge de 20 à 29 ans, 

1 point; et 1 point chacun pour les écoulements vaginaux purulents et 

pour les contacts sexuels à haut risque. La mise à l'essai de l'indice 

diagnostique auprès de 588 femmes a fait apparaître un lien direct 

entre le taux d'infection du col de l'utérus et le score obtenu au 

moyen de l'indice (p<0,001), l'infection ayant été détectée chez 28 % 
des femmes qui avaient 3 ou 4 points, chez 7 % de celles qui en avaient 

2, chez 1 % de celles qui en avaient 1 et chez 0 % de celles qui n'avaient 

aucun point. 

Les tests diagnostiques habituellement utilisés pour détecter la 

gonococcie sont la culture et la coloration de Gram des spécimens 

cliniques. Ils présentent cependant certaines limites. La spécificité des 

frottis colorés varie de 95 à 100 % quel que soit le lieu de 

prélèvement, et leur sensibilité diagnostique dans le cas des 

prélèvements effectués au niveau de l'urètre chez les hommes atteints 

de gonococcie symptomatique aiguë est élevée, oscillant entre 90 et 

95 %<14>. La coloration de Gram est relativement peu sensible chez 

les hommes asymptomatiques (50-70 %), chez les femmes atteintes 

d'une infection anogénitale (45-70 %) et pour toutes les infections 

pharyngées et rectales. 

Les cultures bactériennes ont une sensibilité diagnostique 

supérieure dans le cas de la gonococcie anogénitale chez la femme, de 

la gonococcie asymptomatique chez l'homme et de toutes les 

infections gonococciques pharyngées. Chez la femme, la sensibilité des 

cultures endocervicales uniques serait de l'ordre de 80 à 95 %. Les 

cultures présentent aussi des limites dues à l'effet d'inhibition de 

croissance produit par des antibiotiques dans certains milieux de 

culture, d'où, par exemple, l'incapacité de détecter les souches 

sensibles à la vancomycine à l'aide du milieu de culture type. De plus, il 

arrive que les résultats soient insatisfaisants si les prélèvements 

cliniques sont mal faits ou si le milieu de transport n'a pas fait l'objet 

d'un contrôle de qualité, n'a pas été convenablement conservé, 

ensemencé, incubé et transporté. 

Parmi les dernières nées des techniques diagnostiques figurent 

les tests sérologiques destinés à détecter les anticorps antigono-
cocciques sériques, les tests de détection de certains acides gras, 

endotoxines ou enzymes, la mise en évidence d'antigènes 

gonococciques au moyen du dosage immunoenzymatique et de 

l'hybridation de l'ADN. Les solutions de rechange à la coloration de 

Gram et aux cultures n'ont pas été étudiées auprès de sujets 

asymptomatiques. Il n'est pas nécessairement possible d'étendre les 

résultats d'études faites auprès de sujets symptomatiques présentant 

des écoulements urétraux ou vaginaux à des patients qui ne signalent 

aucun de ces symptômes lors d'une visite médicale. 

La coloration de 

Gram et les cultures 

demeurent les 

méthodes de 

détection de N. 

gonorrheae les plus 

répandues et les plus 

exactes 
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Le diagnostic sérologique, conçu à l'origine pour le dépistage au 

sein de la population, n'est pas suffisamment exact pour être utilisé 

comme méthode de détection<3>. De même, les tests de détection 

des produits bactériens gonococciques manquent de précision en 

comparaison des cultures bactériennes. 

On attribue aux dosages immunoenzymatiques utilisés pour la 

détection d'antigènes gonococciques dans les prélèvements urétraux 

chez l'homme une sensibilité et une spécificité de 95 % ou plus. Ces 

dosages sont en outre très exacts lorsqu'ils sont pratiqués à partir de 

prélèvements d'urine par rapport à ceux qui sont faits à partir de 

prélèvements urétraux chez l'homme<4>. Comme l'obtention de 

prélèvements d'urine en vue d'un diagnostic est une opération 

sensiblement moins inconfortable, cette méthode diagnostique peut 

être utilisée dans le dépistage si sa précision est aussi grande chez les 

hommes asymptomatiques. Cependant, la sensibilité et la spécificité de 

ce test pratiqué à partir de prélèvements faits au niveau du tractus 

génital féminin se situent entre 60 et 100 % et 70 et 98%, 

 respectivement<5>. 

Les dosages qui font appel à des techniques d'hybridation de 

l'ADN ne peuvent être pratiqués que dans les laboratoires qui peuvent 

utiliser des méthodes de diagnostic moléculaire. Il a été établi que la 

sensibilité et la spécificité de ces dosages étaient supérieures à 97 % et 

99 % respectivement<6,8>. Là encore, l'exactitude de cette méthode, 

par rapport aux cultures, est plus grande lorsqu'il s'agit de 

prélèvements urétraux chez l'homme que de prélèvements cervicaux 

chez la femme. Le recours à cette technique ne permet cependant pas 

de raccourcir le délai nécessaire au diagnostic de manière cliniquement 

significative. En outre, les tests diagnostiques qui révèlent la présence 

ou l'absence de N. gonorrheae ne fournissent aucune indication au sujet 

de la sensibilité aux antibiotiques. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Traitement par antibiotiques de la gonococcie 
non compliquée 

La détection précoce de la gonococcie chez les sujets 

asymptomatiques, lorsqu'elle est assortie d'une antibiothérapie, peut 

aider à prévenir l'apparition de complications. Elle peut aussi faciliter la 

recherche et l'information des contacts sexuels. 

Si N. gonorrheae est sensible à la pénicilline, l'amoxicilline 
administrée par voie orale demeure le médicament de choix, en raison 

de son coût relativement peu élevé. Dans les régions où l'on retrouve 

une incidence élevée de souches résistantes à la pénicilline, cependant, 

le traitement repose maintenant essentiellement sur d'autres 

antibiotiques. De manière générale, ces produits plus récents sont 
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beaucoup plus coûteux que l'amoxicilline. Dans des essais non 

comparatifs, la ceftriaxone a été associée à un taux de guérison moyen 

de 99,2 %; pour quatre types de quinolones, ce taux variait de 93,3 % à 

100 %, la moyenne étant de 99,5 %. On a déjà réalisé de nombreux 

essais cliniques pour comparer l'efficacité d'un certain nombre de 

quinolones à celle de la ceftriaxone administrée par voie intra-

musculaire. Les quinolones et le céfixime, une autre céphalo- 

sporine de troisième génération, ont l'avantage de pouvoir être 

administrés par voie orale. Aucune différence importante n'a été 

observée entre les agents oraux administrés en dose unique et la 

ceftriaxone<9,15>. Comme le taux d'efficacité du traitement de 

l'infection gonococcique non compliquée devrait être d'au moins 95 %, 
il a été recommandé d'évaluer rigoureusement les nouveaux 

traitements<16>. 

Conséquences des interventions à visée éducative 

Trois essais comparatifs ont été réalisés sur les effets d'une 

intervention à visée éducative lors de la première visite pour une MTS 
sur le comportement face au traitement et sur l'observance des 

prescriptions thérapeutiques. Il en ressort que la distribution de 

brochures sur la gonococcie aux patients n'a pas eu pour effet 

d'accroître le taux global d'assiduité aux visites de suivi chez les 

hommes, en comparaison d'un groupe témoin; par contre, elle s'est 

traduite par une amélioration sur ce plan chez les femmes<17>. Dans 

une étude réalisée aux États-Unis, 340 hommes atteints d'une 

gonococcie ont reçu soit des services de counselling de routine au 

sujet des médicaments prescrits et du suivi, soit une séance intensive 

de counselling reposant sur six stratégies destinées à favoriser 

l'observance<18>. Les auteurs n'ont noté aucun effet de ces 

interventions sur la prise des médicaments; par contre, le taux 

d'assiduité aux visites de suivi est passé de 66 % dans le groupe témoin 

à 71 % dans le groupe expérimental (p=0,05). De même, une 

bande-vidéo de dix minutes de type feuilleton, qui a été montrée ou 

non selon un mode de sélection aléatoire à 902 hommes atteints de 

gonococcie n'a changé en rien l'intention des malades de contacter 

tous leurs partenaires sexuels, mais elle a augmenté le taux d'assiduité 

aux visites de suivi, qui est passé de 43,3 % dans le groupe témoin à 

53,5 % dans le groupe expérimental (p<0,003)<19>. 

Prévention 

La prévention primaire consistant à éviter l'exposition à 

l'infection est le meilleur moyen de lutter contre la propagation des 

infections gonococciques et des autres MTS. L'usage approprié de 

condoms peut réduire les risques d'infection et de transmission. Des 

données épidémiologiques et des études cas-témoins montrent que 

l'usage systématique du condom a effectivement pour effet de réduire 
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l'incidence des infections gonococciques<20>. Si l'on se fie aux 

données, il semblerait aussi que l'usage du condom se répand, du 

moins dans certaines populations. Toutefois, on ne possède aucune 

donnée sur la fréquence ou les causes des échecs, qu'ils soient liés à 

l'utilisateur du produit ou au produit lui-même. 

L'idée que les préparations spermicides aident à prévenir la 

gonococcie est assez répandue, et elle est corroborée par certaines 

données épidémiologiques. Il n'existe cependant pas d'études bien 

conçues et de grande envergure sur cette question. Un récent essai 

clinique randomisé à double insu contre placebo, réalisé auprès de 

818 femmes, a clairement montré les bienfaits associés à l'utilisation 

d'un gel vaginal à base de Nonoxyno1-9<21>. L'étude, qui comportait 

un taux de suivi à six mois de 78 % (n=636, groupe recevant un 

spermicide, 317; groupe recevant un placebo, 319), a établi à 0,75 
(limites de l'intervalle de confiance à 90 % : 0,58 — 0,96) le taux relatif 

d'infection gonococcique dans le groupe recevant un spermicide. Chez 

les femmes qui ont signalé un taux d'observance d'au moins 50 %, le 

taux relatif d'infection a été réduit à 0,61 (p=0,0031; limites de 

l'intervalle de confiance à 95 % : 0,42 — 0,87). (Voir aussi chapitre 46). 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force recommandait de 

pratiquer des cultures de routine pour la détection de la gonococcie 

auprès des groupes à risque élevé, notamment les prostitués, les 

personnes qui ont elles-mêmes ou dont les partenaires ont des 

partenaires sexuels multiples, les personnes ayant déjà eu des épisodes 

répétés de gonococcie, et les contacts sexuels de personnes atteintes 

d'une gonococcie<22>. La question des régimes thérapeutiques 

proprement dits n'est pas abordée. 

Les Centers for Disease Control des États-Unis recommandent que 

tous les cas soient diagnostiqués ou confirmés au moyen d'une culture, 

pour faciliter l'établissement d'un antibiogramme. Le régime 

thérapeutique qu'ils préconisent dans le cas d'une infection urogénitale 

ou rectale non compliquée est une dose unique de 250 mg de 

ceftriaxone administrée par voie intramusculaire, associée à 100 mg de 

doxycycline administrée par voie orale deux fois par jour pendant 

7 jours pour traiter l'infection concomitante présumée à chlamydia. 

Le Laboratoire de lutte contre la maladie du Canada 

recommande la ceftriaxone comme médicament de choix conjuguée à 

la tétracycline ou la doxycycline (pour Chlamydia trachomatis)<23>. La 

spectinomycine, la ciprofloxacine, le céfixime ou le céfuroxime axétil 
sont proposés comme produits de remplacement de la ceftriaxone. 
Dans les régions où la résistance est surveillée activement et où le 

taux de résistance est inférieur à 3 %, la ceftriaxone peut être 

remplacée par l'amoxicilline ou l'ampicilline conjuguée au probénécide. 
Dans l'optique du dépistage, les groupes à haut risque comprennent les 
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partenaires sexuels des cas, les adolescents actifs sexuellement, les 

enfants victimes d'abus sexuels et leurs frères et sœurs, et les adultes 

présentant au moins deux des facteurs de risque suivants : groupe 

d'âge de moins de 25 ans, 2 partenaires sexuels ou plus au cours de 

l'année précédente, nouveau partenaire sexuel au cours des deux mois 

précédents, antécédents de MTS, non usage de contraceptifs ou usage 

de méthodes autres que celles dites «de barrière», et rapports anaux 

avec un partenaire à haut risque. Il recommande aussi vivement le 

dépistage auprès des femmes enceintes, de celles qui veulent se faire 

avorter ou qui consultent pour la pose d'un stérilet. 

Conclusions et recommandations 
L'abstinence est le moyen le plus efficace de prévenir la 

transmission des MTS. De plus, on possède des preuves acceptables 

pour recommander l'usage du condom. Étant donné l'efficacité du 

counselling, de la diffusion d'informations par des brochures et des 

bandes-vidéos comme moyens d'améliorer l'observance du suivi en 

clinique, on dispose de preuves acceptables pour recommander ces 

interventions afin de prévenir la propagation des gonococcies 

(recommandation B). 

Vu le faible taux de prévalence de l'infection à N. gonorrheae, le 

dépistage systématique auprès de l'ensemble de la population serait 

une intervention inefficace (recommandation D). Toutefois, il y aurait 

lieu de recourir au dépistage dans certains groupes : 1) les personnes 

de moins de 30 ans, surtout les adolescents, ayant eu au moins deux 

partenaires sexuels au cours de l'année précédente; 2) les prostitués; 

3) les partenaires sexuels de personnes atteintes d'une MTS; et 4) les 

personnes qui ont eu leurs premiers rapports sexuels à 16 ans ou 

avant (recommandation A). La fréquence optimale d'un tel dépistage 

n'a pas été déterminée par des études, mais on peut supposer que des 

sujets sont à risque aussi longtemps qu'ils perpétuent des 

comportements qui les exposent à des risques accrus, par exemple la 

prostitution. 

La ceftriaxone administrée par voie intramusculaire ou les 

quinolones, le céfuroxime axétil et le céfixime per os devraient être 

utilisés comme traitement initial sauf si des données épidémiologiques 

indiquent que les risques d'infection par une souche résistante de N. 

gonorrheae sont très faibles. Il conviendrait d'administrer parallèlement 

un agent efficace contre C. trachomatis, cette infection étant souvent 

associée aux gonococcies. 

Compte tenu du taux 

élevé de résistance à 

la pénicilline, il y 

aurait lieu de choisir 

comme traitement 

initial la ceftriaxone, 
le céfixime ou une 

quinolone 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faudrait évaluer la sensibilité et la spécificité des méthodes 

diagnostiques plus récentes, surtout les analyses d'urine moins 

invasives, auprès de sujets asymptomatiques. Il s'agirait là de 

techniques mieux adaptées au dépistage de masse. Si, dans l'état actuel 

des choses, les cliniques de MTS instaurent le traitement avant que le 

diagnostic ne soit confirmé par un laboratoire, les tests rapides 

pourraient s'avérer particulièrement utiles pour le dépistage auprès 

des sujets asymptomatiques. Il faudrait réaliser un essai clinique destiné 

à comparer la mise en route précoce d'une antibiothérapie à 

l'administration d'un traitement spécifique dans les cas de diagnostic 

confirmé. De plus, on a besoin de plus de précisions au sujet de la 

fréquence idéale du dépistage. Il faudrait trouver des moyens 

d'accroître l'usage du condom, étant donné surtout que ce type de 

préservatif peut prévenir la transmission de bien des agents 

pathogènes infectieux outre N. gonorrheae. Les services-sentinelles 

doivent continuer à exercer une surveillance active au moyen de 

cultures et d'antibiogrammes afin d'être en mesure d'informer les 

autorités compétentes en cas d'apparition de résistances aux agents 

anti-infectieux plus récents. Dès qu'apparaît un nouveau médicament, il 

y a lieu de déterminer, au moyen d'un essai clinique, son efficacité 

contre des organismes plus résistants. 

Sources des données 
Une recherche a été réalisée dans la base de données MEDLINE 

à l'aide du mot-clé «gonorrhea», et des sous-vedettes «complications, 
diagnosis, drug therapy, epidemiology, prevention et control, therapy et 

transmission», pour la période de 1981 à janvier 1994. On a passé en 

revue des articles pertinents ainsi repérés, l'accent étant mis sur le 

dépistage et le traitement, ainsi que des ouvrages signalés dans ces 

articles et des publications plus récentes. De manière générale, on a 

privilégié les comptes rendus d'essais par rapport aux éditoriaux, aux 

études de cas, aux lettres ou aux opinions. Seuls les articles publiés 

ont été retenus. 

Cette recension a été entreprise en novembre 1991 et le 

Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandations en 

mars 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 59  

Prévention de la gonococcie 

INTERVENTION 

Counselling ,  diffusion 
d'information au 
moyen de brochures 
et de bandes-vidéos 

Le dépistage de 
N. gonorrheae au 
moyen de la coloration 
de Gram et de cultures 
faites à partir de frottis 
cervicaux ou urétraux 

EFFICACITÉ 

Le counselling et le 
matériel éducatif 
n'entraînent aucune 
amélioration sur les 
plans de la prise de 
médicaments ou de la 
volonté d'informer les 
partenaires sexuels, 
par contre, ils 
améliorent l'assiduité 
aux visites de suivi en 
milieu clinique. 

L'abstinence permet de 
prévenir la 
transmission des 
maladies transmises 
sexuellement (MTS) et 
l'usage de condoms 
réduit la transmission 
des MTS. 

Le dépistage dans 
l'ensemble de la 
population a un faible 
rendement. Le 
rendement est meilleur 
lorsqu'on a affaire à 
une sous-population à 
haut risque dans 
laquelle la prévalence 
est plus élevée. 

On possède des 
données suffisantes 
montrant que le 
traitement des 
infections 
gonococciques avec la 
ceftriaxone, une 
céphalosporine ou une 
quinolone administrée 
par voie orale entraîne 
un taux d'éradication 
supérieur à 95 0/0 ,  

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<17-19> 
(1) 

Étude cas-témoins 
<20> (11-2) 

Études de cohortes 
<5-7> (11-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<14-16> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour recommander le 
counselling en vue de 
prévenir la 
propagation de la 
gonococcie (B) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'exclusion du 
dépistage auprès de 
l'ensemble de la 
population (D); 
preuves suffisantes 
pour recommander le 
dépistage auprès des 
sujets à haut risque* 
(A) 

Les groupes à haut risque comprennent : les personnes âgées de moins de 30 ans qui ont eu 

au moins deux partenaires sexuels au cours de l'année précédente, les personnes qui ont eu 

leurs premières relations sexuelles à 16 ans ou avant, les prostitués des deux sexes, les 

contacts sexuels de personnes atteintes d'une maladie transmise sexuellement. 
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Les jeunes femmes 
qui sont actives 

sexuellement et qui 

ont eu un nouveau 
partenaire ou 
plusieurs partenaires 
au cours de l'année 
précédente courent le 
plus grand risque de 
souffrir d'une 
infection à Chlamydia 

En 1984, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a jugé qu'il existait des données acceptables justifiant 

l'exclusion du dépistage systématique des infections à Chlamydia 

dans l'ensemble de la population (recommandation D), mais qu'il 

ne disposait pas de suffisamment de données pour recommander 

l'inclusion ou l'exclusion du dépistage dans les groupes à haut 

risque (recommandation C), alors que dans le cas du dépistage 

chez les femmes enceintes, les données étaient acceptables 

(recommandation B)<1>. Après examen des publications 

ultérieures, le Groupe d'étude recommande maintenant le 

dépistage de l'infection dans les groupes à haut risque et chez les 

femmes enceintes (recommandation B) mais non dans l'ensemble 

de la population (recommandation D). Ces recommandations 

reposent sur les principes suivants : 

1. la morbidité associée aux infections chlamydiennes 
asymptomatiques et à leurs séquelles est élevée; 

2. les tests de dépistage existants sont exacts, fiables et 

rentables dans le cas des groupes à haut risque; 

3. on dispose d'un traitement efficace; et 

4. la détection précoce de l'infection contribue à améliorer 

l'état de santé, notamment à prévenir l'infection 

symptomatique chez les hommes et chez les femmes non 

enceintes et à améliorer l'issue de la grossesse. 

Ampleur du problème 
L'infection à Chlamydia trachomatis est la maladie transmise 

sexuellement (MTS) la plus répandue en Amérique du Nord; elle 

est de deux à cinq fois plus fréquente que l'infection à Neisseria 
gonorrhea. Au Canada, le taux d'incidence se situe à 216 pour 

100 000 habitants<2>. La plupart des infections chez les femmes (de 

60 à 80 %) sont asymptomatiques. Au nombre des manifestations de 

l'infection, citons une cervicite mucopurulente (CMP), une 

endométrite, une salpingite, un syndrome urétral, une proctite, une 

septicémie pelvienne après une manœuvre abortive et une 

périhépatite. Dans de nombreuses études cas/témoins et études de 

cohortes, l'infection à Chlamydia a été associée à des complications 

durables telles que le syndrome inflammatoire pelvien (SIP), l'infertilité 

et la grossesse ectopique. Des études sérologiques révèlent que 

Professeur adjoint, Département de microbiologie des maladies infectieuses et de 
pédiatrie, Université de Calgary, Calgary (Alberta) 
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s; 

La méthode 
diagnostique 
habituellement 

utilisée est la culture 
mais on peut 

également avoir 

recours à l'EIA, à 
l'IFD ou aux sondes 
d'acide nucléique 

pour le dépistage 
systématique 

64 % ou plus des infertilités tubaires et 42 % des grossesses ectopiques 

sont dues à une infection à Chlamydia. Selon les résultats de dépistages 

effectués dans différentes populations féminines au Canada, les taux de 

portage de l'infection varient entre 1 et 25 %. Au Canada, les femmes 

qui sont âgées de 15 à 19 ans et qui ont une vie sexuelle active sont les 

plus fortement exposées à une infection à Chlamydia, suivie du groupe 

des 20 à 25 ans<2>. Parmi les autres facteurs associés à un risque 

accru d'infection figurent des rapports sexuels avec deux ou plusieurs 

partenaires par année ou le fait d'avoir eu un nouveau partenaire au 

cours de l'année précédente, l'appartenance à une couche 

sous-économique inférieure, l'utilisation de méthodes de 

contraception autres que les méthodes dites de barrière, les pertes 

intermenstruelles, la friabilité du col de l'utérus et des écoulements 

purulents lors de l'examen. Les taux d'infection chez les femmes 

enceintes varient entre 5 et 25 %. Dans des études prospectives de 

cohortes, 11 à 44 % des nourrissons nés de mères infectées par cette 

bactérie ont souffert d'une conjonctivite et de 11 à 20 %, d'une 

pneumonie<3-6> durant leur première année de vie. 

Chez les hommes, C. trachomatis est à l'origine de divers 

troubles, dont l'urétrite, l'épididymite, la prostatite et, à l'occasion, la 

rectite ou la recto-colite transmise lors de relations homosexuelles. 

Jusqu'à 50 % des cas déclarés d'urétrite non gonococcique et 31 % des 

cas d'épididymite aiguë sont attribuables à C. trachomatis. De 1 à 21 % 
des hommes peuvent être des porteurs asymptomatiques et servir de 

réservoir du germe. Différentes variables comme le jeune âge, la 

multiplicité des partenaires sexuels au cours de l'année écoulée et des 

antécédents de gonorrhée durant l'année précédente sont associées à 

une augmentation du risque d'infection chlamydienne chez les 

hommes. 

Intervention 
Il n'existe malheureusement pas d'épreuve de laboratoire simple 

et peu coûteuse pour le diagnostic des infections à C. trachomatis, et 

les tests de dépistage varieront selon le site anatomique de l'infection. 

Dans le cas des femmes adultes, un examen à l'aide du spéculum et un 

écouvillonnage endocervical sont indiqués. Chez les jeunes filles 

impubères, le vagin immature est le siège de l'infection génitale à 

C. trachomatis et à N. gonorrhea. Un examen avec le spéculum en vue 

d'obtenir un échantillon de sécrétion cervicale est donc inutile et peut 

être traumatisant. 

Le degré de sensibilité des cultures effectuées à partir d'un 

prélèvement endocervical se situe entre 75 et 90 % et le degré de 

spécificité à 100%, mais il faut 2 à 3 jours avant d'obtenir les résultats 

d'analyse. Il est préférable d'utiliser des écouvillons de coton à tige 

d'aluminium et des écouvillons de rayonne à tige de plastique plutôt 

que des écouvillons de coton ou à l'alginate de calcium monté sur une 
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tige de bois pour obtenir une meilleure culture. Cette méthode de 

détection de C. trachomatis est cependant coûteuse, prend du temps et 

requiert des connaissances techniques qui font souvent défaut dans les 

laboratoires cliniques. Les épreuves cytologiques à l'aide de la 

coloration de Giemsa ou d'autres méthodes sont très sensibles (de 

95 à 100 %) pour détecter la conjonctivite, mais sont peu sensibles 

pour le diagnostic des infections génitales. L'immunofluorescence 
directe (IFD) utilisant des anticorps monoclonaux marqués à la 

fluorescéine et les dosages immuno-enzymatiques (EIA) sont les 

épreuves sans culture les plus couramment utilisées en pratique 

clinique pour le diagnostic des infections du col de l'utérus. L'IFD 
prend de 15 minutes à une heure alors que l'EIA requiert de 3 à 

5 heures. Ces méthodes ne sont pas recommandées pour l'analyse de 

prélèvements effectués au niveau de la gorge ou du rectum chez des 

enfants victimes d'abus sexuels parce qu'il peut se produire une 

réaction croisée entre C. trachomatis et la flore bactérienne, ce qui 

donnerait des résultats faussement positifs. La sensibilité de l'IFD varie 

entre 70 et 100% et sa spécificité entre 85 et 98%, comparativement 

à la culture de prélèvements cervicaux ou urétraux chez les 

femmes<7-9>. La sensibilité et la valeur prédictive positive de l'IFD 
faiblissent de façon importante à mesure que diminue le nombre de 

cas d'infections à Chlamydia dans la population. L'EIA a un degré de 

sensibilité de 67 à 98 % pour les infections cervicales, et sa spécificité 

peut passer de 85 à près de 100 % si l'on effectue des tests de 

confirmation utilisant des antigènes bloquants<10>. 

La culture, l'analyse par IFD ou EIA de prélèvements urétraux 

ont été les méthodes privilégiées dans le passé pour le diagnostic de 

C. trachomatis chez les hommes. Contrairement à ce que l'on observe 

chez les femmes, cependant, l'analyse des urines de la première 

miction est presque aussi efficace que l'écouvillonnage urétral. Cette 

méthode non invasive constitue une option intéressante pour le 

dépistage des infections chlamydiennes<11,12>. 

L'amplification par la polymérase (PCR) de prélèvements 

cervicaux chez la femme et d'échantillons d'urine de la première 

miction chez l'homme a un degré de sensibilité de l'ordre de 95 à 

100% et un degré de spécificité de près de 100%; il est possible que 

cette méthode soit davantage utilisée par suite de la mise en marché 

de trousses commerciales<13,14>. Les sondes d'acide nucléique ont 

une sensibilité d'environ 95 % et une spécificité de l'ordre de 98 à 

100 % comparativement aux cultures; il faut de 2 à 4 heures pour 

obtenir les résultats et, tout comme l'EIA, elles peuvent être utilisées 

pour un grand nombre d'échantillons mais leur coût élevé limite 

actuellement leur utilisation. 
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Efficacité du dépistage et du traitement 
Bien que l'on dispose d'un traitement efficace contre les 

infections chlamydiennes, aucune étude comparative n'a démontré que 

le dépistage de l'infection chez les femmes non enceintes et les 

hommes permettait de réduire les complications. 

Traitement de l'infection à C. trachomatis 

Les tétracyclines sont les médicaments de choix pour le 

traitement des infections chlamydiennes chez les femmes non 

enceintes et chez les hommes<15,16>. La posologie recommandée est 

de 500 mg par voie orale, quatre fois par jour pendant 7 jours ou, si la 

doxycycline est prescrite, de 100 mg par voie orale, deux fois par jour 

durant 7 jours. 

Dans le passé, on a recommandé l'administration de 500 mg 

d'érythromycine par voie orale, quatre fois par jour pendant 7 jours 

dans le cas des femmes enceintes et lorsque la tétracycline était 

contre-indiquée. L'érythromycine assure la guérison chez 90 % ou plus 

des patients qui la tolèrent<17>. Le principal inconvénient associé à 

l'administration de doses de 2 g est le taux élevé d'effets secondaires 

au niveau gastro-intestinal. Récemment, dans un essai randomisé à 

double insu, l'administration de 500 mg d'amoxicilline par voie orale, 

trois fois par jour pendant 7 jours s'est révélée aussi efficace que 

l'érythromycine et un moins grand nombre de patients ont abandonné 

le traitement à cause des effets secondaires. 

Plus récemment, l'introduction de l'azithromycine laisse 
entrevoir la possibilité d'un traitement à dose unique. Des études 

prospectives<18-21> ont montré qu'une seule dose d'un gramme 
d'azithromycine administrée par voie orale était tout aussi efficace que 

deux doses quotidiennes de 100 mg de doxycycline pendant sept jours 

pour éradiquer les infections uro-génitales non compliquées à 

C. trachomatis chez les hommes comme chez les femmes. Les effets 

secondaires (surtout gastro-intestinaux) étaient bénins et aussi 

fréquents dans les deux groupes de traitement. L'azithromycine est 

autorisée aux États-Unis, mais elle n'est pas encore vendue au Canada. 

L'administration de 300 mg d'ofloxacine deux fois par jour pendant 

7 jours est également efficace pour le traitement des infections non 

compliquées chez les femmes qui ne sont pas enceintes<22>, mais son 

coût est élevé pour un traitement de première instance. 

Il n'a été démontré 
dans aucun essai 
comparatif que le 

dépistage effectué 
auprès des hommes 
et des femmes non 
enceintes contribue à 
réduire les 
complications à long 
terme 
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Études portant sur le dépistage de l'infection à 
Chlamydia chez les femmes enceintes et l'issue de 
la grossesse 

Cinq évaluations de l'issue de la grossesse chez des femmes 

ayant subi un test de dépistage ont été publiées<23-27>. Dans le 

premier cas<23>, il s'agissait d'une cohorte rétrospective formée de 

5 875 femmes enceintes qui ont été soumises à un test par IFD au 

cours de leurs premières consultations prénatales puis tous les deux à 

trois mois; le taux d'infection à Chlamydia obtenu était de 5,8 %. Le 

pourcentage d'accouchements prématurés était beaucoup plus faible 

(2,87 %) chez les patientes infectées qui ont été efficacement traitées à 

l'érythromycine que dans les cas où le traitement s'est soldé par un 

échec (13,92 %) et chez celles qui ont obtenu un résultat négatif au 

test de dépistage (11,89 %). On retrouve également dans ce premier 

groupe des taux beaucoup plus faibles de rupture prématurée des 

membranes (RPM), de contractions prématurées et de naissance 

d'enfants de faible poids par rapport à celles qui n'ont pu obtenir de 

guérison. De même, dans une étude prospective de cohortes<24> 
portant sur 11 554 femmes qui ont subi un test de dépistage par 

culture lors de leur première consultation prénatale, 1 110 ont été 

traitées à l'érythromycine, 1 323 n'ont reçu aucun traitement et 

9 111 n'étaient pas infectées. On observait deux fois plus de RPM et 

d'enfants de faibles poids à la naissance dans le groupe non traité que 

chez les patientes traitées et les sujets non infectés. Le taux de 

mortalité périnatale était en outre quatre fois moins élevé chez les 

mères traitées que chez les patientes non traitées. 

La troisième étude<27> a fourni des données peu probantes sur 

les effets positifs du dépistage. Au cours du troisième trimestre de la 

grossesse, des cultures ont été effectuées pour la recherche de 

C. trachomatis chez 1 082 femmes. Quatre-vingt-cinq patientes (7,8 %) 
ont obtenu des résultats positifs, et un traitement à l'érythromycine 
(500 mg deux fois par jour pendant 10 jours) a été prescrit à 

38 d'entre elles. On n'a relevé aucune complication chez les femmes 

traitées alors que cinq des 47 femmes non traitées ont présenté des 

complications (chorioamniotite, endométrite, fièvre puerpérale et 

retard de croissance du nourrisson). Seuls 37 des 85 bébés de 

l'échantillon original (41 %) ont pu être suivis. Dans toutes ces études 

favorables, le principal avantage du dépistage peut avoir été dû à 

d'autres effets de l'érythromycine et non pas nécessairement à 

l'éradication de l'infection à Chlamydia. L'érythromycine administrée au 

cours du troisième trimestre de la grossesse chez des femmes 

atteintes d'une infection à  Urea  plasma  urealyticum et à  Myco  plasma 
 hominis a également contribué à réduire le pourcentage d'enfants de 

faible poids et à accroître les poids moyens à la naissance<28>. 

Dans une quatrième étude de moindre qualité<25>, on n'a 

décelé aucune différence dans le taux de pneumonie et de 
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conjonctivite néonatales chez les femmes traitées et non traitées 

appartenant à une population où la prévalence de l'infection était 

élevée (26 %) qui avaient subi un test de dépistage de C. trachomatis. 
Cette étude était limitée en raison de la petite taille de l'échantillon 

(199 femmes) et de la présence possible d'autres facteurs de confusion 

chez les femmes non traitées. Une dernière étude prospective de 

cohortes<26> a porté sur 184 femmes enceintes qui ont subi un test 

de dépistage par culture lors de leur première consultation prénatale 

et qui ont été traitées à l'érythromycine à la 36e  semaine de gestation. 

Soixante-dix-sept femmes (42 %) n'ont pu être suivies et seulement 

83 nourrissons ont pu être suivis pendant toute la période. Si l'on 

prend l'infection à Chlamydia comme point de référence, 

deux nourrissons traités ont souffert de pneumonie et un a présenté 

une conjonctivite (3/59 ou taux global de complication de 5 %), 
comparativement aux nourrissons de 4 femmes non traitées atteints 

de pneumonie et d'un autre atteint d'une conjonctivite (5/24 ou taux 

global de complication de 21 %). 

Trois études de cohortes<23,24,27> ont donc fourni des 

données acceptables (niveau Il) attestant que le dépistage et 

l'intervention contribuaient à améliorer l'issue de certaines 

complications périnatales. Les deux études restreintes qui 

restent<25,26> ont donné des résultats contradictoires en ce qui 

concerne l'utilité du dépistage. 

Recherche des contacts 
La recherche des contacts constitue une partie intégrante des 

mesures de lutte contre l'infection à Chlamydia. Dans la plupart des 

études, les hommes transmettent plus facilement C. trachomatis à leurs 

partenaires féminines, qui deviennent infectées 40 à 64 % du temps, 

alors que la fréquence de transmission de l'infection d'une femme 

infectée à son partenaire masculin varie entre 21 et 35 %<29-33>. 
Toutefois, étant donné l'efficacité avec laquelle l'infection est transmise 

et malgré la difficulté liée à la recherche des contacts, le traitement des 

contacts peut être plus rentable que le dépistage. 

Évaluation des coûts et évaluation économique 
Selon des estimations, les infections chlamydiennes coûteraient 

plus de 2,2 milliards de dollars (US) par année aux États-Unis<34>. 
Plus de 79 % de ces coûts sont attribuables à des infections dans la 

population féminine. 

Des évaluations économiques montrent que le dépistage de 

l'infection à Chlamydia chez des personnes asymptomatiques est utile 

dans des circonstances particulières. Phillips et ses collaborateurs<35> 
ont effectué une analyse décisionnelle afin d'évaluer les répercussions 

sur le plan clinique et économique des épreuves de détection des 
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infections du col de l'utérus causées par C. trachomatis chez les femmes 

asymptomatiques durant les consultations gynécologiques régulières. 

Une stratégie où aucun test de dépistage n'est offert de façon 

routinière a été comparée à une stratégie de dépistage systématique 

utilisant des cultures de routine ou des épreuves sans culture (IFD ou 

EIA). Les chercheurs ont conclu que le recours à des épreuves sans 

culture permettrait de réduire les coûts globaux si la prévalence de 

l'infection s'élevait à au moins 7 %, mais que si l'on utilise des cultures 

de routine, il faut que le taux de prévalence soit de 14% ou plus. 

Au Canada, Estany et ses collaborateurs<36> ont calculé que le 

dépistage au moyen de l'IFD ou de l'EIA chez les femmes serait 

rentable si la prévalence de l'infection à Chlamydia pour chacune des 

méthodes dépassait 6 et 7 % respectivement. On a estimé le coût 

moyen de l'IFD et de l'EIA à 11 $. L'analyse de sensibilité a révélé que 

les deux principaux facteurs d'économie étaient la probabilité de 

souffrir d'un syndrome inflammatoire pelvien (SIP) et le coût du test. 

Sellors et ses collaborateurs<37> ont établi récemment que le 

dépistage sélectif à l'aide de l'EIA chez les jeunes femmes actives 

sexuellement constitue une stratégie efficace et efficiente de détection 

de l'infection à Chlamydia. Leur modèle se basait sur un coût moyen de 

8,66 $ pour une culture et de 9,33 $ pour l'EIA. Nettleman et ses 

collègues<38> ont estimé qu'il serait rentable de soumettre toutes les 

femmes enceintes à un test par IFD si ce dernier coûtait moins de 

6,30 $ (US) ou si la prévalence de l'infection dépassait 6 %. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force<39> a recommandé 

le dépistage systématique auprès des personnes asymptomatiques à 

haut risque d'infection et lors de la première consultation prénatale 

dans le cas des femmes enceintes appartenant aux groupes à haut 

risque. Ces recommandations sont en cours de révision. Au Canada, le 

Comité consultatif interdisciplinaire d'experts sur les maladies 

transmises sexuellement chez les enfants et les jeunes<15> a proposé 

un programme plus étendu de dépistage, mais bon nombre des 

recommandations s'appliquaient à la détection de MTS autres que 

l'infection à Chlamydia. Le Comité a recommandé qu'un dépistage soit 

effectué, entre autres, auprès des enfants suivants : contacts sexuels de 

personnes atteintes ou soupçonnées d'être atteintes d'une urétrite ou 

d'autres MTS, contacts sexuels de certains adultes à haut risque, les 

adolescentes enceintes, les hommes et les femmes qui s'adonnent à la 

prostitution, les jeunes de la rue, les utilisateurs de drogues illicites, les 

jeunes femmes sur le point de subir un avortement thérapeutique, les 

personnes ayant des antécédents de MTS, les enfants victimes d'abus 

sexuels et leurs frères et soeurs ainsi que les nouveau-nés dont l'un ou 

les deux parents souffrent d'une urétrite, d'une cervicite, d'un 

syndrome inflammatoire pelvien, d'une épididymite ou d'autres MTS 
diagnostiqués. 
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Plus récemment, les Centers for Disease Control (CDC) ont 

proposé qu'un dépistage soit effectué chez les femmes présentant une 

cervicite mucopurulente, les femmes actives sexuellement de moins de 

20 ans, les femmes de 20 à 24 ans qui n'utilisent pas régulièrement des 

contraceptifs de barrière, qui ont eu un nouveau partenaire ou 

plusieurs partenaires durant les trois mois précédents<40>. 

Conclusions et recommandations 
Bien qu'il existe un corpus suffisant de données établissant 

l'existence d'un lien entre les infections chlamydiennes et de 

nombreuses complications, nous ne disposons pas pour le moment de 

suffisamment de données concernant les hommes et les femmes non 

enceintes qui montrent que le dépistage contribue à prévenir ces 

complications. Il n'est donc pas recommandé d'effectuer un dépistage 

systématique dans l'ensemble de la population (recommandation D). 

Compte tenu des nombreuses pathologies associées à l'infection et des 

évaluations économiques favorables qui ont été effectuées, il peut être 

utile de soumettre à des tests de dépistage certains groupes qui 

courent un grand risque de souffrir d'une infection chlamydienne 

asymptomatique afin de prévenir l'apparition de symptômes et de 

réduire les coûts généraux associés à l'infection (recommandation B). 

Appartiennent à des groupes à haut risque les femmes actives 

sexuellement de moins de 25 ans, les personnes qui ont eu un nouveau 

partenaire ou deux partenaires au cours de l'année précédente, les 

femmes qui présentent une friabilité du col, celles qui utilisent des 

méthodes de contraception autres que les méthodes de barrière et les 

femmes symptomatiques qui présentent un écoulement mucopurulent 
ou des pertes intermenstruelles. Bien que les avantages du dépistage 

puissent être liés au traitement à l'érythromycine, on dispose de 

données acceptables (niveau Il-2) montrant que le dépistage effectué 

auprès des femmes enceintes contribue à améliorer l'issue de la 

grossesse (recommandation B). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il y aurait lieu d'effectuer une étude prospective randomisée et 

bien conçue portant sur le dépistage des infections à Chlamydia dans 

deux populations similaires asymptomatiques afin d'observer la 

survenue de complications. 

Sources des données 
On a retracé les publications sur le sujet au moyen d'une 

recherche dans MEDLINE en utilisant comme mots-clés MESH 

Chlamydia trachomatis et comme sous-vedettes complications, diagnosis, 
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drug treatment, economics, epidemiology, etiology, history, microbiology, 
mortality, prevention et control, therapy et transmission, pour la période 
de 1983 à 1993. 

Cette recension a été entreprise en juin 1992 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main à ses recommandations en 
octobre 1992. 
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Dépistage de l'infection à chlamydia 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 60  

INTERVENTION 

Dépistage de la 
chlamydia (culture ou 
amplification par la 
polymérase (PCR) 
pour tous les sites de 
prélèvement: ou 
immunofluorescence 
directe (IFD) pour 
prélèvement génito-
urinaire (GU). rectal 
(R), rhino-pharyngien 
(RP) et conjonctival 
(C): dosage immuno-
enzymatique (EIA) 
pour prélèvements GU 
ou C; ou sondes 
d'ADN pour 
échantillons GU) et 
traitement 
(érythromycine pour 
les femmes enceintes; 
tétracyclines ou 
azithromycine pour les 
femmes non enceintes 
et les hommes) 

EFFICACITÉ 

Femmes enceintes 
Le traitement à 
rérythromycine des 
femmes positives 
contribue à améliorer 
l'état du bébé durant la 
période périnatale et 
postnatale. 

Groupes à haut 
risque* 
Les tests existants de 
dépistage sont exacts 
et fiables. 

Le traitement permet 
d'éliminer [infection à 
Chlamydia. Aucune 
étude ne montre que 
le dépistage contribue 
à réduire les 
complications. 

Des évaluations 
économiques 
montrent que le 
dépistage effectué 
auprès des groupes à 
haut risque peut 
prévenir [apparition de 
symptômes et réduire 
les coûts généraux 
associés à l'infection. 

Grand public 
Les tests de dépistage 
existants sont exacts 
et fiables mais ont une 
piètre valeur prédictive 
et coûtent trop cher 
lorsque le nombre de 
cas est faible. 
Aucune étude n'a 
montré que le 
dépistage et la 
détection précoce sont 
associés à une 
réduction des 
complications. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<23-27> (11-2) 

Études de cohortes : 
IFD<7-9>. EIA<10>, 
PCR<13.14> (11-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<15-21> 
( 1 ) 

Établissement de 
modèles<35-38> 

Établissement de 
modèles<35-38> 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant le dépistage 
et le traitement dans le 
cas des femmes 
enceintes (B) 

Données acceptables 
justifiant le dépistage 
dans le cas des 
groupes à haut 
risque (B)* 

Données acceptables 
justifiant l'exclusion du 
dépistage 
systématique dans 
l'ensemble de la 
population (D) 

Groupes à haut risque : femmes sexuellement actives de moins de 25 ans ou femmes ayant eu 

un nouveau partenaire ou des partenaires multiples au cours de l'année précédente, qui 

utilisent des méthodes de contraception autres que celles de barrière ou qui présentent une 

friabilité du col de l'utérus, un écoulement mucopurulent ou des pertes intermenstruelles. 
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61 

Prévention 
de la grippe 

par R. Wayne Elford et Michael Tarrant 



La grippe constitue la 
principale affection 
respiratoire virale 

aiguë pour laquelle 

les adultes consultent 
le médecin 

Prévention de la grippe 
Rédigé par R. Wayne Elford, MD, CCFP, FCFP' et 

Michael Tarrant, MD, CCFP, FCFP 2  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique a passé en revue les données alors disponibles et a 
conclu qu'il avait suffisamment de preuves pour recommander la 
vaccination annuelle contre la grippe des groupes à haut risque, 
notamment les personnes de plus de 65 ans et celles qui souffrent 
d'une affection chronique débilitante (recommandation A)<1>. 
Il existait par ailleurs des données acceptables à l'encontre de 
la vaccination de l'ensemble de la population non exposée 
(recommandation D). 

À la lumière des nouvelles données disponibles, le Groupe 
d'étude a nuancé ses recommandations antérieures. Néanmoins, 
il existe toujours des données acceptables en faveur de la 
vaccination annuelle de certains groupes à haut risque et des 
dispensateurs de soins, mais l'on ne dispose pas de données 
suffisantes pour recommander ou non la vaccination de 
l'ensemble de la population de moins de 65 ans. Les données 
recueillies sont en revanche suffisantes pour que le Groupe 
recommande la promotion active de la vaccination auprès des 
groupes à haut risque et l'administration d'amantadine à titre 
chimioprophylactique aux personnes à haut risque qui sont en 
contact avec un cas primaire. 

Ampleur du problème 
La grippe est la principale affection respiratoire aiguë pour 

laquelle les adultes consultent le médecin. Cette maladie est due aux 
virus grippaux de types A et B. Ces virus subissent périodiquement 

des mutations antigéniques, responsables de l'apparition de nouvelles 

souches et sous-types qui sont à l'origine d'épidémies presque 
annuelles. Les théories actuelles concernant l'épidémiologie de la 

grippe ne parviennent pas à expliquer complètement la persistance, le 

caractère saisonnier et la violence des éclosions de cas dans de vastes 

régions géographiques. La surmortalité observée dans l'ensemble de la 
population constitue l'une des caractéristiques de l'épidémie de grippe. 
Plus de 95 % des décès attribuables à la grippe surviennent dans la 

population âgée de plus de 65 ans. La mortalité et la morbidité élevées 

Professeur et directeur de la recherche et du perfectionnement des enseignants, 
Département de médecine familiale. Université de Calgary, Calgary (Alberta) 

2  Professeur agrégé de médecine familiale, Université de Calgary, Calgary 
(Alberta) 

844 



qu'on observe chez les personnes de plus de 65 ans sont dues en 

grande partie à la plus forte prévalence des maladies cardiaques et 

pulmonaires chroniques dans ce groupe. Chaque année, on note que 

le taux d'hospitalisation des personnes atteintes d'une affection 

respiratoire aiguë, habituellement une pneumonie, atteint un maximum 

au plus fort de l'activité grippale. Le problème devient plus grave 

encore quand l'augmentation des congés de maladie chez le personnel 

soignant coïncide avec des périodes de grand achalandage dans les 

hôpitaux. Durant les années d'épidémie, les coûts reliés aux congés de 

maladie chez les personnes en âge de travailler dépassent ceux qui 

sont associés à toutes les autres affections aigués<2>. 

Intervention 
La prophylaxie repose essentiellement sur l'image adéquate du 

vaccin inactivé (virus tué). La voie d'administration intramusculaire 

traditionnelle sera peut-être bientôt remplacée par une autre voie 

moins invasive. L'ingestion du vaccin antigrippal sous-unitaire activé 

sous forme de capsules entéro-solubles stimule la synthèse locale 

d'anticorps IgA sécrétoires. Selon une étude comparative, la 

protection contre l'infection des muqueuses par des virus respiratoires 

est davantage liée au taux d'anticorps IgA de surface qu'au taux 

d'anticorps sérique. 

Du point de vue de la prévention, la détection précoce est 

surtout utile à des fins de surveillance; elle permet également 

d'adopter des mesures d'intervention dans les populations à haut 

risque, ce qui aide à réduire l'ampleur des épidémies locales. 

Détection clinique 

En pratique, chaque fois que les données épidémiologiques 
révèlent une forte prévalence du virus grippal dans la collectivité, 

toute affection respiratoire fébrile (>38°C) qui s'accompagne d'un état 

de prostration, de myalgies, de céphalées et de toux amènera les 

médecins pratiquant dans la communauté à porter un diagnostic de 

grippe<3>. 

Isolement du virus 

L'inoculation des cultures cellulaires avec des lavages 

rhinopharyngés, des écouvillonnages de la gorge et du rhinopharynx 

et l'observation quotidienne des effets cytopathiques demeurent la 

méthode de référence pour la détection de la grippe<4>. 

Épreuves sérologiques 

Une élévation marquée (4 fois) sur une période de deux 

semaines du titre des anticorps après une infection naturelle 
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par le virus grippal ou une infection artificielle due au vaccin peut 

être détectée au moyen d'une réaction de fixation du complément 

utilisant une nucléoprotéine ou par la recherche de l'inhibition de 

l'hémagglutination. Comme la plupart des laboratoires ne conservent 

que les souches dites «génériques» des antigènes du virus grippal A et 

B, on décèle avec plus ou moins de précision la réponse immunitaire à 

des souches spécifiques du virus de l'infection naturelle d'une saison à 

l'autre. 

Trousse de diagnostic rapide 

On peut maintenant rechercher les virus responsables d'une 

atteinte respiratoire à partir de frottis de sécrétions rhinopharyngées 

en utilisant des techniques rapides d'immunofluorescence. Un résultat 

positif au «Directigen Flu A test» a une valeur prédictive positive de 

62,6 % comparativement à l'isolement du virus ainsi qu'une valeur 

prédictive négative de 100 %, lorsque le test est pratiqué dans une 

situation contrôlée en laboratoire (si le résultat obtenu avec la trousse 

de diagnostic rapide est négatif, l'isolement du virus en culture est 

négatif dans 100 % des cas)<4>. Il faut moins de 15 minutes pour 

obtenir les résultats, et le test peut être réalisé dans un centre 

communautaire (ailleurs que dans un laboratoire) pour confirmer le 

diagnostic clinique. On ignore toutefois le degré de fiabilité du test 

lorsqu'il est effectué par le personnel des centres communautaires non 

versé dans les techniques de laboratoire. 

Efficacité de la prévention 
Les essais cliniques ont montré que lorsque la souche vaccinale 

et la souche responsable de l'épidémie étaient étroitement 

apparentées, l'efficacité du vaccin était de l'ordre de 70 à 80 % pour ce 

qui est de réduire la survenue de la maladie et la mortalité qui en 

découle chez les sujets normaux<5>. Comme l'efficacité théorique du 

vaccin a été démontrée, il serait contraire à l'éthique d'attendre que 

d'autres essais cliniques aient été effectués avant d'autoriser la 

vaccination. On n'obtiendra donc jamais des données de classe 1 pour 

les populations à haut risque. Il existe par contre des données 

acceptables (classe II-2) justifiant la vaccination antigrippale annuelle 

dans les groupes à haut risque, notamment chez les personnes âgées 

vivant en établissement, les sujets souffrant de maladies pulmonaires 

ou cardiaques chroniques<6>, les diabétiques<7> et les patients 

immunodéprimés, y compris les personnes infectées par le VIH<8>. La 

meilleure façon de réduire la mortalité consiste à administrer le vaccin 

à ceux qui risquent le plus de souffrir de complications mortelles de la 

grippe<9,10>. 
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Sensibilisation de la population 
La surveillance permet d'inclure chaque année les bonnes 

souches virales dans chacun des nouveaux vaccins. L'Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) fait appel à deux laboratoires de 

référence, à Atlanta et à Londres, pour surveiller l'activité grippale à 

l'échelle internationale et recevoir les rapports des réseaux de 

surveillance mis sur pied en collaboration avec des départements 

locaux et régionaux de santé dans le monde entier. L'utilisation du 

vaccin varie grandement d'une année à l'autre, ce qui donne à penser 

qu'en sensibilisant davantage la population par le biais de programmes 

communautaires d'éducation sanitaire, il serait possible d'améliorer 

l'immunité collective dans l'ensemble de la population. Comme l'ont 

montré un certain nombre d'essais sur le terrain bien conçus, on peut 

accroître considérablement le taux de vaccination antigrippale chez 

des patients à haut risque qui ne vivent pas en établissement en 

mettant en place des stratégies de promotion active de la vaccination 

dans le cabinet du médecin de première ligne<11,12>. À la lumière de 

ces résultats, on a élaboré des programmes spécifiques et proactifs 
d'éducation sanitaire visant à promouvoir la vaccination des patients à 

haut risque et du personnel soignant dans de nombreux hôpitaux de 

soins actifs, établissements de soins ambulatoires et de soins 

prolongés. Un essai randomisé portant sur la vaccination du personnel 

a cependant montré qu'une telle initiative ne s'accompagnait que d'une 

réduction minime des symptômes cliniques<13>. 

Isolement 
La promiscuité qui règne dans les établissements favorise 

grandement la propagation du virus grippal. Les méthodes de détection 

précoce et d'isolement qui visent à réduire la transmission de 

l'infection contribuent à circonscrire les épidémies de grippe. Une telle 

approche est difficile à appliquer dans les établissements; on ne peut 

que restreindre les visites aux personnes à haut risque durant les 

périodes d'épidémie. 

Vaccination annuelle 
Même dans les groupes à haut risque, l'efficacité du vaccin 

antigrippal varie énormément, parce que la souche vaccinale ne 

contient pas toujours les bons variants antigéniques, que le taux de 

vaccination n'est pas ce qu'il devrait être et parce que la réponse 

immunitaire est faible chez les personnes âgées. Au Canada comme 

aux États-Unis, les services de santé publique se sont fixés comme 

objectif d'administrer chaque année le vaccin antigrippal à 60 % des 

personnes à haut risque; le vaccin étant offert gratuitement aux 

membres de ce groupe<14>. Les vaccins fractionnés ou sous-unitaires 

ont été traités chimiquement et contiennent moins de substances 

La non-utilisation du 
vaccin antigrippal 

constitue le principal 

problème 
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pyogènes; ce sont ces vaccins qui doivent être administrés aux enfants 

de moins de 13 ans. Chez les personnes âgées, par contre, le vaccin 

vivant atténué ne semble pas stimuler davantage la production 

d'anticorps sériques ou sécrétoires ni la mémoire immunologique que 

le vaccin inactivé. Il existe très peu de données indiquant que la 

fréquence des réactions vaccinales serait un facteur démobilisant pour 

le patient qui doit être vacciné contre la grippe<15>. La non-utilisation 

du vaccin constitue en fait le principal problème. 

L'amantadine doit 

être considérée 

comme un 

complément de la 

vaccination dans la 

prévention de la 

grippe causée par le 

virus de type A 

Prophylaxie/pharmacothérapie antivirales 
Des essais randomisés ont démontré que l'administration 

d'amantadine contribuait à prévenir l'atteinte grippale en inhibant la 

réplication du virus A de la grippe<16>. Ce médicament n'est toutefois 

pas efficace contre le virus B de la grippe, qui est responsable d'environ 

20 % des épidémies. L'administration thérapeutique d'amantadine dans 

les 48 heures qui suivent l'apparition des symptômes a habituellement 

pour effet de réduire jusqu'à 50 % la durée de l'infection causée par le 

virus de type A<17>. On observe un taux élevé (40 %) d'effets 

secondaires attribuables à l'amantadine chez les patients âgés 

présentant une insuffisance cardiaque congestive, une hypercréatinénie 

et des maladies sous-jacentes multiples. Les symptômes gastro-

intestinaux et neurologiques les plus fréquents sont liés à la dose et 

disparaissent rapidement dès l'arrêt du traitement. L'amantadine doit 

être considérée comme un complément de la vaccination dans la 

prévention de la grippe A. Des études ont montré qu'il est préférable 

d'administrer le vaccin aux patients à haut risque non vaccinés après 

identification dans la collectivité d'un cas primaire d'atteinte grippale 

aiguë puis de prescrire de l'amantadine pendant deux semaines afin de 

les protéger jusqu'à l'apparition des anticorps. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le Comité consultatif national du Bureau de l'épidémiologie des 

maladies transmissibles, de Santé Canada, recommande 

l'administration annuelle du vaccin sous-unitaire ou à virus entier par 

voie intramusculaire : 1) aux personnes à haut risque; 2) aux 

personnes capables de transmettre l'infection à des sujets à haut 

risque; et 3) à d'autres personnes qui dispensent des services 

communautaires essentiels. Il recommande en outre un traitement 

prophylactique à l'amantadine pour circonscrire les épidémies de 

grippe A parmi les résidents d'établissements et en tant que traitement 

d'appoint en cas de vaccination tardive de sujets à haut risque. Le 

traitement à l'amantadine est également recommandé pour réduire la 

gravité et la durée de la grippe A chez les adultes en santé<18>. 

L'Immunization Practices Advisory Committee (ACIP) du Department 

of Health and Human Services des États-Unis recommande fortement 

l'administration du vaccin antigrippal à toute personne de plus de 
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6 mois qui, en raison de son âge ou d'une affection sous-jacente, court 

un plus grand risque de souffrir de complications de la grippe. Après 

avoir souligné que la chimioprophylaxie ne doit pas remplacer la 

vaccination, le Comité recommande l'utilisation de l'amantadine à titre 

prophylactique et comme traitement symptomatique afin de réduire la 
durée et la gravité des symptômes généraux<9>. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force<19> a également 

recommandé la vaccination des groupes à haut risque 

(recommandation A). Cette recommandation est en voie de révision. 

Le Public Health Service des États-Unis s'est fixé comme objectif 

d'administrer chaque année le vaccin antigrippal à 60 % des personnes 

à haut risque. Les participants à une conférence de concertation qui a 

eu lieu au Canada en 1991 ont relevé l'objectif à 70% des personnes à 

haut risque. Les deux pays offrent maintenant gratuitement le vaccin 

aux membres de ce groupe. 

Conclusions et recommandations 
Même s'il existe des données suffisantes (classe I) démontrant 

l'efficacité virtuelle de la vaccination antigrippale pour l'ensemble de la 

population, le meilleur moyen de réduire la mortalité associée à la 

grippe est de cibler ceux qui risquent le plus de souffrir de 

complications mortelles. On dispose par ailleurs de données 

acceptables (classe II-2) pour recommander l'administration annuelle 

du vaccin antigrippal aux groupes à haut risque, tels que les personnes 

âgées en établissement, les personnes atteintes d'une maladie 

cardiaque ou pulmonaire chronique, les diabétiques ou les sujets 

immunodéprimés (recommandation B). On possède également des 

données acceptables en faveur de l'immunisation des dispensateurs de 

soins de santé (recommandation B). Il existe également des données 

suffisantes (classe I) indiquant qu'on peut accroître considérablement 

le taux de vaccination chez les patients à haut risque qui ne résident 

pas dans un établissement en appliquant des stratégies de promotion 

active de la vaccination (recommandation A). Des études effectuées 

dans des situations contrôlées en laboratoire fournissent également 

des données acceptables (classe II-1) démontrant le degré élevé de 

spécificité et la bonne valeur prédictive négative de la trousse de 

diagnostic rapide utilisée pour le diagnostic des infections par le virus 

de la grippe A; cette trousse pourrait donc être utile pour la détection 

précoce des infections de ce type. On possède enfin des données 

suffisantes (classe I) démontrant que l'administration quotidienne 

précoce d'amantadine aux personnes à haut risque et aux sujets non 

vaccinés exposés au virus de la grippe A durant une éclosion de grippe 

contribue à réduire la propagation de l'infection (recommandation A). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

L'épidémiologie des modes de propagation du virus grippal dans 

de vastes régions géographiques demeure mystérieuse. La pathogenèse 
(p. ex., maladie sérique par opposition à virémie) des manifestations 

cliniques de prostration associées à l'atteinte grippale n'a pas encore 

été élucidée. Il est en outre possible d'améliorer considérablement 

l'efficacité du vaccin chez les personnes âgées, peut-être en utilisant 

d'autres modes d'administration ou en augmentant les taux de 

production d'anticorps. Il y aurait également lieu d'effectuer des essais 

sur le terrain à l'aide de la «trousse de diagnostic rapide» afin de 

déterminer la fiabilité des services de détection offerts en dehors des 

laboratoires dans des centres communautaires ainsi que l'efficacité du 

traitement précoce à l'amantadine. 

Sources des données 
Pour les besoins de la présente étude, nous avons effectué une 

recherche dans la base MEDLINE pour retracer les articles parus entre 

1981 et 1992 en utilisant les mots-clés MESH suivants : 

1) Influenza virus, 

2) Influenza vaccination, 

3) Influenza chemo-prophylaxis 

Nous avons ainsi obtenu 115 titres. Nous avons élagué cette liste en 

excluant les recensions, les éditoriaux, les commentaires et les études 

portant sur des animaux et en ajoutant les publications clés citées dans 

la bibliographie des articles extraits de la base. Lorsqu'il existait de 

nombreux articles sur le même sujet, nous avons retenu les plus 

récents et ceux dont le plan d'étude était le plus rigoureux. 

Cette recommandation a été entreprise en avril 1992, et le 

Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandations en 

juin 1993. 
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INTERVENTION 

Vaccination annuelle 
avec le vaccin 
anti-grippal 

Promotion active de la 
vaccination auprès des 
groupes à haut risque 

Utilisation d'un test de 
diagnostic rapide dans 
les cas suspects 

Administration 
chimioprophylactique 
d'amantadine aux 
proches à haut risque 
ou non vacciné du cas 
primaire 

EFFICACITÉ 

Groupe à haut risque :* 
Réduit de façon 
minime les 
symptômes cliniques. 

Dispensateurs de 
soins de santé : 
Réduction minime des 
symptômes cliniques. 

Ensemble de la 
population < 65 ans : 
Efficace en théorie 
mais efficacité réelle 
discutable. 

Les rappels par le 
médecin ou l'infirmière 
et les communications 
par lettre ou par 
téléphone avec les 
personnes âgées 
augmentent le taux de 
vaccination. 

Bonne valeur 
prédictive négative. 

Réduit l'incidence de 
l'infection 
symptomatique par le 
virus grippal A. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes analytiques de 
cohortes<6-8> (II-2) 

Essai comparatif 
randomisé<13> (I) 

Opinion 
d'expert<10>** (Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<11,12> 

Essai sans 
randomisation<4>**" 
(I1 - 1) 

Essai comparatif 
randomise<16> (I) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant 
l'immunisation des 
groupes à haut risque 
(B) *  

Données acceptables 
justifiant 
l'immunisation des 
dispensateurs de soins 
de santé (B) 

Données insuffisantes 
pour inclure ou 
exclure (C) 

Données suffisantes 
pour recommander 
son inclusion (A) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
son inclusion ou son 
exclusion (C) 

Données suffisantes 
pour recommander 
son inclusion (A) 

Les groupes à haut risque englobent : les personnes vivant en établissement, celles qui sont 

âgées de plus de 65 ans ou qui sont atteintes d'une maladie chronique invalidante (maladie 

pulmonaire ou cardiaque chronique, diabète sucré ou malades immunodéprimés). 

Non considérée comme rentable du point de vue économique. 

Études en laboratoire seulement. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 61  

Prévention de la grippe 
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Toutes proportions 

gardées, on observe 

plus de cas de 

tuberculose chez les 

immigrants venus des 

zones endémiques 

pour la tuberculose et 

chez les autochtones 

Dépistage de la tuberculose et prophylaxie 
par l'isoniazide 

Rédigé par Sharon L. Walmsley,  MD, FRCPC 1  

Encore aujourd'hui, la tuberculose représente un problème 

de santé majeur dans le monde entier. En effet, on dénombre 

chaque année environ 10 millions de nouveaux cas et 3 millions 

de décès causés par cette maladie. En 1979, le Groupe d'étude 

canadien sur l'examen médical périodique< 1> a recommandé 

l'immunisation par le bacille Calmette-Guérin (BCG) et la 

chimioprophylaxie chez les personnes non immunisées dont le 

test à la tuberculine est positif chez les groupes à haut risque 

(recommandation A) mais non pour l'ensemble de la population 

(recommandation E). Étant donné l'évolution de l'épidémiologie 
de la tuberculose en Amérique du Nord et le risque d'hépatite 

médicamenteuse, on a réexaminé l'intérêt du dépistage de la 

tuberculose et du traitement préventif par l'isoniazide (INH) dans 

le cadre de l'examen médical périodique. Le Groupe d'étude 

conclut que le dépistage au moyen d'un test cutané à la 

tuberculine devrait être proposé aux personnes à haut risque 

d'infection mais ne le recommande pas pour l'ensemble de la 
population. On recommande la chimioprophylaxie par l'INH 

chez les personnes qui côtoient des cas actifs de tuberculose. Elle 

est aussi préconisée chez les personnes dont les résultats au test 

tuberculinique sont positifs et chez qui on a observé un virage de 
la cutiréaction, des lésions radiographiques évoquant une 

tuberculose antérieure inactive mais non traitée, qui ont moins de 

35 ans ou chez ceux qui ont une affection sous-jacente qui les 

prédispose à une réactivation (en particulier une infection par le 
VIH), peu importe leur âge. 

Ampleur du problème 
Au Canada, le nombre de cas actifs de tuberculose a diminué 

graduellement au cours des dernières décennies et a atteint un plateau 
ces dernières années, 1995 cas (7,5 par 100 000 habitants) ayant été 
déclarés en 1990<2>. Parmi les personnes nées au Canada, la plupart 

des cas surviennent chez les sujets très jeunes ou les personnes âgées; 
de plus, les taux sont dix fois plus élevés chez les autochtones. Toutes 

proportions gardées, c'est parmi les immigrants qu'on observe le plus 
de cas actifs, les taux les plus élevés étant signalés dans les groupes 
venant de régions où la tuberculose est endémique, notamment 

1  Professeur adjoint, Département de médecine et de microbiologie, Université de 
Toronto, Toronto (Ontario) 
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l'Afrique, l'Asie, l'Amérique centrale et certains pays d'Amérique du 

Sud et des Antilles. 

Les taux de mortalité imputables à la tuberculose ont également 

baissé. Au Canada, en 1990, 129 personnes atteintes de tuberculose 

sont décédées (0,6 par 100 000 habitants) et, dans 60 cas, la 

tuberculose était la cause du décès ou y avait contribué de façon 

importante. 

Dans la plupart des nouveaux cas, la tuberculose frappe le 

poumon. Les personnes infectées par de gros inoculums (c.-à-d., à la 

suite d'une exposition à un cas cavitaire dans l'entourage) et celles qui 

sont plus sujettes aux infections (par ex., les enfants de moins de cinq 

ans) présentent un risque accru d'infection. Chez 90 % des personnes 

exposées, les défenses de l'hôte viendront à bout de l'infection 

primaire mais le test tuberculinique sera positif. En l'absence de 

mesures préventives, on observera une réactivation de la tuberculose 

chez 5 à 15 % de ces personnes, le risque étant le plus élevé durant les 

deux premières années suivant l'exposition. Des études d'observation 

ont révélé un risque accru de réactivation chez certains groupes, 

quoique dans de nombreux cas, l'ampleur du risque ne soit pas bien 

défini. Chez les patients qui sont atteints de silicose, d'un cancer de la 

tête et du cou, qui ont subi une dérivation jéjunoiliale ou qui reçoivent 

des traitements d'hémodialyse, le risque relatif serait de 10 à 30 fois 

supérieur à celui de l'ensemble de la population. En outre, le risque 

relatif serait de 2 à 5 fois plus élevé chez les patients de faible poids 

corporel, souffrant de carence nutritionnelle ou de diabète sucré ou 

ayant subi une gastrectomie. On reconnaît maintenant que ce sont les 

personnes infectées par le VIH qui présentent le plus haut risque de 

réactivation, des études récentes ayant signalé des taux annuels de 8 à 

9 %. Parmi les autres groupes reconnus comme étant à risque accru, 

mentionnons les personnes souffrant d'autres maladies qui induisent 

un déficit immunitaire (processus malins affectant les tissus 

hématopoïétiques), celles qui ont besoin d'un traitement 

immunosuppresseur pour des affections malignes ou non, ou encore 

qui reçoivent des doses élevées de corticostéroïdes pendant de 

longues périodes, ainsi que les personnes défavorisées vivant en milieu 

urbain, les personnes vivant dans des refuges, les utilisateurs de 

drogues injectables et les alcooliques. 

Intervention 
L'intradermoréaction (test de Mantoux) est l'épreuve de 

dépistage par excellence des infections par le bacille tuberculeux. Pour 

la réaliser, on injecte par voie intradermique dans la face palmaire de 

l'avant-bras 0,1 mL de tuberculines purifiées (dérivé protéinique purifié 

étalonné, Laboratoires Connaught) contenant 5 TU (unités de 

tuberculine). Les tuberculines à 1 TU et à 250 TU ne sont pas 

standardisés biologiquement et ne sont pas recommandées pour un 
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Le diamètre 
d'induration que l'on 
considère comme un 
résultat «positif» varie 
en fonction du risque 
d'infection par le 
bacille tuberculeux et 
de réactions croisées 
avec des 
mycobactéries 
atypiques 

usage courant. Après l'injection intradermique, une papule d'un 
diamètre de 6 à 10 mm devrait apparaître dans tous les cas. On devrait 

lire les tests à la tuberculine après une période de 48 à 72 heures. Le 

résultat est le diamètre transverse, en mm, de l'induration (pas de 

l'érythème) qui peut être déterminée par inspection et palpation ou à 

l'aide de la méthode du stylo2 . 

On a établi le point d'exclusion pour l'interprétation d'un 

résultat positif à l'issue de multiples études sur des populations dans 
lesquelles on a comparé la taille de la réaction chez des patients avec 
ou sans exposition présumée et l'apparition ultérieure de la maladie 

active. Il n' y a pas de démarcation bien définie entre un résultat positif 

et un résultat négatif. Il devient de plus en plus difficile de définir une 

réaction positive à mesure qu'augmente la prévalence des réactions 

croisées avec des mycobactéries atypiques et que diminue celle des 

vraies infections dues à Mycobacterium tuberculosis. Ces observations 

ont amené les experts à recommander l'utilisation de différentes 

valeurs d'exclusion pour différents groupes de population<3>. Chez 

les personnes à très haut risque de réactivation, y compris les 
personnes en contact avec des cas infectieux, et chez les personnes 

infectées par le VIH, on recommande une limite de 5 mm. Pour les 

personnes peu susceptibles d'être infectées, qui habitent dans des 
zones géographiques où l'infection par des mycobactéries atypiques est 

courante (par exemple, les États-Unis), cette limite est portée à 

15 mm. En cas de risque intermédiaire, comme chez les personnes 
vivant ou ayant vécu dans des zones endémiques, ou dans les pays où 
les réactions croisées avec les mycobactéries atypiques sont moins 
courantes (par exemple, le Canada), on utilise une mesure 
intermédiaire de 10 mm. On devrait noter que la plupart des patients 
qui reçoivent le vaccin BCG durant l'enfance perdent leur 
hypersensibilité cutanée à la tuberculine dans les 5 ans. Par 

conséquent, une réaction importante témoigne vraisemblablement 
d'une exposition réelle à la tuberculose, en particulier en cas 

d'exposition récente. 

Un autre problème associé au test cutané à la tuberculine est la 

variation dans l'interprétation des résultats d'un observateur à l'autre 

et chez le même observateur<4>. C'est lorsque les résultats sont 

clairement positifs (>15 mm) ou clairement négatifs (<5 mm) que la 

concordance est la plus élevée, tandis que la variation entre 

observateurs augmente pour les mesures allant de 5 à 14 mm 
(moyenne de 6 mm). Ce degré de variation peut donner lieu à une 
catégorisation erronée. Certains patients présentant une atteinte du 

système immunitaire (en particulier, ceux qui sont infectés par le VIH 

2  L'interprétation du test à la tuberculine par la méthode du stylo se fait de la façon 
suivante : à l'aide d'un stylo de pointe moyenne, on trace une ligne d'un point se 
trouvant de 5 à 10 mm de la lisière de la zone indurée en allant vers le centre de 
cette zone jusqu'à ce qu'on sente une résistance au mouvement: on répète 
l'opération sur le côté opposé et à angle droit. On enregistre la moyenne des 
mesures dans les deux axes. 
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Le rapport 

risque/avantage 

associé à la 

prophylaxie par l'INH 

varie en fonction de 

l'âge, de la probabilité 

d'un résultat positif 

réel, du temps écoulé 

depuis l'exposition, 

des affections 

sous-jacentes et du 

risque de réactivation 

et dont la numération CD4 est faible) peuvent être anergiques. Ces 

personnes sont incapables de produire une cutiréaction à des 

antigènes injectés (y compris à la tuberculine) en dépit d'une 

exposition antérieure, et sont donc considérés, à tort, comme négatifs. 

Le test cutané à la tuberculine est une épreuve sans danger. Les 

tuberculines purifiées ne provoquent pas de sensibilisation ni de 

réaction latente. Quelques personnes extrêmement sensibles (1 à 2 %) 
ayant des résultats positifs peuvent montrer une forte réaction locale 

accompagnée d'ulcération ou de vésiculation, d'adénopathie régionale 

et de fièvre. En général résolutives, ces réactions sont cependant 

douloureuses, et on peut les atténuer par l'administration de stéroïdes 

dans les lésions. Chez 2 à 3 % des patients, en particulier ceux qui ont 

des antécédents d'atopie, il peut survenir des réactions allergiques 

localisées, notamment une papule et un érythème ainsi qu'une 

éruption localisée. Ces réactions ont tendance à survenir dans les 

quelques premières heures après l'épreuve, sont résolutives et ne 

montrent pas de corrélation avec la réaction à la tuberculine. On n'a 

pas signalé de cas d'anaphylaxie ni de décès. 

Chez les personnes qui ont une réaction positive, il est impératif 

d'éliminer une infection active par l'anamnèse, une radiographie 

pulmonaire et les épreuves de laboratoire appropriées. Une fois cette 

possibilité écartée, il est important d'expliquer au patient qu'une 

réaction positive traduit une infection tuberculeuse infraclinique et 

qu'il y a risque de réactivation subséquente de la maladie, mais qu'il ne 

souffre pas de la forme active de la maladie et qu'il n'est pas 

contagieux. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le but principal de la chimioprophylaxie est de prévenir la 

réactivation d'une infection latente. Avant d'instaurer ce traitement, il 

est important d'exclure une tuberculose active. Le seul médicament 

qui a fait l'objet d'une étude approfondie pour la chimioprophylaxie est 

l'isoniazide (INH). On trouve dans la littérature plus de 20 essais 

cliniques sur le rôle de la chimioprophylaxie dans la lutte contre la 

tuberculose. Malgré la multitude de faiblesses méthodologiques que 

comportaient ces premières études, notamment 1) la répartition non 

aléatoire; 2) l'inclusion de cas traités auparavant; 3) l'utilisation d'autres 

traitements en association avecl'INH; 4) le recours à des témoins 

historiques; 5) la randomisation par groupes (familles, salles d'hôpital) 

mais l'analyse individuelle; et 6) l'inclusion de cas actifs, tous ces essais 

sauf un ont montré que la prophylaxie par l'INH procurait un avantage 

appréciable. Voici un résumé des meilleures études montrant 

l'efficacité de la prophylaxie par l'INH chez différents groupes de 

patients. 
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Cutiréaction positive à la tuberculine chez les 
moins de 35 ans 

Des chercheurs ont mené une étude comparative non 

randomisée pour évaluer la prophylaxie par l'INH au cours d'un 

programme de tests cutanés de routine (1958-1966) dans les écoles 

publiques de San Francisco, où l'on trouve une forte proportion 

d'immigrants<5>. Sur une période de suivi de 1 à 2 ans, on a vu 

apparaître un cas de tuberculose active parmi 2 910 enfants traités par 

l'INN (0,34 par 1 000), et 25 cas dans le groupe de 1 192 enfants non 

traités (20,9 par 1 000). Bien que cette étude montre un avantage 

clinique hautement significatif dans le groupe traité par l'INH, il y a des 

doutes concernant la comparabilité des deux groupes, des différences 

raciales ayant été notées entre eux. D'autres raisons d'écarter le 

traitement étaient peut-être associées à l'augmentation du risque de 

tuberculose chez les témoins. Il existe des données acceptables pour 

appuyer la prophylaxie dans cette circonstance, en particulier chez les 

enfants. 

Cutiréaction positive à la tuberculine chez les 
plus de 35 ans 

Après répartition au hasard par salles d'hôpital, 27 924 patients 

d'hôpitaux psychiatriques de 39 États américains ont reçu de 

l'isoniazide ou un placebo<6>. Pendant l'année de traitement, 21 des 

12 326 patients (1,7 par 1 000) ayant reçu le placebo et 4 des 

12 884 patients (0,3 par 1 000) traités par l'INH ont présenté une 

tuberculose active; de ces 25 patients atteints, 17 avaient une 

radiographie pulmonaire anormale à l'entrée. Bien que l'écart entre les 

deux groupes soit statistiquement significatif, il n'est pas certain que 

ces résultats aient une portée clinique et qu'on puisse les généraliser. 

La promiscuité des sujets et la vie en établissement sont 

vraisemblablement deux facteurs qui augmentent le risque de maladie. 

L'étude comportait d'autres biais qui affaiblissent la portée des 

observations. Selon le Groupe d'étude, on ne possède pas de preuves 

suffisantes pour recommander la prophylaxie systématique chez tous 

les adultes de plus de 35 ans ayant montré une cutiréaction positive. 

Bien qu'aucun essai comparatif n'ait été mené, la prophylaxie par 

l'INH est fortement recommandée (selon l'opinion des experts) chez 

les patients souffrant d'affections qui peuvent augmenter le risque de 

réactivation de la tuberculose, peu importe leur âge<16>. 

Patients infectés par le VIH 

Entre 1986 et 1989, 118 personnes séropositives 

asymptomatiques vivant en Haïti ont été réparties de façon aléatoire 

en groupes recevant, pendant 12 mois, soit une prophylaxie par l'INH 
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associée à de la vitamine B6, soit de la vitamine B6 seule<7>. Dans le 

groupe recevant la vitamine B6, 11 patients sur 60 (18 %) ont été 

atteints de tuberculose active pendant la période d'étude 

comparativement à 4 des 62 patients dans le groupe traité par l'INH et 

la vitamine B6 (p = 0,03). Ces résultats correspondent à une baisse de 

7,5 à 2,2 cas par 100 personnes-années. On dispose de preuves 

suffisantes pour recommander la prophylaxie par l'INH chez les 

patients infectés par le VIH. 

Cas actifs dans l'entourage immédiat 

Entre 1957 et 1960, le Tuberculosis Program du Public Health 
Service des États-Unis a étudié, aux États-Unis et à Porto Rico, la 

prophylaxie par l'INH en présence de nouveaux cas de tuberculose 

pulmonaire active dans l'entourage immédiat<8>. Les groupes étaient 

comparables du point de vue de la distribution selon l'âge et la race. 

Les deux tiers des participants de moins de 20 ans ont été répartis au 

hasard en groupes devant recevoir de l'INH ou un placebo pendant un 

an. Des cas de tuberculose pulmonaire ou extrapulmonaire sont 

survenus chez 78 des 12 594 patients ayant reçu le placebo 

(6,5 par 1 000) par opposition à 18 sur 12 439 traités par l'INH 
(1,5 par 1 000). 

Au Japon, une étude similaire portant sur les contacts avec des 

membres de l'entourage immédiat n'a pu montrer aucun avantage à la 

prophylaxie par l'INH<9> bien qu'il y ait eu une légère diminution de la 

tuberculose dans le groupe traité par l'INH (8 par 1 142) 
comparativement au groupe témoin (11 par 1 096). L'absence d'un 

effet significativement différent était probablement due à l'observance 

médiocre et à la faible taille de l'échantillon. 

Le Groupe d'étude conclut qu'il existe des preuves suffisantes 

pour recommander la prophylaxie par l'INH lorsqu'il y a des cas actifs 

de tuberculose dans l'entourage immédiat. 

Virage de la cutiréaction à la tuberculine 

Des recrues de la Marine royale des Pays-Bas dont les 

cutiréactions étaient devenues positives après une exposition à un cas 

actif de tuberculose pulmonaire ont été réparties de façon aléatoire en 

groupes devant recevoir de l'INH (n = 133) ou un placebo (n = 128) 
pendant un an<10>. Pendant la période de traitement, les chercheurs 

ont dénombré neuf cas de tuberculose parmi ceux qui recevaient le 

placebo (70 par 1 000) comparativement à un cas dans le groupe traité 

par l'INH (7,5 par 1 000), soit une différence significative. 

On a évalué la prophylaxie par l'INH dans une cohorte de 

patients placés en établissement de soins infirmiers chez qui l'on avait 

observé un virage de la cutiréaction<11>. Dans le groupe traité par 

l'INH, la tuberculose est apparue chez 1 patient sur 605 
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(1,6 par 1 000) comparativement à 47 patients sur 757 (59 par 1 000) 
dans le groupe n'ayant reçu aucun traitement. Cette différence était 

significative sur le plan statistique et clinique. 

Le Groupe d'étude conclut qu'il existe des preuves suffisantes 

pour recommander la prophylaxie par INH chez les patients qui ont 

montré un virage de la cutiréaction, peu importe leur âge. 

Réaction positive aux tuberculines purifiées, 
ancienne cicatrice fibreuse à la radiographie 
pulmonaire 

L'Union internationale contre la tuberculose et les maladies 

respiratoires a mené en Europe un essai comparatif, à double insu et 

multicentrique portant sur la prophylaxie par l'INN chez des patients 

présentant une réaction positive aux tuberculines purifiées et une 

ancienne cicatrice fibreuse à la radiographie pulmonaire<12>. Les 

27 830 sujets inscrits (âge médian de 50 ans) ont été répartis au hasard 

de la façon suivante : 6 953 devaient recevoir de l'INH pendant 

12 semaines, 6 965, pendant 24 semaines, 6 919, pendant 52 semaines 

alors que 6 990 on reçu un placebo. Pendant les cinq ans qu'a duré 

l'étude, les chercheurs ont noté l'apparition d'une tuberculose 

pulmonaire active chez 97 sujets ayant reçu le placebo 

(14,3 par 1 000), chez 76 patients traités par INH pendant 12 semaines 

(11,3 par 1 000), chez 34 patients traités pendant 24 semaines 

(5,0 par 1 000) et chez 24 sujets traités pendant 52 semaines 

(3,6 par 1 000). Ces résultats correspondent à une diminution des cas 

de 60 % pour le traitement d'une durée de six mois et d'environ 90 % 
pour celui d'une durée de 12 mois. Cent quatre-vingt-un sujets 

présumés tuberculeux (tuberculose extrapulmonaire ou tuberculose 

pulmonaire sans culture positive) ont été exclus de l'essai; cependant, 

on n'indique pas le nombre de sujets à avoir reçu de l'INN. Étant 

donné les résultats de cette étude, le Groupe d'étude est d'avis qu'il 

existe des données acceptables en faveur de la prophylaxie par l'INH 
dans ces conditions. 

Durée du traitement 

La plupart des études visant à évaluer la prophylaxie par l'INH 
ont utilisé une durée de traitement d'un an, et c'est la durée qui est 

recommandée par le Groupe d'étude. Une analyse des coûts semble 

indiquer que c'est le régime thérapeutique de 24 semaines qui est le 

plus rentable<13>. 

Autres régimes thérapeutiques 

On a signalé des cas d'échec de la prophylaxie par l'INH chez 

des patients infectés par des microorganismes résistants à ce 
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médicament. Nous ne disposons d'aucune donnée pouvant appuyer 

l'utilisation d'autres agents dans ces conditions. Selon l'opinion des 

experts, on devrait considérer des régimes comprenant de la 

rifampicine et de l'éthambutol, de la rifampicine et de l'INH ou du 
pyrazinamide. 

Observance du traitement 
L'observance du traitement demeure un facteur qui influe 

largement sur l'efficacité de la chimioprophylaxie. Dans les essais 

cliniques cités ci-dessus, l'observance variait de 50 à 75 % pendant la 

période de traitement préventif d'un an. Dans une étude menée 

auprès d'autochtones canadiens, on a amélioré l'observance par un 

programme quotidien d'éducation et de surveillance de la prise des 

médicaments, mais cette amélioration ne s'est pas maintenue une fois 

la surveillance terminée<14>. 

Effets indésirables du dépistage et du traitement 
La prophylaxie par l'INH a été associée à de nombreux effets 

secondaires, y compris des réactions d'hypersensibilité, un syndrome 

lupique provoqué par l'INH, des neuropathies périphériques, des 

troubles gastrointestinaux et des anomalies du système nerveux 

central allant des troubles mnésiques à la psychose et à des crises 

convulsives. L'effet indésirable le plus important, qui pourrait amener à 

réduire la posologie, est l'hépatite. En effet, quinze pour cent des 

patients subissent une hausse passagère asymptomatique des 

transaminases hépatiques pendant le traitement. L'hépatite 

symptomatique est beaucoup moins courante et rarement mortelle, en 

particulier lorsque la surveillance est bien observée. 

La meilleure étude prospective visant à déterminer l'incidence de 

l'hépatite induite par l'INH a examiné 236 cas présumés parmi les 

13 838 qui étaient traités<15>. Selon un groupe d'experts, 92 de ces 

cas étaient probablement liés à l'INH alors que 82 autres y étaient 

peut-être associés. La fréquence des cas semble augmenter avec l'âge, 

les taux de cas probables étant de 0 par 1 000 avant 20 ans, de 

3 par 1 000 entre 20 et 34 ans, de 12 par 1 000 entre 35 et 49 ans, de 

23 par 1 000 entre 50 et 64 ans et de 8 par 1 000 après 64 ans. Le 

taux varie également en fonction de la race, les taux plus élevés étant 

observés chez les Orientaux (18 par 1 000) comparativement aux 

Blancs (11,4 par 1 000) et aux Noirs (7,1 par 1 000). Chez les 

personnes qui consomment de l'alcool, le taux (14,1 par 1 000) est le 

double de celui chez les non-buveurs; le taux est encore plus élevé 

(26,5 par 1 000) chez les personnes qui consomment de l'alcool 

quotidiennement. Dans l'essai de l'Union internationale, le risque 

d'hépatite liée à l'INH était de 0,5 %, le taux de mortalité se chiffrant à 

14 par 100 000<12>. 
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Parmi les autres inconvénients de la chimioprophylaxie, 
mentionnons la contrainte de prendre un médicament tous les jours et 

la nécessité de consultations régulières à la clinique. On doit également 

considérer le coût du programme et le travail imposé au personnel 

pour le dépistage et le suivi. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Thoracic Society (ATS) a récemment publié de 

nouvelles lignes directrices<7> qui proposent les mêmes groupes que 

le Groupe d'étude pour le test à la tuberculine mais utilisent le terme 

«exposition récente» à de nouveaux cas plutôt qu'«exposition dans 

l'entourage immédiat». Le groupe à haut risque de réactivation de 

l'infection comprend également les populations mal desservies sur le 

plan médical, les résidents d'établissements de soins prolongés et de 

soins infirmiers, d'hôpitaux psychiatriques et d'établissements de 

détention. Chez les patients qui ont eu un résultat positif au test à la 

tuberculine et qui présentent des lésions fibreuses à la radiographie 

pulmonaire, l'ATS ne recommande pas la prophylaxie mais plutôt un 

régime comprenant plusieurs médicaments, comme dans le cas d'une 

maladie active. Dans le cas d'une infection par le VIH avérée ou 

présumée et d'une réaction positive aux tuberculines purifiées, on 

recommande également la prophylaxie par l'INH. 

Les Centers for Disease Control à Atlanta recommandent aussi le 

dépistage systématique au moyen de tests tuberculiniques chez toutes 

les personnes à haut risque, notamment les sans-abris<17>. 

La Société canadienne de thoracologie a également élaboré de 

nouvelles lignes directrices (communication personnelle, 

D r  M. Fitzgerald). On y recommande la limite de 10 mm chez la 

population canadienne en général, étant donné la faible prévalence des 

infections par des mycobactéries atypiques. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a recommandé le 

test cutané dans les cas où il y a risque accru de tuberculose<18>. De 

plus, cet organisme recommande de se conformer aux lignes 

directrices de la Société canadienne de thoracologie en ce qui a trait à 

la prophylaxie. 

L'American Academy of Pediatrics Redbook recommande le 

dépistage annuel chez les enfants à haut risque, y compris dans les 

populations noire, espagnole, asiatique, amérindienne, chez les 

autochtones d'Alaska, les personnes défavorisées, les personnes vivant 

dans des quartiers où la fréquence de cas est plus élevée que la 

moyenne nationale, les personnes ayant émigré de zones à haut risque 

d'Asie, d'Afrique, du Moyen-Orient, de l'Amérique latine ou des 

Antilles, ainsi que leurs enfants, les foyers où il y a eu des cas actifs et 

enfin, les personnes qui présentent des facteurs de risque médicaux 

sous-jacents<19>. Sans préconiser le dépistage annuel chez les 

groupes à faible risque, on le recommande chez les enfants à l'âge de 
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12 à 15 mois, de 4 à 6 ans et de 14 à 16 ans. L'INH est recommandé 

pour une période de 9 mois chez toutes les personnes de moins de 

35 ans, y compris les nourrissons, les enfants et les jeunes adultes de 

moins de 35 ans, qui montrent une réaction positive aux tuberculines 

purifiées. Aucune justification n'est donnée pour la durée. 

Conclusions et recommandations 
Au Canada, on devrait offrir le dépistage de la tuberculose aux 

personnes qui présentent un risque élevé d'infection par le bacille 

tuberculeux, y compris aux immigrants de zones endémiques, aux 

autochtones, aux personnes qui côtoient des cas actifs, à celles dont la 

radiographie pulmonaire indique une tuberculose cicatrisée et aux 

personnes présentant une affection sous-jacente augmentant le risque 

de réactivation de la tuberculose en cas d'infection. Cette dernière 

catégorie comprend les cas suivants : infection par le VIH, silicose, 

hémodialyse, troubles immunosuppressifs ou traitement 

immunosuppresseur, usage de drogues par voie intraveineuse, diabète, 

gastrectomie, dérivation gastrointestinale et carence nutritionnelle 

(recommandation A). On ne recommande pas le dépistage 

systématique dans l'ensemble de la population (recommandation E). La 

prophylaxie par l'INH pendant 12 mois est recommandée en présence 

de cas actifs de tuberculose dans l'entourage immédiat 

(recommandation A) et chez les personnes qui ont des résultats 

positifs au test tuberculinique ainsi qu'un virage de la cutiréaction 

(recommandation A), des lésions, révélées par radiographie 

pulmonaire qui sont évocatrices d'une tuberculose inactive 

(recommandation B), une infection par le VIH (recommandation A) ou 

qui sont âgés de moins de 35 ans (recommandation B). Le traitement 

préventif n'est pas recommandé chez les personnes dont les résultats 

sont positifs mais qui ont plus de 35 ans (recommandation C) à moins 

qu'elles ne souffrent d'une affection associée à un risque accru de 

réactivation et exigeant une prophylaxie (recommandation A). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il reste certains problèmes à résoudre en ce qui concerne la 

détection de personnes infectées et le recours à la prophylaxie. Parmi 

les priorités de recherche, il faut mentionner 1) la mise au point de 

traitements préventifs plus efficaces, moins toxiques et plus courts; 

2) des moyens d'améliorer l'observance de la chimioprophylaxie; 3) 
des vaccins efficaces; 4) de meilleures études visant à déterminer le 

taux réel de réactivation de la tuberculose chez les patients montrant 

des résultats positifs ponctuels au test à la tuberculine en l'absence 

d'autres facteurs de risque; 5) le risque relatif réel de réactivation chez 

les patients souffrant de diverses affections sous-jacentes; et 6) des 
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mesures chimioprophylactiques chez les patients infectés par des 
souches résistantes à l'INH. 

Sources des données 
On a obtenu les articles en effectuant une recherche dans la 

base de données MEDLINE pour la période allant de 1966 à 1992 à 

l'aide du mot-clé MESH Tuberculosis et des sous-vedettes MESH 

tuberculin skin test, prevention and control et isoniazid. On a recherché les 

articles traitant principalement de dépistage et de traitement dans les 
index de l'American Review of Respiratory Disease and Tubercle pour la 
période allant de 1960 à 1992. Cette étude bibliographique a été 

entreprise en août 1992; le Groupe d'étude a procédé à la rédaction 
définitive des recommandations en janvier 1994. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 62  

1K_B Dépistage de la tuberculose et 
prophylaxie par l'isoniazide 

INTERVENTION 

Intradermoréaction 
(test de Mantoux) 

Chimioprophylaxie par 
l'isoniazide (INH) 

EFFICACITÉ  

Détection 
Le test est sans 
danger et identifie les 
personnes infectées; il 
peut survenir des 
variations entre 
observateurs et des 
faux positifs en raison 
de réactions croisées 
avec des bactéries 
atypiques ou à cause 
de la vaccination avec 
le bacille Calmette-
Guérin (BCG). 

Intervention 
La prophylaxie à l'INN 
prévient efficacement 
les cas actifs de 
tuberculose chez les 
patients qui ont un 
résultat positif au test 
cutané mais elle a été 
associée à des effets 
indésirables, 
notamment à 
l'hépatite. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes et 
études cas-témoins 
<3,4> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés : cas dans 
l'entourage<8,9>, 
virage de la 
cutiréaction <10,11>, 
cicatrices fibreuses à 
la radiographie 
pulmonaire chez les 
moins de 35 ans<5> et 
les plus de 35 ans. 
coinfection par le 
VIH<6,8> (I): opinions 
d'experts : personnes 
atteintes d'affections 
sous-jacentes qui 
accroissent le risque 
de réactivation<7> (Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour justifier le 
dépistage dans des 
groupes à haut 
risque* (A); preuves 
suffisantes pour 
déconseiller le 
dépistage dans 
l'ensemble de la 
population (E) 

Preuves suffisantes 
pour recommander la 
prophylaxie par l'INH 
en présence d'une 
exposition dans 
l'entourage, de virage 
de la cutiréaction et 
d'une affection sous-
jacente comme 
l'infection par le VIH 
qui augmentent le 
risque de réactivation 
de l'infection (A); 
données acceptables 
pour recommander la 
prophylaxie par l'INH 
pour les personnes de 
moins de 35 ans ou 
celles chez lesquelles 
la radiographie 
pulmonaire révèle des 
cicatrices fibreuses 
(B); preuves 
insuffisantes pour 
recommander ou 
déconseiller la 
prophylaxie chez les 
personnes de plus de 
35 ans (C) 

Les groupes à haut risque comprennent les immigrants provenant des zones endémiques (Afrique, Asie, 

Amérique centrale, certains pays d'Amérique  du Sud et Antilles), les autochtones, les personnes qui 

côtoient des cas actifs, celles dont la radiographie pulmonaire évoque d'anciennes lésions tuberculeuses, 

les personnes souffrant d'affections qui augmentent le risque de réactivation de la tuberculose (silicose, 

dérivation jéjunoiliale, hémodialyse, gastrectomie, malnutrition, utilisation de drogues par voie 

intraveineuse et alcoolisme) et en particulier, les cas avérés ou présumés d'infection par le VIH. 
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Dépistage de 
l'infection par 
le virus du 
papillome 
humain 

par J. Kenneth Johnson 



/P■ 

L'infection par le VPH 
revêt le plus souvent 

une forme 

infraclinique (environ 

10 % seulement des 

personnes infectées 

présentent des 

condylomes visibles 

à l'ceil nu) 

Dépistage de l'infection par le virus du 
papillome humain 

Rédigé par J.  Kenneth Johnson,  MD' 

Le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique n'a pas jusqu'ici présenté de recommandations 

concernant le dépistage du virus du papillome humain (VPH); par 

contre, il s'est prononcé clairement au sujet du dépistage du 

cancer du col utérin (voir chapitre 73). Le VPH suscite un intérêt 
accru étant donné l'accumulation de preuves établissant un lien 

entre l'infection par le VPH et le risque accru de cancer du col 
utérin. Le présent rapport examine les données qui militent en 

faveur ou à l'encontre du dépistage du VPH chez les femmes 

asymptomatiques et recommande de ne pas recourir à cette 

intervention, dans la mesure où le traitement est inefficace et 

potentiellement dangereux. 

Ampleur du problème 
Les études épidémiologiques sur le VPH ne sont pas très 

avancées et l'on ne dispose pas de données précises concernant 
l'incidence et la prévalence de cette infection. Le condylome acuminé 
(VPH prolifératif) doit obligatoirement être déclaré au Royaume-Uni, 
où il s'agit de la maladie virale transmissible sexuellement (MIS) la plus 
souvent diagnostiquée. Les données communiquées par les cliniques 
de traitement des MTS au Royaume-Uni et en Australie indiquent une 
prévalence de condylomes acuminés de 4 à 13 % parmi leur clientèle. 
Ces données concernent les condylomes visibles à l'oeil nu et sont loin 
de rendre compte de la prévalence réelle, puisque l'infection par le 
VPH est généralement infraclinique (les condylomes sont visibles à 

l'ceil nu chez environ 10% des sujets infectés seulement, alors que 

chez 20 % d'entre eux, les lésions sont décelées par la colposcopie ou 

à la loupe). Selon une vaste étude réalisée au Canada sur un 

programme de dépistage du cancer du col utérin à la fin des années 70, 
1,69% des 234 715 femmes ayant subi un examen cytologique 

présentaient des signes cliniques d'infection cervicale à VPH. Une 

étude démographique menée auprès de 63 115 Finlandaises âgées de 
20 à 65 ans a établi à 79 % le risque d'infection par le VPH au cours 

d'une vie. La prévalence de l'infection est très variable (0,8 % à 88 %) 
selon les groupes étudiés. Parmi la clientèle des cliniques de MIS, les 

taux de prévalence sont plus élevés chez les adolescents actifs 
sexuellement et chez les partenaires sexuels des femmes infectées par 

'Agrégé de recherche, Département de médecine préventive et de biostatistique, 
Université de Toronto, Toronto (Ontario), 1992 
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associés à un risque 

accru de cancer 

le VPH. Le risque d'infection s'accroît considérablement avec 
le nombre de partenaires sexuels et chez les jeunes femmes 
(à l'adolescence et dans la vingtaine). 

On a dénombré jusqu'ici plus de 60 sérotypes distincts de VPH. 
Le VPH-16 et le VPH-18 sont le plus étroitement associés au risque de 
cancer du tractus génital. De nombreuses études épidémiologiques, 
avec ou sans typage viral, ont confirmé le lien entre l'infection à VPH 
et le cancer du col utérin ainsi que la corrélation entre la présence du 
VPH et le grade du cancer<1-11>. Selon une étude réalisée au Québec 
par Meisels et Morin, des signes de VPH (koïlocytes) ont été observés 
chez 1,69 % des quelque 234 000 femmes soumises à un test de 

Papanicolaou, et le VPH a été décelé dans 25,6 % des cytologies qui 
ont mis en évidence soit une dysplasie soit une néoplasie<12>. 

Au Canada, en 1993, environ 1 300 nouveaux cas de cancer 
envahissant du col ont été diagnostiqués, et l'on prévoyait près de 
400 décès attribuables à cette maladie. Chaque année, le cancer 

envahissant du col utérin entraînerait des coûts de l'ordre de 180 à 
270 millions de dollars au Canada. 

On connaît mal l'histoire naturelle de l'infection à VPH non 
traitée car il n'y a pas de concordance entre les résultats de différentes 

études. D'après les résultats d'une étude prospective menée en 
Finlande auprès d'une cohorte de 343 femmes suivies pendant une 
période moyenne de 18,7 mois, 25 % des lésions ont régressé 

spontanément, 61 % sont demeurées stationnaires et 14 % ont 
dégénéré en cancer<13>. Une étude de cohortes à laquelle ont 

participé 100 femmes suivies pendant au moins 19 mois au 
Royaume-Uni a abouti aux conclusions suivantes : 11 cas de régression 
spontanée, aucune évolution des lésions dans 64 % des cas et 

évolution vers la néoplasie cervicale intra-épithéliale dans 26 % des 
cas<5>. Deux cent trente-cinq femmes atteintes de dysplasie légère ou 

modérée du col utérin et d'infection à VPH ont été suivies au Canada 
pendant 24 mois ou moins sans traitement<14>. Les lésions ont 
évolué chez 9 patientes (5,5 %) et se sont résorbées chez 134 autres 
(57 %), le reste demeurant stationnaires pendant le suivi. Si les risques 
d'évolution de l'infection à VPH sont très souvent associés à la 
présence du VPH-16<15-17>, certaines études n'ont pas établi une 

telle corrélation<18>, de sorte que l'on ignore l'importance du typage 
du VPH lors du dépistage. 

Intervention 
Jusqu'à tout récemment, les infections à VPH étaient surtout 

diagnostiquées par une simple inspection visuelle ou au moyen d'une 
loupe. Dans le cas des lésions prolifératives, il s'agit d'une technique 

extrêmement spécifique mais très peu sensible. L'application d'une 

solution d'acide à 3 à 5 % sur la zone touchée permet de voir certaines 

autres caractéristiques du VPH, et, conjuguée à une colposcopie, peut 
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améliorer la sensibilité de l'examen clinique. Il reste que les lésions 

prolifératives visibles sont moins souvent causées par des types de 

VPH associés à un risque accru de cancer. 

Les tests de Papanicolaou ont été utilisés pour observer 

l'évolution de l'infection à VPH, mais ne sont que moyennement 

sensibles (15 %)<19>. De plus, ils ne permettent pas de distinguer avec 

suffisamment d'exactitude les types de VPH. Dans un programme de 

dépistage du cancer du col auprès de la population, la sensibilité de la 

cytologie à l'égard de l'infection à VPH a été estimée à 19 %. Des 

chercheurs américains ont tenté de comparer la sensibilité et la 

spécificité de la cytologie et de la colposcopie à celles des techniques 

d'hybridation pour le diagnostic de l'infection dans le cadre d'une 

étude d'envergure réduite (21 femmes)<20>. Il en est ressorti que la 

sensibilité du test de Papanicolaou était de 57 %, et la spécificité de 

50 % si les résultats équivoques étaient considérés comme négatifs 

pour le VPH, mais que la sensibilité passait à 100 % si les résultats 

équivoques étaient interprétés comme étant positifs. Dans le cas de la 

colposcopie, la sensibilité était de 100%, mais la spécificité de 

10 à 20 % seulement. Reid et ses collaborateurs ont comparé la 

cytologie du col, la cervicographie et l'hybridation de l'ADN du VPH 
comme techniques de dépistage du cancer du col utérin chez 

1 012 femmes<21>. Ils ont évalué à 52,2% la sensibilité des tests de 

Papanicolaou. Aucune technique n'a permis à elle seule de détecter 

toutes les anomalies, mais la méthode la plus sensible (96 %) a consisté 

à faire subir un nouveau test uniquement aux femmes chez qui une 

première cytologie révélait la présence d'une anomalie importante ou 

dont les premiers résultats cervicographiques étaient positifs. Dans 

l'étude de cohorte réalisée par Koutsky et ses collaborateurs<3>, chez 

27 des 28 femmes atteintes d'une néoplasie cervicale intra-épithéliale 
de grade 2 ou 3 (CIN 2/3), la néoplasie avait été révélée par une 

cytologie et les résultats des tests de l'ADN avaient été positifs à 

l'égard du VPH; chez la 28e  femme, une néoplasie cervicale 

intra-épithéliale de grade 1 (CIN 1) avait été détectée lors d'un 

examen cytologique, avant la biopsie. 

L'antigène spécifique au groupe des papillomes peut être détecté 

par le marquage immunohistochimique des prélèvements cellulaires ou 

tissulaires, mais la technique est très peu spécifique et ne permet pas 

de distinguer les types de VPH. La corrélation entre la présence de 

l'antigène et les résultats cliniques est faible<15,22>. 

Le transfert de Southern (Southern blot) et l'analyse des taches 

(dot-blot) sont des méthodes qui, au début, utilisaient des tissus 

prélevés par biopsie (elles peuvent maintenant être pratiquées 

également à partir de frottis cervicaux) et qui consistent à identifier 

l'ADN viral en le séparant de l'ADN cellulaire par électrophorèse 

en gel. La méthode n'est pas bien adaptée au dépistage de masse 

parce qu'elle nécessite un investissement important en temps et en 

ressources humaines et qu'elle est donc relativement coûteuse. Les 
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Nous ne disposons 

pour lutter contre 

l'infection à VPH 
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taux de réussite à 

long terme soit élevé 

méthodes d'hybridation pour la détection du VPH sont relativement 

nouvelles; leur sensibilité et leur spécificité sont encore mal définies et 

elles posent des problèmes d'interprétation qui sont attribuables en 

partie au fait que la technique de prélèvement n'est pas 

adaptée<15,11,20,21,23,24>. L'hybridation in situ est moins sensible 
que les autres techniques d'identification de l'ADN; l'hybridation in situ 

sur filtre peut comporter un taux plus élevé de résultats faux positifs. 

L'amplification par la polymérase (PCR) est extrêmement sensible, 

mais est également associée à un taux important de faux positifs. 

Efficacité de la détection précoce et du 
traitement 

Il n'existe aucun traitement efficace contre l'infection à VPH qui 

soit spécifique ou qui ait un taux de succès à long terme élevé. De 

nombreux types d'agents chimiques ou physiques (conisation<25>, 
cryochirurgie, lasers, acide salicylique, cantharidine, acide 

dichloracétique et trichloracétique) et d'agents chimiothérapeutiques 
(podophylline, 5-FU, bléomycine) ont été utilisés pour traiter les 

verrues vulgaires ou les condylomes acuminés. Le taux de succès de 

tous ces traitements est très peu satisfaisant. Par exemple, un essai 

clinique comparatif randomisé réalisé sur la podophyllotoxine (un des 

lignanes actifs présents dans la podophylline) administrée par les 

patients eux-mêmes a montré que les condylomes péniens avaient 

disparu complètement chez 53,3 % des 34 sujets, mais que le taux de 

récurrence était de 100 % chez les patients qui s'étaient présentés 

pour un suivi au bout de 16 semaines<26>. Presque toutes les études 
portant sur une période suffisamment longue mettent en évidence des 

taux élevés de récurrence des condylomes acuminés visibles à l'ceil nu. 

Deux méthodes thérapeutiques ont jusqu'ici donné des résultats 

un peu plus satisfaisants : le traitement par interféron<27-29> et le 

traitement au laser à gaz carbonique<30-33>. Si les taux de «guérison» 

sont généralement plus élevés que ceux qui sont habituellement 

associés aux traitements plus anciens, le taux de récurrence demeure 

important selon la plupart des études, et le taux de «guérison» des 

sujets non traités est satisfaisant, ce qui indique que l'abstention 

thérapeutique peut être une option valable dans bien des cas. 

Il importe de souligner que l'objectif du traitement peut varier 

d'une personne à l'autre. L'élimination complète ou définitive des 

condylomes visibles à l'ceil nu ne sera pas nécessairement recherchée 

si l'objectif premier est la détection ou la prévention du cancer. Les 

chimiothérapies traditionnelles peuvent convenir davantage à certains 

patients que les techniques plus récentes, plus invasives et plus 

coûteuses, comme la thérapie au laser. Actuellement, il n'existe aucun 

traitement contre les infections à VPH non visibles (latentes), et l'on 
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ne sait au juste dans quelle mesure il est justifié de dépister ces 

infections latentes. L'intervention comporte des inconvénients, 

notamment la morbidité et les coûts associés aux tests et au 

traitement et le fait que des personnes autrement bien portantes sont 

étiquetées comme atteintes d'une MIS.  

Recommandations émanant d'autres sources 
Les participants à un atelier sur le dépistage du cancer du col 

utérin, qui a eu lieu au Canada en 1989, ont conclu qu'il n'existait pas 

suffisamment de preuves pour justi fier l'inclusion systématique de tests 

spécifiquement conçus pour le VPH dans le dépistage du cancer du col 

utérin. 

Conclusions et recommandations 
Les présentes recommandations concernant le dépistage du 

cancer du col utérin ne prévoient pas l'inclusion de tests 

spécifiquement conçus pour la détection de l'infection à VPH, outre le 

test de Papanicolaou. Les critères actuels pour procéder aux tests de 

rappel sont valables pour ce qui est d'équilibrer les taux de faux 

négatifs et de faux positifs des tests de Papanicolaou utilisés comme 

unique méthode de dépistage. L'inclusion d'autres tests diagnostiques 

ne contribuerait pas pour beaucoup à réduire l'incidence du cancer du 

col utérin. Par contre, elle augmenterait considérablement les coûts du 

dépistage, exercerait des pressions indues sur le système actuel 

(compte tenu surtout de la multiplication rapide du nombre de cas 

orientés vers la colposcopie), et risquerait d'avoir des répercussions 

négatives sur la qualité de vie d'un grand nombre de personnes 

soumises au dépistage alors que ses bienfaits ne sont pas établis. 

L'imprécision qui entoure les techniques diagnostiques relatives au 

VPH, les risques inestimables de morbidité et l'inefficacité globale des 

traitements contre l'infection à VPH sont autant de preuves 

acceptables qui justifient l'exclusion du dépistage du VPH de l'examen 

médical périodique courant (recommandation D). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. 	Perfectionner une méthode diagnostique qui serait à la fois 

sensible et spécifique, non invasive et adaptée au dépistage de 

masse, et qui permettrait d'identifier le type de VPH présent ou 

de déterminer quelles sont les lésions susceptibles d'évoluer. 
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2. Définir plus précisément l'incidence des infections à VPH dans 
l'ensemble de la population. 

3. Évaluer les risques d'évolution vers les cancers génitaux qui sont 

associés à des génotypes spécifiques du VPH. 

4. Définir quels sont les co-facteurs qui sont associés à la 

transmission du VPH et qui peuvent favoriser la cancérisation 

des lésions du col. 

5. Mettre au point des méthodes efficaces de traitement de 

l'infection à VPH. 

6. Explorer les possibilités offertes par l'immunothérapie, surtout 

en ce qui a trait à la production éventuelle d'un vaccin contre 

le VPH. 

7. Se pencher sur l'efficacité du dépistage du VPH, notamment sur 

la rentabilité d'un tel programme. 

Sources des données 
Une recherche documentaire dans la base de données MEDLINE 

a été effectuée sur les ouvrages parus de 1966 à juin 1993, à l'aide des 

mots-clés suivants : papillomavirus, cervix neoplasms, mass screening, 

prospective studies, prevalence, sensitivity, specificity, human et female. 

Cette analyse documentaire a débuté en janvier 1992 et le 

Groupe d'étude a formulé ses recommandations finales en juin de la 

même année. Un rapport technique et la bibliographie complète 

peuvent être obtenus sur demande. 
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Dépistage de l'infection par le virus 
du papillome humain 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 63  

INTERVENTION 

Dépistage du virus du 
papillome humain 
(VPH) (outre le test de 
Papanicolaou pour la 
détection du cancer du 
col utérin)* au moyen 
de l'un des tests 
diagnostiques suivants : 
inspection visuelle, 
test de Papanicolaou, 
colposcopie/ 
cervicographie, 
détection de l'antigène 
spécifique du groupe 
VPH, sonde d'ADN, 
«dot blot», transfert 
de Southern ou 
amplification par la 
polymérase (PCR) 

EFFICACITE 

Le VPH est associé au 
risque accru et au 
grade du cancer 
du col utérin. 

On connaît mal 
l'histoire naturelle de 
l'infection à VPH non 
traitée et il n'existe 
aucun traitement 
efficace qui donne des 
résultats satisfaisants 
à long terme. 

Les techniques de 
diagnostic du VPH 
sont peu spécifiques 
et peu sensibles, ou 
elles sont invasives, 
coûteuses ou n'ont 
pas été suffisamment 
étudiées. Le dépistage 
comporte certains 
effets négatifs, 
notamment : la 
morbidité associée aux 
tests et au traitement, 
les coûts de 
l'intervention et 
l'étiquetage des 
patientes. Les 
chercheurs ne se sont 
pas penchés sur 
l'inclusion du 
dépistage du VPH 
dans les protocoles de 
dépistage du cancer 
du col utérin. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes 
<3-6> et études cas-
témoins<8.11> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés 
<26-29,33> (I): études 
de cohortes<27> 
(I1-2); séries de 
cas<24> (Ill) pour 
diverses thérapies 

Séries de 
cas<3,11,15,19-24> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant l'exclusion du 
dépistage du VPH de 
l'examen médical 
périodique (D) 

Le Groupe d'étude recommande le dépistage au moyen du test de Papanicolaou 

(recommandation B), voir chapitre 73. 
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Interventions autres que l'abandon du 
tabac pour prévenir le cancer du poumon 

Rédigé par Brenda J. Morrison, Ph1D 1  

La prévention primaire du cancer du poumon par 

l'abandon du tabac doit être l'objectif à long terme des soins de 

santé préventifs. Toutefois, de nombreuses personnes qui ont 
surmonté leur dépendance vis-à-vis du tabac ou qui ont réduit 

leur consommation courent toujours le risque de souffrir d'un 
cancer du poumon parce qu'elles ont fumé pendant de 
nombreuses années. Nous examinerons donc dans le présent 

chapitre les mesures de prévention primaire et secondaire autres 
que la modification des habitudes de consommation de tabac. 

Une association a été observée entre certaines composantes du 

régime alimentaire et une baisse des taux de cancer du poumon; 
on ne dispose cependant d'aucune donnée indiquant que les 

conseils diététiques donnés par le médecin influent sur le 

comportement. On dispose par ailleurs de preuves acceptables et 

même suffisantes pour affirmer que le dépistage du cancer du 

poumon au moyen d'un examen cytologique  des expectorations 
ou d'une radiographie thoracique n'est pas efficace. 

Ampleur du problème 
Au Canada, le cancer du poumon est la première cause de décès 

par cancer chez les hommes et la deuxième chez les femmes. En 1993, 
on a signalé 19 100 nouveaux cas de cancer du poumon et 
16 300 décès dus à cette maladie au Canada. Bien que le taux de 
mortalité se stabilise chez les hommes, il continue de croître chez les 
femmes. Si cette tendance se maintient dans la population féminine, le 

nombre de décès par cancer du poumon ravira la première place au 

cancer du sein d'ici l'an 2000. Aux États-Unis, le cancer du poumon est 

la principale cause de décès par cancer (130 000 par année), et 
150 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année. Le taux de 

survie à 5 ans ne dépasse pas 13 %; il s'agit du pronostic le plus sombre 

pour toutes les localisations de cancer autres que le pancréas. Il existe 

d'importants facteurs de risque de cancer du poumon, notamment 

l'usage du tabac, l'exposition à la fumée de tabac dans l'environnement, 
l'exposition au radon et l'exposition professionnelle à certains produits 
cancérigènes. Le tabac est responsable à lui seul de plus de 80 % de 
tous les cas de cancer du poumon. 

Professeure de soins de santé et d'épidémiologie, Université de la Colombie-
Britannique, Vancouver (Colombie-Britannique) 
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Les personnes qui 

consomment souvent 

des fruits et des 

légumes riches en 

substances 

caroténoides courent 

un risque beaucoup 

plus faible de cancer 

du poumon 

Des essais sur 

l'administration 

de suppléments 

de rétinol, de 

13-carotène, 

de rétindides 

synthétiques et de 

tocophérol sont en 

Cours 

Intervention 
Le counselling diététique visant à prévenir le cancer du poumon 

n'a jamais été étudié. Toutefois, 20 études sur les habitudes 

alimentaires font état d'un risque plus faible chez les consommateurs 

de fruits et de légumes riches en carotène. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Intervention diététique 

Quatre études prospectives<1-4>, 11 études rétrospectives 

cas/témoins sur les habitudes alimentaires et cinq études sérologiques 

prospectives<16-22> publiées avant 1989 fournissent des preuves 

modérément probantes qu'une ou plusieurs substances caroténoïdes 
protègent contre le cancer du poumon. Les régimes alimentaires des 

divers groupes étudiés étaient très divers puisque les enquêtes ont été 

effectuées dans plusieurs pays. De façon générale, le risque de cancer 

du poumon chez les fumeurs dont le régime alimentaire est pauvre en 

B-carotène est de 1,5 à 2 fois plus élevé que chez ceux qui ont une 

alimentation riche en 13-carotène. Dans une vaste étude portant sur 

des non-fumeurs, on a observé le même degré de protection 

apparente chez ceux qui consommaient de grandes quantités de 

légumes verts ou de fruits frais. 

Ce type d'apport alimentaire ne semble pas conférer une 

protection importante, mais l'effet est probablement grandement 

sous-estimé en raison des erreurs de rappel et de collecte de données 

sur les habitudes alimentaires ainsi que du manque de raffinement des 

méthodes de dosage des substances caroténoïdes<6>. Selon les 

résultats des études réalisées dans le passé, le B-carotène serait l'agent 

protecteur, mais des enquêtes plus récentes<23-30> donnent à penser 

que d'autres éléments tels que la lutéine, le lycopène ou les indoles 
peuvent également jouer un rôle. Un essai comparatif randomisé<31> 
de l'administration de suppléments de B-carotène et de a-tocophérol 

réalisé en Finlande a mis en évidence une augmentation de 18 % du 

taux de cancer du poumon (intervalle de confiance (IC) à 

95 % : 3-36 %) chez les fumeurs du sexe masculin de 50 à 69 ans qui 

avaient reçu 20 mg de B-carotène par jour. De même, on étudie 

actuellement le rétinol, les rétinoïdes synthétiques et l'a-tocophérol. 

Détection précoce 

Trois essais comparatifs randomisés de grande envergure 

portant sur l'efficacité du dépistage au moyen de la radiographie 

thoracique et de l'examen cytologique des expectorations ont montré 

que ces méthodes de dépistage ne contribuaient pas de façon 

importante à réduire le taux de mortalité par cancer du poumon après 
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Le dépistage au 

moyen de l'examen 

cytologique des 

expectorations ou 

d'une radiographie 

thoracique ne 

contribue pas à 

réduire la mortalité 

par cancer du 

poumon 

un suivi de 5 à 11 ans<32-34>. Dans deux de ces essais<32-33>, on a 

évalué l'utilité d'un examen cytologique fréquent (tous les quatre mois) 

et dans le troisième<34>, les chercheurs ont comparé les mérites 

d'examens cytologiques et radiographiques fréquents (tous les quatre 

mois) et ceux d'une radiographie thoracique annuelle. Dans les deux 

premiers essais, le pourcentage de cancer du poumon détecté dans les 

groupes d'étude et les groupes témoins était presque identique et les 

taux de mortalité ne différaient pas de façon significative. Dans le 

troisième essai, les taux de mortalité étaient généralement très 

similaires, quoique légèrement plus élevés dans le groupe d'étude; le 

taux de détection était par contre beaucoup plus élevé dans ce groupe 

(p<0,001). Ce dernier résultat peut être dû soit à une erreur dans la 

randomisation ou à un empressement excessif à signaler la moindre 

anomalie décelée à la radiographie. Compte tenu du soin qui semble 

avoir été apporté dans l'élaboration du plan ainsi que dans la mise en 

oeuvre de l'étude<34>, la dernière explication semble la plus plausible. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force<35> ne recommande pas un 

dépistage systématique par radiographie thoracique ou examen 

cytologique des expectorations dans le cas des personnes 

asymptomatiques, mais insiste sur l'importance d'un counselling 
universel concernant l'usage du tabac. Dans ses recommandations 

diététiques, qui sont actuellement en cours de révision, le groupe 

indique qu'on devrait encourager les patients à consommer des 

aliments variés et plus particulièrement des produits et des céréales à 

grains entiers, des légumes et des fruits. 

Conclusions et recommandations 
Il convient d'inviter les fumeurs et les ex-fumeurs à augmenter 

leur consommation de légumes verts à feuilles et de fruits (une 

portion par jour en moyenne). Rien n'indique que le counselling 

médical visant à modifier les habitudes alimentaires ait une quelconque 

efficacité; on dispose toutefois de données acceptables pour 

recommander une augmentation de la consommation de ces fruits et 

légumes en vue de prévenir le cancer du poumon. Vu les résultats de 

l'essai récent réalisé en Finlande, les médecins devraient peut-être 

conseiller à leurs patients de ne pas consommer de suppléments de 

13-carotène.  

Il a été clairement démontré que le dépistage par examen 

cytologique des expectorations n'aide pas à réduire le taux de 

mortalité par cancer du poumon. On possède ainsi des données 

suffisantes pour exclure le dépistage par examen cytologique des 

expectorations de l'examen médical périodique des personnes 

asymptomatiques (recommandation E). 
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Il semble qu'il n'y ait pas d'avantage à subir trois radiographies 

thoraciques par année plutôt qu'une. Cette constatation de même que 

l'inefficacité manifeste du dépistage par examen cytologique des 

expectorations fournissent des données acceptables nous incitant à 

recommander l'élimination de la radiographie thoracique annuelle de 

l'examen médical périodique des personnes asymptomatiques 

(recommandation D). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faudrait faire d'autres recherches sur l'effet protecteur positif 

de certains facteurs alimentaires contre le cancer du poumon et 

d'autres cancers et tenter de prouver l'existence d'un lien de causalité. 

Sources des données 
Nous avons retracé les publications au moyen d'une recherche 

dans la base MEDLINE pour la période s'étendant jusqu'à 

mars 1993 en utilisant les mots-clés MESH suivants : lung neoplasms, 
diet, mass screening, mass chest X-ray, smoking, human. 

Cette recension a été entreprise en mars 1993 et représente 

une mise à jour d'un rapport publié en 1990<36>. Le Groupe d'étude 

a mis la dernière main à ses recommandations en octobre 1993. 
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INTERVENTION 

Incitation à avoir une 
alimentation riche en 
légumes verts à 
feuilles et en fruits 

Examen cytologique 
des expectorations 

Radiographie 
thoracique 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 64  

Interventions autres que l'abandon du tabac 
pour prévenir le cancer du poumon 

EFFICACITÉ  

Le risque de cancer du 
poumon chez les 
fumeurs qui 
consomment peu de 
légumes verts à 
feuilles et de fruits est 
environ deux fois plus 
élevé que chez ceux 
qui en consomment 
davantage. Il n'existe 
aucune donnée sur 
l'efficacité du 
counselling médical 
visant à modifier les 
habitudes 
alimentaires. 

L'examen cytologique 
fréquent des crachats 
n'influe pas de façon 
importante sur les 
taux de détection et de 
mortalité. 

Un dépistage fréquent 
par radiographie 
thoracique améliore 
les taux de détection 
mais n'a pas 
d'incidence importante 
sur le taux de 
mortalité. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Etudes de cohortes et 
de cas-témoins<1-30> 
(Il-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<31-33> 
(I) 

Essai comparatif 
randomise<33> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
de l'utilité de conseiller 
aux fumeurs de 
manger en moyenne 
sept portions de 
légumes verts à 
feuilles ou de fruits 
par semaine (B) 

Données suffisantes 
pour exclure cette 
intervention de 
l'examen médical 
périodique des 
personnes 
asymptomatiques (E) 

Données acceptables 
pour exclure cette 
intervention de 
l'examen médical 
périodique des 
personnes 
asymptomatiques (D) 
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Dépistage 
du cancer 
du sein 

par Brenda J. Morrison 



Dépistage du cancer du sein 
Rédigé par Brenda J. Morrison, PhD' 

Le dépistage au moyen de l'examen clinique et de la 
mammographie est recommandé chez les femmes âgées de 50 à 
69 ans; une telle recommandation est étayée par sept essais 
comparatifs randomisés, faisant appel à une ou à plusieurs de 
ces modalités de dépistage, qui ont montré une augmentation 
de la survie dans ce groupe d'âge< 1>. Toutefois, bien que 
150 000 femmes âgées de 40 à 49 ans aient participé à ces essais, 
on n'a observé aucune baisse significative de la mortalité par 
cancer du sein dans ce groupe. C'est pourquoi il est maintenant 
recommandé de ne pas soumettre au dépistage les femmes âgées 
de moins de 50 ans, alors qu'en 1986 le Groupe d'étude avait 
estimé qu'il ne disposait pas de données suffisantes pour formuler 
une recommandation concernant ce groupe d'âge<2>. 

Certaines études de cohortes<3-6> font état d'une baisse 
de la mortalité chez les femmes qui pratiquent l'auto-examen des 
seins (AES), mais les biais inhérents à ce type d'études ne nous 
permettent pas de formuler une recommandation ferme en ce 
qui concerne l'enseignement et la pratique de l'AES. Cette 
recommandation est identique à celle de 1986<2>. 

Ampleur du problème 
Au Canada, le cancer du sein est la troisième plus importante 

cause de mortalité chez la femme et, si l'on exclut le cancer de la peau, 

il est également le cancer féminin le plus fréquent<7>. En 1993, on a 

signalé environ 16 300 nouveaux cas de cancer du sein et 5 400 décès. 

Depuis 20 ans, le taux d'incidence a augmenté d'environ 15 %, tandis 

que le taux de mortalité est demeuré relativement stable<8>. 

On observe au Canada une augmentation des taux d'est en 

ouest. Parmi les facteurs de risque de cancer du sein, citons les 

facteurs hormonaux, nutritionnels et héréditaires. La puberté précoce, 

la ménopause tardive et une première grossesse tardive sont liées à 

une majoration du risque. Selon certaines données, il existerait un lien 

entre un apport alimentaire élevé en matières grasses et le risque de 

cancer du sein. Les antécédents familiaux, l'obésité, la consommation 

d'alcool, l'exposition aux rayonnements ionisants et l'oestrogéno-
thérapie substitutive (voir chapitre 52) après la ménopause ont 

également été associés à un risque accru; les données concernant les 

contraceptifs oraux sont toutefois plus controversées. 

Professeure, département de soins de santé et d'épidémiologie. Université de la 
Colombie-Britannique. Vancouver (C.-B.) 
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Le dépistage par 
mammographie a 

entraîné une 
diminution de la 
mortalité chez les 

femmes âgées de 
50 à 69 ans 

Intervention 
Il y a lieu d'envisager trois interventions : l'examen clinique des 

seins, la mammographie et l'auto-examen des seins. Certaines des sept 

études comparatives randomisées ont conjugué ces mesures de 

dépistage, tandis que d'autres les ont examinées de façon distincte; 

l'intervalle recommandé entre les mammographies s'échelonnait entre 

12 et 33 mois. La sensibilité et la spécificité du dépistage variaient 

considérablement d'un essai à l'autre<1>, selon l'intervention utilisée, 

la durée de l'intervalle entre les examens, l'incidence sous-jacente de la 

maladie et la méthode d'évaluation de l'efficacité du dépistage. La 

sensibilité et la spécificité du dépistage s'échelonnaient de 46 % à 88 %, 
et de 82 % à 99,9 %, respectivement. Quant à l'essai canadien, la 

sensibilité de la mammographie annuelle conjuguée à l'examen clinique, 

établie au moyen du rapport entre le nombre de cas dépistés et 

l'ensemble des cas, était de 88 % chez les femmes âgées de 50 à 

59 ans, et de 81 % dans le groupe des 40 à 49 ans. La spécificité, établie 

selon la définition qu'un cas positif soit un cas confirmé par biopsie 

chirurgicale, variait de 96,5 % à 99,9 %. Chez les femmes plus jeunes, le 

ratio, qui était d'environ 9 tumeurs bénignes contre 1 maligne à la 

première biopsie, chutait à 6 contre 1 lors des biopsies ultérieures<9>. 
Chez les femmes de 50 ans et plus, ce ratio était d'environ 5 contre 

1 au premier examen et chutait à 3 contre 1 aux examens 

ultérieurs<10>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Examen clinique et mammographie 
Les sept essais de dépistage ont été menés auprès de femmes 

qui avaient entre 40 et 74 ans au moment du recrutement. Dans trois 

essais, on a procédé à la randomisation par sujet; dans les quatre 

autres, par région ou par grappe de pratiques. Dans les quatre 

essais réalisés en Suède, on n'a examiné que les avantages de la 

mammographie. 

Examen clinique et mammographie chez les 
femmes âgées de 50 ans et plus 

Le premier essai, celui du Health lnsurance Plan (HIP) de 

NewYork<11>, a mis en évidence une réduction significative de la 

mortalité. Le risque relatif (RR), qui était de 0,45 cinq ans après le 

début du dépistage, chez les femmes de 50 à 59 ans<12>, augmentait 

à 0,67 après neuf ans<13>. Les résultats conjugués des essais 

suédois<14>, après 7 à 12 ans de suivi<1>, révèlent en outre que le 

dépistage présente un avantage significatif jusqu'à l'âge de 69 ans 

(RR=0,71). Selon l'essai d'Édimbourg<15>, l'avantage était non 
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Aucun des essais n'a 

fait ressortir que la 

mammographie 

présentait un 

avantage significatif 

pour les femmes de 

40 à 49 ans 

significatif (RR=0,85) à 10 ans de suivi. L'observance des participantes 
laissait toutefois à désirer, et l'on a signalé des différences entre le 
groupe à l'étude et le groupe témoin en ce qui concerne certains 
facteurs qui pourraient avoir influé sur la survie. Les auteurs de l'essai 

canadien<10>, qui s'étaient intéressés uniquement aux avantages de la 
mammographie chez les femmes de 50 à 59 ans, indépendamment de 

ceux de l'examen clinique annuel, ont observé une amélioration du 

taux de survie (RR=0,97), mais cette amélioration n'était pas 

statistiquement significative après sept ans de suivi. 

Examen clinique et mammographie chez les 
femmes âgées de 40 à 49 ans 

Les études consacrées au dépistage du cancer du sein se sont 
surtout attachées aux avantages de l'intervention chez les femmes de 

40 à 49 ans. Dans ce groupe d'âge, le HIP a observé une réduction non 

significative de la mortalité (RR=0,95) cinq ans après le début du 

dépistage<12>. Le risque relatif avait chuté à 0,81 après neuf ans de 

participation, mais cette réduction demeurait non significative<13>. Le 
nombre de femmes appartenant à ce groupe était toutefois restreint, 
aussi la puissance du test était-elle faible. Ce sont ces deux facteurs qui 
ont incité le Groupe d'étude à formuler, dans son rapport de 1986, 
une recommandation de catégorie C concernant les femmes de 40 à 

49 ans<2>. Maintenant que nous disposons des rapports de sept 
essais, dont deux (l'essai canadien et l'essai suédois «des deux 
comtés»)<9>, ont fait appel à un nombre considérable de participantes 
se prêtant volontiers au dépistage, nous avons accès à un vaste corpus 
de preuves. Aucun des essais n'a fait ressortir un avantage significatif. 
Les risques relatifs s'échelonnaient de 0,51 à 1,36. Dans les cinq essais 
qui ont fait état d'un suivi particulier chez les femmes jeunes, les 
chercheurs ont tous signalé une augmentation de la mortalité dans ce 
groupe d'âge (dans l'essai de Malmo, le groupe le plus jeune était 

composé de femmes de 45 à 54 ans). Selon l'essai du HIP, cette 
surmortalité disparaissait après trois ans, tandis qu'elle persistait 

pendant sept ou huit ans selon les autres essais. De toutes les études, 

c'est l'étude canadienne qui a signalé l'augmentation la plus marquée, 
RR=1,36 (Intervalle de confiance à 95 %= 0,84-2,21); ce résultat a été 

obtenu après sept ans de suivi. Ce phénomène n'a pas vraiment de 

quoi surprendre, puisque, des sept essais, seul l'essai canadien était une 
étude de l'efficacité théorique, et l'on s'attend généralement que ce 
type d'étude donne des résultats plus extrêmes que les études de 

l'efficacité réelle. 

Actuellement, on se propose d'organiser et de réaliser un essai 
comparatif randomisé en Europe et aux É.-U. auprès d'un million et 
demi de femmes âgées de 40 à 42 ans, qui seront suivies pendant 

10 ans<16>. 
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Auto-examen des seins (AES) 
Avant l'introduction des programmes de dépistage de masse, 

on considérait que la grande majorité des tumeurs avaient été 

découvertes par les femmes elles-mêmes. C'est pourquoi divers 

groupes et organismes plaidaient et plaident toujours en faveur de 

l'auto-examen des seins, dans l'espoir que le dépistage précoce 

entraîne une amélioration de la survie. Cinq études<2,17-20> ont 

établi un lien entre la pratique de l'AES et les facteurs liés à une survie 

supérieure, tels que le stade du cancer, la taille de la tumeur ou 

l'envahissement des ganglions axillaires, tandis que cinq autres études 

n'ont mis en évidence aucun avantage<21-23>. 

Les auteurs de quatre études ont comparé les taux de survie des 

femmes à qui l'on avait enseigné ou qui pratiquaient l'AES, et d'autres 

femmes à qui cette technique n'avait pas été enseignée ou qui ne 

l'utilisaient pas. Foster a comparé des femmes qui avaient procédé 

régulièrement à un auto-examen à celles qui ne l'avaient pas fait. À cinq 

ans, les taux étaient respectivement de 75 % et 57 % (p<0,0002). 
Locker a comparé toutes les femmes invitées à assister à une séance 

d'enseignement de l'AES à celles d'un groupe de cas antérieurs. Ces 

dernières avaient un taux de survie légèrement supérieur, bien que les 

indicateurs pronostiques aient été moins favorables. Après sept ans de 

suivi, toutefois, la mortalité était significativement moins élevée chez 

les femmes qui avaient participé à la séance d'enseignement que chez 

les non-participantes (p<0,001). Le Geyte a comparé des femmes qui 

pratiquaient l'AES à d'autres qui n'avaient jamais reçu d'enseignement 

à cet égard. Après six ans de suivi, les taux de survie étaient 

respectivement de 73,1 % et 66,1 % (p=0,07). Enfin, Kuroishi a 

comparé les femmes qui avaient découvert leur cancer au cours d'un 

auto-examen à celles qui l'avaient découvert par hasard. Après cinq ans 

de suivi, on observait une différence significative entre les taux 

(p<0,001), mais la différence n'était plus significative à 10 ans, ce qui 

évoque la possibilité que l'amélioration apparente ait été imputable à 

un biais d'intervalle de latence. Les résultats de toutes ces études 

pourraient avoir été faussés par des biais liés à l'intervalle de latence, à 

la durée et à l'autosélection. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1992, le U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) préconisait 

l'examen clinique annuel des seins chez les femmes de 40 ans, une 

mammographie annuelle ou biennale à partir de 50 ans et un dépistage 

précoce chez les femmes à risque accru de cancer du sein<24>. Ces 

recommandations sont actuellement en cours de révision. La 

publication récente des résultats de plusieurs essais ayant des suivis 

plus longs pourrait expliquer les divergences entre nos 

recommandations et celles du USPSTF. 

895 



On pourrait bientôt 

isoler un (ou 
plusieurs) gène(s) 

lié(s) aux cancers du 
sein familiaux 

Conclusions et recommandations 
Étant donné que tous les essais ont fait état d'une réduction de 

la mortalité dans le groupe d'âge des 50 à 69 ans, le Groupe d'étude 

recommande de procéder au dépistage du cancer du sein chez les 

femmes de cette tranche d'âge (recommandation A). Comme on n'a 

pas encore entièrement précisé quelle était la contribution relative de 

la mammographie et de l'examen clinique, les deux interventions sont 

recommandées. En outre, vu que les données restreintes disponibles 

ne permettent pas de conclure avec certitude que l'examen biennal est 

aussi efficace que l'examen annuel, le Groupe d'étude recommande le 

maintien du dépistage annuel. Dans la mesure du possible, les examens 

de dépistage devraient être effectués dans des centres qui y sont 

dédiés. 

Le Groupe d'étude recommande, tant qu'on ne disposera pas de 

données complémentaires, de ne pas procéder au dépistage du cancer 

du sein chez les femmes âgées de 40 à 49, vu l'absence d'avantage 

significatif et la possibilité que le dépistage et l'intervention soient 

préjudiciables (recommandation D). 

Les données ne sont pas suffisamment probantes pour hous 
permettre de faire une recommandation précise concernant 

l'enseignement de l'auto-examen des seins; nous disposons de preuves 

insuffisantes pour recommander l'inclusion ou l'exclusion de cet 

enseignement dans l'examen médical périodique des femmes 

(recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

En 1990, un gène responsable d'une proportion appréciable de 

cancers familiaux du sein (peut-être 45 %) et de 80 % des cancers 

familiaux de l'ovaire<25> a été repéré par liaison génétique sur le bras 

long du chromosome 17<26>. Ce gène, le BRCA1, n'a pas encore été 

isolé, mais on effectue un certain dépistage chez les femmes à risque 

élevé, au moyen de l'analyse de liaison<27-29>. Deux autres gènes liés 

au cancer du sein ont également été localisés<30>, le ESR et le p53 
(liés au syndrome de Li et Fraumeni). On estime qu'une prédisposition 

génétique est présente chez 1 femme sur 200 aux États-Unis et 

pourrait être responsable d'environ 10 à 15 % des cancers du sein 

préménopausiques. Les gènes BRCA1 et p53 semblent être 

autosomiques dominants et sont plus étroitement liés aux cancers du 

sein préménopausiques. On a estimé que la pénétrance du gène 

BRCA1 serait de l'ordre de 50 % à l'âge de 50 ans, et de 80 % à 

80 ans; celle du gène p53 serait légèrement supérieure. Pour l'instant, 

l'identification des gènes exige des prélèvements de sang chez un grand 

nombre de membres de la famille, dont les personnes qui ont été 
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atteintes de la maladie, mais ces gènes seront isolés et clonés dans 

un proche avenir. Une simple analyse du sang permettra alors de 

reconnaître les individus porteurs de ces gènes. Cette percée 

scientifique présente des avantages mitigés pour les porteuses du gène, 

tandis que les non-porteuses accueilleront les résultats avec un 

soulagement considérable. Dans les centres où l'on procède 

actuellement à ce type de dépistage, on a mis sur pied des 

programmes intensifs de counselling et l'on offre des séances 

avant et après le test et la communication du résultat. 

Contrairement à ce qui se produit pour la chorée de 

Huntington, nous disposons actuellement de stratégies «préventives» 

(préventives pour ce qui est du cancer du sein et de l'ovaire), soit la 

mastectomie et l'ovariectomie bilatérales ou l'administration de 

tamoxifène. Il s'agit de mesures radicales; néanmoins, de nombreuses 

femmes qui se considèrent à risque élevé sont prêtes à subir ces 

traitements. Aucun essai randomisé n'a encore été mené afin d'évaluer 

l'efficacité de la mastectomie ou de l'ovariectomie prophylactiques 

chez les femmes porteuses de ces gènes, mais certaines données 

indiquent que ces deux interventions auraient entraîné une réduction 

du risque chez les femmes qui s'y sont prêtées. Un vaste essai 

comparatif randomisé est actuellement en cours sur le 

tamoxifène<31>. Le dépistage de ces gènes du cancer du sein 

constituera sans doute la première épreuve génétique 

présymptomatique largement utilisée pour les adultes dans 

le domaine de la médecine générale<25>. 

Sources des données 
Les preuves examinées ici ont été choisies parmi celles 

recensées personnellement par l'auteur ou ont fait l'objet d'une 

recherche dans la base de données MEDLINE en novembre 1993 à 

l'aide des mots-clés : breast neoplasms, mass screening, guideline, familial 
ou genetic markers. 

Cette recension a été amorcée en mars 1993, et le Groupe de 

travail a mis la dernière main à ses recommandations en janvier 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 65  

Dépistage du cancer du sein 

INTERVENTION 

Examen clinique et 
mammographie, chez 
les femmes âgées de 
50 à 69 ans 

Examen clinique et 
mammographie, chez 
les femmes âgées de 
40 à 49 ans 

Enseignement de 
l'auto-examen des 
seins (AES) 

EFFICACITÉ 

L'examen clinique et la 
mammographie de 
routine réduisent la 
mortalité par cancer 
du sein. La fréquence 
optimale du dépistage 
demeure indéterminée. 

Il n'a pas été établi de 
façon probante que 
l'examen clinique et la 
mammographie de 
routine permettaient 
de réduire la mortalité 
par cancer du sein. 

On a observé une 
augmentation de la 
survie et d'autres 
indicateurs d'une 
détection précoce, 
mais les études 
comportaient des 
biais. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<l> (I) 

Essais comparatifs 
randomisés<l> (I) 

Études de cohortes et 
études cas-témoins 
<3-6,17-23> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour recommander un 
dépistage annuel des 
femmes âgées de 50 à 
69 ans au moyen d'un 
examen clinique et 
d'une mammographie 
(A) 

Données 
contradictoires quant 
aux risques et aux 
avantages de l'examen 
clinique et de la 
mammographie mais 
données acceptables 
justifiant l'exclusion de 
ces interventions de 
l'examen médical 
périodique des 
femmes 
asymptomatiques 
âgées de 40 à 
49 ans (D) 

Données insuffisantes 
pour conclure à 
l'amélioration de la 
survie par la pratique 
de I . AES; données 
insuffisantes pour 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique (C) 

,  
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V Pli/ 

Dépistage du cancer colorectal 
Rédigé par Michael J. Solomon, MB BCH BAO FRACS'  et  Robin 

S. McLeod, MD  FRCSC FACS 2  

En 1989, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique<1> et le U.S. Preventive Services Task Force <2> ont 
examiné les données disponibles et ont convenu qu'elles n'étaient 
pas suffisantes pour justifier l'inclusion ou l'exclusion du 
dépistage au moyen de la recherche de sang occulte dans les 
selles (Hémoccult), de la sigmoïdoscopie ou de la coloscopie chez 
la population asymptomatique de plus de 40 ans. De nouvelles 
données ayant été publiées récemment, le Groupe d'étude a 
procédé à une mise à jour de ses recommandations mais n'en a 
pas changé l'essentiel. Des données montrent que le dépistage 
annuel effectué par recherche de sang occulte dans les selles sur 
lames Hémoccult ré hydratées confère un avantage léger, mais 
appréciable, quant à la mortalité spécifique au cancer, après plus 
de dix ans; cet avantage n'apparaît pas lorsque l'épreuve est 
effectuée aux deux ans. Cependant, en raison du nombre élevé 
de faux positifs et de sa sensibilité médiocre, cette technique est 
peu utile pour la détection des cancers colorectaux. Les données 
concernant une amélioration éventuelle de la survie résultant du 
dépistage par sigmoïdoscopie sont limitées. Quant à la 
coloscopie, son coût élevé et l'observance médiocre qui lui est 
associée en font une stratégie de dépistage impraticable. Par 
conséquent, on ne dispose pas de données suffisantes pour 
justifier l'inclusion ou l'exclusion de la recherche de sang occulte 
dans les selles, de la sigmoïdosco pie ou de la coloscopie comme 
techniques de dépistage chez les personnes asymptomatiques de 
plus de 40 ans. Par contre, il existe des preuves acceptables 
venant appuyer le dépistage par coloscopie de sujets atteints du 
syndrome de cancer familial. 

Ampleur du problème 
Le cancer colorectal demeure l'une des principales causes de 

mortalité dans le monde occidental. Au Canada, on a estimé à 
16 000 le nombre de nouveaux cas et à 6 300 le nombre de décès dus 
à ce cancer en 1993. Le cancer colorectal arrive au deuxième rang des 
cancers au Canada, représentant plus de 14% des cas chez les deux 
sexes<3>. Les taux observés au pays sont parmi les plus élevés au 
monde, en particulier chez les hommes, et ils semblent diminuer 
légèrement d'est en ouest, les taux étant plus faibles dans la région du 

Hôpital Royal Prince Alfred, Newton, Australie 
2  Professeur agrégé de chirurgie, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 



L'Hémoccult confère 

un léger avantage 

spécifique au cancer 

à un prix 

potentiellement élevé 

et 50 % des cancers 

ne sont pas détectés 

Pacifique et dans les Prairies. Par ailleurs, ils sont considérablement 

plus bas dans le Nord<3>. 

On a identifié plusieurs groupes qui présentent un risque élevé 

de cancer colorectal. Ainsi, les personnes souffrant de rectocolite 
hémorragique ou de polypose rectocolique présentent un risque accru 

mais, comme elles ne font pas partie de la population cible, 

asymptomatique et par ailleurs en bonne santé, visée par l'examen 

médical périodique, elles sont spécifiquement exclues. Parmi les 

facteurs de risque de cancer colorectal, on peut mentionner des 

facteurs familiaux et génétiques et peut-être aussi un faible niveau 

d'activité physique, la consommation d'alcool, une alimentation riche 

en matières grasses et en viande et pauvre en fibres et en légumes<3>. 
L'âge constitue également un facteur de risque étant donné que moins 

de 2 % des cas surviennent chez des personnes de moins de 40 ans. À 

50 ans, le risque de cancer colorectal est de 18 à 20 fois plus élevé 

qu'a 30 ans, et il continue à doubler aux sept ans environ<1>. 

Intervention 
C'est le protocole multiphasique de dépistage des cancers 

colorectal qui est le plus répandu : la première phase, qui consiste à 

rechercher la présence de sang occulte dans les selles, est suivie, en 

cas de résultat positif, d'une coloscopie ou d'une sigmoïdoscopie 
associée à un lavement baryté. L'épreuve Hémoccult décèle l'activité 

peroxydasique de l'hémoglobine. Bien que plusieurs autres méthodes 

d'analyse des selles aient été mises au point, aucune n'a fait l'objet 

d'une évaluation rigoureuse dans le cadre d'essais comparatifs 

randomisés pour le dépistage. L'épreuve Hemoquant détecte la 
portion porphyrinoïde de l'hémoglobine; par ailleurs, on a également 

eu recours à des épreuves immunochimiques utilisant un titre élevé 

d'antisérums monospécifiques contre l'hémoglobine humaine. Des 

données récentes semblent indiquer que la sensibilité d'Hemoquant 
pour la détection du cancer est seulement égale à celle d'Hémoccult, 
ou peut-être même inférieure<4>. Le dépistage multiphasique peut 

être remplacé par le dépistage périodique uniphasique faisant appel à la 

sigmoïdoscopie ou la coloscopie seule. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Dépistage multiphasique par hémoccult chez les 
personnes asymptomatiques 

L'utilité du dépistage par Hémoccult a été évaluée dans le cadre 

de quatre vastes essais comparatifs randomisés et d'un essai 

comparatif non randomisé<5-9>. Les résultats, assez concordants, 

montrent que chez les personnes asymptomatiques de plus de 40 ans, 
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la probabilité de déceler un cancer est de 1 à 2 pour 1 000 si l'on offre 

un dépistage multiphasique. Chez ceux qui acceptent de subir les 

épreuves, cette probabilité augmente 2 à 3 pour 1 000. Toutefois, les 

chances de détecter un cancer et celles de ne pas le détecter sont à 

peu près égales (cancer d'intervalle). S'il est vrai que le dépistage 

permet généralement de déceler des cancers à un stade plus précoce, 

les données recueillies à ce jour dans trois essais ne montrent dans 

l'ensemble aucune amélioration de la survie<5,6,9>. Un essai a montré 

une baisse nette, statistiquement significative, de la mortalité spécifique 

au cancer<5> associée à l'épreuve Hémoccult, lorsque celle-ci est 

effectuée chaque année, mais non aux deux ans; deux essais ont 

montré une diminution de la mortalité spécifique au cancer dans le 

groupe ayant fait l'objet du dépistage, mais les différences n'atteignaient 

pas la signification statistique<6,9>. En raison du taux élevé de faux 

positifs, en particulier dans le cas des lames Hémoccult réhydratées, il 

faudrait, pour chaque ronde de dépistage, procéder à une évaluation 

complète du côlon chez une partie de la population qui a subi le test, 

cette proportion pouvant atteindre 10 %. La sensibilité médiocre du 

dépistage annuel (49 %) ou bisannuel (38 %) et le nombre élevé de faux 

positifs limitent la faisabilité du dépistage par Hémoccult. 
L'amélioration statistiquement significative de la mortalité spécifique au 

cancer qu'on a observée dans un essai et la tendance notée dans deux 

autres représentent une réduction du risque de l'ordre de 28 à 32 %. 

Bien que ces résultats puissent sembler impressionnants, en termes 
absolus, ils représentent un avantage de survie de 1 à 3 par 

1 000 patients et nécessitent des rondes de dépistage annuelles 

pendant plus de 10 ans. Pendant cette période, on aura dû procéder à 

plus de mille coloscopies en raison des faux positifs. 

Après des périodes de suivi plus longues, la prévalence du 

cancer colorectal dans les groupes ayant subi le dépistage 

comparativement à celle qui a été observée dans les groupes témoins 

devrait déterminer si la détection et l'ablation d'un adénome a eu un 

effet. Or, les données recueillies dans ces essais ne fournissent aucune 

preuve que cette intervention diminue la prévalence de cancer 

colorectal dans la population qui a subi le dépistage. En résumé, à ce 

jour, on dispose de preuves directes que le dépistage par Hémoccult 

confère un avantage de faible importance clinique mais statistiquement 

significatif en ce qui a trait à la mortalité spécifique au cancer; cet 

avantage apparaît lorsque le dépistage est effectué chaque année, mais 

non aux deux ans. Étant donné le peu de sensibilité, le nombre élevé 

de faux positifs (9,8 %), la faisabilité limitée et le faible avantage clinique 

du dépistage par Hémoccult, la recommandation C n'a pas été 

changée. 
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La sigmoïdoscopie 
constitue peut-être 

une bonne épreuve 

de dépistage mais 

doit faire l'objet 

d'autres évaluations 

Dépistage uniphasique par sigmoïdoscopie chez 
les personnes asymptomatiques 

Lorsqu'il est question de l'utilité de la seule sigmoïdoscopie dans 

le dépistage du cancer chez les personnes asymptomatiques, on cite 

abondamment les résultats d'un essai comparatif randomisé en 

particulier<10>. Malheureusement, la structure de la Kaiser Multiphase 
Evaluation Study soulève plus de problèmes qu'elle n'en règle et a été à 

l'origine de plusieurs rapports contradictoires. Seulement deux études 

descriptives suivies de périodes d'observation adéquates ont été 

réalisées<11,12>. Elles ont montré des résultats encourageants en 

faveur de la sigmoïdoscopie; cependant, en l'absence d'un groupe 

témoin qui n'a pas subi l'épreuve de dépistage, on ne peut mesurer les 

effets qu'entraînent les biais liés à la participation volontaire, à 

l'intervalle et au temps de latence. 

Dans une étude cas-témoins récemment signalée par Selby et 

ses collègues<13>, on a procédé à une analyse rétrospective des cas 

de patients ayant souffert d'un cancer colorectal mortel, puis on les a 

comparés à des témoins appariés afin de déterminer la proportion de 

chaque groupe ayant subi une sigmoïdoscopie à sonde rigide au cours 

des 10 années précédentes. Les résultats montrent que 8,8 % des cas 

mortels, comparativement à 24,2 % des témoins, avaient subi cet 

examen au cours de la période en question (p<0,001). Si l'étude 

semble indiquer que les patients ayant souffert d'un cancer colorectal 
mortel étaient moins nombreux que les témoins à avoir subi une 

sigmoïdoscopie à sonde rigide au cours des 10 années précédentes, en 

fait, on n'avait décelé et enlevé des adénomes que chez 12 des 

868 patients témoins (1 %) lors de la sigmoïdoscopie. Comme 

l'intervention devant conférer un avantage (polypectomie) a été 

réalisée chez une si faible proportion des patients du groupe témoin, il 

semblerait que l'écart observé soit dû à des différences intrinsèques 

entre les cas et les témoins. En effet, le dépistage par sigmoïdoscopie 
en soi, sans intervention thérapeutique, ne devrait pas diminuer la 

mortalité. 

Dans le cadre d'une seconde étude cas-témoins réalisée par 

Newcomb et ses collaborateurs<14>, on a comparé chacun des 

membres d'un régime de soins médicaux qui est décédé d'un cancer 

du côlon (cas) à trois témoins appariés qui étaient également membres 

de ce régime de soins médicaux. Environ 70 % des témoins avaient subi 

une sigmoïdoscopie de dépistage comparativement à seulement 11 % 
des cas (ratio de cotes (RC) 0,21; intervalle de confiance à 95 %, 0,08 à 

0,52). Ces auteurs ont cependant omis de signaler le nombre de sujets 

chez qui l'on avait détecté un polype lors de la sigmoïdoscopie de 

dépistage et qui avaient été traités par la suite. Comme nous l'avons 

déjà noté, le recours à la sigmoïdoscopie de dépistage non suivie d'une 

intervention thérapeutique ne devrait pas abaisser la mortalité. Il est 

par conséquent impossible d'évaluer l'effet spécifique de la 
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sigmoïdoscopie sur la mortalité due au cancer dans cette étude. En 

outre, la probabilité (RC) d'être atteint d'un cancer proximal se 

chiffrait à 0,36 chez les sujets qui n'avaient pas subi de sigmoïdoscopie 
de dépistage. S'il est vrai que la différence n'était pas significative sur le 
plan statistique (peut-être en raison d'une erreur de seconde espèce), 
elle donne à penser que les sujets qui ont subi une sigmoïdoscopie de 

dépistage étaient intrinsèquement différents, c'est-à-dire qu'ils avaient 

moins de risques d'être atteints d'un cancer du côlon, étant donné que 
le risque de présenter une lésion cancéreuse en amont ne devrait pas 

être modifié par la sigmoïdoscopie de dépistage. 

Les données recueillies à ce jour semblent indiquer qu'on peut 

déceler par sigmoïdoscopie 1 ou 2 cancers par 1 000 personnes et que 

le cancer peut être décelé à un stade plus précoce. Cependant, on ne 
dispose pas de données sur la sensibilité, la spécificité ou la valeur 

prédictive de la sigmokloscopie. Les résultats des études non 

comparatives<11,12> et de deux études cas-témoin<13,14> semblent 

indiquer une amélioration de la survie; cependant, les données d'une 
étude comparative portent à croire que cette amélioration serait 

attribuable au biais inhérent à la participation volontaire plutôt qu'a la 

technique de dépistage elle-même<10>. Il peut être préférable de 

recourir à la sigmoïdoscopie à sonde souple plutôt que rigide étant 

donné que la première permet d'examiner un plus grand segment du 
côlon proximal et ainsi, de déceler plus de lésions; de plus, malgré 

l'utilisation très répandue de la sonde rigide dans les études dont il est 
question, la sigmoïdoscopie à sonde souple est plus acceptable. En 
effet, chez les personnes asymptomatiques, le taux de perforation de 

l'intestin n'est que de 1,4 par 10 000 examens; il s'agit donc d'une 

épreuve relativement sans danger bien qu'elle doive être réalisée par 
du personnel plus qualifié. 

Dépistage uniphasique par coloscopie chez les 
personnes asymptomatiques 

Seuls ont été rapportés les résultats de petites séries de cas 

(preuves de classe Ill) portant sur des personnes asymptomatiques, 

âgées de plus de 50 ans et sans antécédents familiaux de cancer 

colorectal<15,16>. Étant donné qu'il n'y a pas eu de groupes témoins 

ni de suivi, aucune donnée ne vient directement confirmer ou infirmer 

l'efficacité du dépistage par coloscopie chez les personnes 
asymptomatiques. Bien que la coloscopie soit reconnue comme la 
meilleure méthode de détection tant des polypes que des cancers, 

l'observance, le coût et le fait qu'elle soit peu acceptable rendent cette 
stratégie de dépistage impraticable dans la population. De plus, elle 

comporte un taux de complications relativement élevé. On a signalé 
un risque de perforation de 0,3 à 0,8 %, associé à la coloscopie 

diagnostique et de 0,5 à 1,0 % après une polypectomie tandis que le 
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risque d'hémorragie après cette intervention se situe entre 

1,4 et 2,0 %. 

Dépistage chez les groupes à haut risque 
Le dépistage chez les patients ayant des antécédents familiaux de 

cancer colorectal ou ayant déjà été traités pour un cancer ou des 

adénomes colorectaux continue de poser un dilemme. Actuellement, 

les lignes directrices sont fondées sur les résultats d'études 

descriptives : les avantages que présente le dépistage sur le plan de la 

survie sont extrapolés à partir du risque accru éventuel de cancer 

plutôt que sur la foi de preuves attestant de l'efficacité du dépistage. 

Dans le syndrome de cancer familial, le risque d'adénocarcinome 

(utérus, estomac, sein, ovaires, côlon-rectum) chez un parent du 

premier degré est presque de 50 %<17>: de plus, comme les cancers 

du côlon ascendant sont plus fréquents chez les patients souffrant de 

ce syndrome, il serait sage de procéder au dépistage périodique par 

coloscopie dans ce groupe. Il reste toutefois, à déterminer à quel 

moment on doit commencer le dépistage de même que les intervalles 

entre les examens. 

L'utilité du dépistage chez les individus ayant un ou deux parents 

du premier degré souffrant de cancer colorectal est controversée. 

Rozen et coll ,  ont examiné 471 parents du premier degré, 

asymptomatiques, de patients souffrant d'un cancer colorectal à l'aide 

de l'épreuve Hémoccult et de la sigmoidoscopie et ont comparé les 

résultats à ceux d'un groupe de 457 volontaires sans symptômes ni 

antécédents familiaux de cancer colorectal<18>. Dans le groupe ayant 

des antécédents familiaux, la prévalence de néoplasies (polypes et 

cancers) a triplé. Cependant, on a détecté seulement deux cancers 

invasifs dans le groupe à l'étude (taux de détection de cancer de 0,004) 
comparativement à un dans le groupe témoin (taux de 0,002). Le 

groupe à l'étude a subi trois fois plus de coloscopies en dépit du fait 

qu'il n'y avait pas de différence significative dans le taux de résultats 

positifs à l'épreuve Hémoccult ou à la sigmoïdoscopie. Ce biais de 

suspicion diagnostique pourrait expliquer certaines des différences 

dans les taux de détection des néoplasies. 

Dans le passé, plusieurs études cas-témoins ont signalé une 

association entre des antécédents familiaux de cancer colorectal et un 

risque de 2 à 4 fois plus élevé de survenue de ce cancer<19,20>. On 

n'a pas tenté d'exclure les cas de syndrome de cancer familial ni de 

confirmer l'exactitude des antécédents familiaux chez les cas et les 

témoins à l'aide des dossiers médicaux ou les rapports de pathologie 

(«biais de l'information familiale»). Par conséquent, on dispose de peu 

de données pour confirmer ou infirmer l'hypothèse d'une 

augmentation de la prévalence des néoplasmes et du taux de mortalité 

ou encore pour justifier le recours à une méthode de dépistage 

différente chez les sujets n'ayant qu'un ou deux parents souffrant de 
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Le léger avantage 

obtenu par une 

épreuve peu sensible 

a montré que le 

dépistage du cancer 

colorectal pourrait 

influer sur la survie 

cancer colorectal comparativement à la population sans antécédents 

familiaux malgré les nombreuses incitations dans ce sens. Une 

meilleure connaissance de la prédisposition génétique chez les 

nombreuses personnes dont un parent du premier degré souffre de 

cancer colorectal, peut permettre l'identification de plus petits 

sous-groupes dans lesquels la prévalence de cancer justifie le coût et 

les effets indésirables du dépistage par coloscopie. En revanche, la mise 

au point d'une épreuve de dépistage beaucoup plus sensible que 

l'Hémoccult ou plus acceptable que la coloscopie pourrait profiter à 

ces sujets ainsi qu'aux personnes asymptomatiques sans antécédents 

familiaux de cancer colorectal. 

La récurrence de polypes chez les patients qui ont déjà subi une 

polypectomie est d'environ 33 %. En raison de l'augmentation perçue 

du risque de cancer chez ces personnes, on a recommandé des 

coloscopies périodiques chez tous les patients qui ont déjà subi 

l'ablation d'adénomes ou de cancers colorectaux<1>. Selon des 

données plus récentes, ces examens ne devraient être pratiqués que 

dans les cas de carcinomes antérieurs, d'adénomes tubuleux > 10 mm 
et d'adénomes tubulo-villeux ou villeux<21>. Il est possible que les 

coloscopies périodiques soient injustifiées chez les patients ayant 

d'autres types d'adénomes. La National Polyp Study dont les résultats 

ont été publiés récemment était une étude comparative randomisée 

multicentrique de surveillance par coloscopie après une polypectomie 
d'adénomes<22>. Les résultats semblent indiquer qu'il n'y a pas de 

différence significative en ce qui concerne la détection de néoplasmes 

colorectaux d'importance clinique lorsqu'une coloscopie est pratiquée 

un an et trois ans après la polypectomie et lorsqu'une seule coloscopie 

est effectuée après trois ans. D'autres évaluations sont nécessaires. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force 

concernant le dépistage du cancer colorectal sont en cours de 

révision. La American Cancer Society a révisé ses recommandations en 

1992 et préconise maintenant un dépistage annuel par Hémoccult 
associé à l'exploration au moyen d'un sigmoïdoscope flexible aux trois 

à cinq ans<23>. National Cancer lnstitute recommande un dépistage 

périodique uniphasique par sigmoïdoscopie comme solution de 

remplacement au dépistage multiphasique<24>. 

Conclusions et recommandations 
En dernière analyse, il faut une épreuve de dépistage plus 

sensible que l'Hémoccult, moins coûteuse et moins invasive que la 

coloscopie et qui permet d'examiner tout le côlon et le rectum. Étant 

donné l'ampleur du problème que représente le cancer colorectal et 

l'amélioration du taux de survie associée à la détection à un stade 
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précoce, il est certain que la mise au point d'une épreuve dotée de ces 

caractéristiques constitue un domaine de recherche hautement 

prioritaire. De plus, il y aurait peut-être lieu de consacrer des efforts à 

l'identification des différents groupes de risque et à l'élaboration de 

différentes stratégies adaptées à ces groupes. Les patients qui 

présentent réellement le syndrome de cancer familial ont un risque 

supérieur de cancer colorectal et une fréquence plus élevée de cancer 

du côlon ascendant; par conséquent, on recommande dans ce cas la 

coloscopie plutôt que la sigmoïdoscopie. Selon l'opinion des experts, il 

existe des preuves suffisantes pour, d'une part, justifier le recours à la 

coloscopie (recommandation B) et, d'autre part, ne pas utiliser le 

dépistage multiphasique du sang occulte dans les selles 

(recommandation D) ni la sigmoïdoscopie (recommandation D). On 

recommande de procéder au dépistage auprès des personnes ayant 

des antécédents familiaux de cancer colorectal chez seulement un ou 

deux membres de la famille de la même façon que chez les personnes 

asymptomatiques de plus de 40 ans. 

Il existe des preuves directes que le dépistage annuel par 

Hémoccult, confère un avantage de faible importance clinique mais 

néanmoins statistiquement significatif quant à la mortalité spécifique au 

cancer; cet avantage n'apparaît toutefois pas dans le cas du dépistage 

bisannuel. Étant donné le manque de sensibilité, le nombre élevé de 

faux positifs, la faisabilité limitée et le faible avantage clinique du 

dépistage par Hémoccult, la recommandation C n'a pas été changée : 
on ne dispose pas de données suffisantes pour inclure le dépistage par 

Hémoccult dans l'examen médical périodique chez les personnes de 

plus de 40 ans non plus que pour l'exclure. 

Deux études cas-témoins récentes ont fait ressortir une 

association entre la survie chez les personnes atteintes d'un cancer 

colorectal et la sigmoïdoscopie; toutefois, dans une étude, il n'y a eu 

aucune intervention thérapeutique (seulement 1 % des cas ont subi 

une ablation d'adénomes) qui puisse expliquer cette amélioration de la 

survie. Dans l'autre, aucune donnée concernant la fréquence des 

polypes et de la polypectomie chez les personnes subissant une 

sigmoïdoscopie n'a été rendue publique. Ainsi il n'est pas impossible 

que les différences sur le plan de la survie soient imputables à des 

différences inhérentes à chacun des groupes. Par conséquent, aucune 

nouvelle donnée ne vient changer la recommandation concernant le 

dépistage par sigmoïdoscopie; en outre, on n'a pas de preuves 

suffisantes pour justifier l'inclusion de la sigmoïdoscopie dans l'examen 

médical périodique ou son exclusion (recommandation C). En outre, il 

n'y a pas assez de preuves pour conseiller ou déconseiller le dépistage 

par coloscopie dans l'ensemble de la population (recommandation C). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Identification des facteurs de risque génétiques et 

environnementaux afin de permettre la détermination précise 

des vrais groupes à haut risque. 

2. Mise au point d'une intervention de dépistage plus sensible que 

l'Hémoccult et plus acceptable que la coloscopie pour l'examen 

de tout le côlon. 

3. Un essai comparatif randomisé portant sur l'exploration à l'aide 

d'un sigmo-idoscope flexible chez les personnes 

asymptomatiques de plus de 40 ans. 

4. Acceptabilité de la coloscopie par opposition à la 

sigmoïdoscopie flexible. 

Sources des données 
On a obtenu les articles sur l'évaluation du dépistage des 

néoplasies colorectales en effectuant une recherche en anglais 

seulement dans la base de données MEDLINE pour la période allant de 

1966 à juin 1993 à l'aide des mots-clés MESH Screening et Colorectal 
neoplasia. Cette recension a été entreprise en janvier 1992 et le 

Groupe d'étude a mis la dernière main aux recommandation en 

juin 1993. Le rapport technique a été publié en 1994<25>. 
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Dépistage du cancer colorectal 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 66  

INTERVENTION 

Multiphasique 
(Hémoccult) 

EFFICACITÉ 

Asymptomatiques 
(> 40 ans) 
Léger avantage quant 
à la mortalité 
spéci fi que au cancer 
obtenu après 10 ans 
par dépistage annuel, 
mais pas aux deux 
ans. Cette méthode de 
dépistage est peu utile 
en raison du nombre 
élevé de faux positifs 
(9,8 %) et de la faible 
sensibilité (dépistage 
annuel : 49 %; aux 
deux ans : 38 °/0). 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Essais comparatifs 
randomisés<5-8> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
de l'examen médical 
périodique chez les 
personnes 
asymptomatiques 
> 40 ans (C) 

Antécédents familiaux 
(1 ou 2 membres de 
la famille). Peu de 
données confirmant 
une augmentation de 
la prévalence du 
cancer colorectal ou 
de la mortalité qui y 
est associée. 

Syndrome de cancer 
familial. Le risque 
d'adénocarcinomes 
atteint presque 50 %; 
la coloscopie offre des 
caractéristiques 
supérieures comme 
épreuve. 

Études cas-témoins 
<19,20> (II-2); série 
de cas<18> (111) 

Série de cas<17> (Ill) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
de l'examen médical 
périodique chez les 
personnes 
asymptomatiques de 
plus de 40 ans ayant 
des antécédents 
familiaux (1 ou 
2 membres de la 
famille) (C) 

Preuves acceptables 
pour justifier 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique chez les 
personnes souffrant 
du syndrome de 
cancer familial (D) 
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EFFICACITÉ 

Asymptomatiques 
(> 40 ans) ou 
antécédents familiaux 
(1 ou 2 membres de 
la famille). 
Caractéristiques 
d'épreuve inconnues. 
L'avantage de survie 
observé peut être dû 
au biais lié à la 
participation 
volontaire. 

Syndrome de cancer 
familial. Le risque 
d'adénocarcinomes 
atteint presque 50 0/0: 
la coloscopie offre des 
caractéristiques 
supérieures comme 
épreuve de dépistage 
du cancer du côlon 
ascendant. 

Asymptomatiques 
(> 40 ans) ou 
antécédents familiaux 
(1 ou 2 membres de 
la famille). Léger 
avantage quant à la 
mortalité spécifique au 
cancer mais faible 
sensibilité. Possibilité 
de problèmes de coût 
et d'observance. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etude cas-témoins 
<13.14> (II-2) 

Option d'expe rts (Ill) 

Série de cas<15,16> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
de l'examen médical 
périodique chez les 
personnes 
asymptomatiques de 
plus de 40 ans, dont 
celles ayant des 
antécédents familiaux 
(1 ou 2 membres de la 
famille) (C) 

Preuves acceptables 
pour recommander 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique chez les 
personnes souffrant 
du syndrome de 
cancer familial (D) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique chez les 
personnes 
asymptomatiques de 
plus de 40 ans, dont 
celles ayant des 
antécédents familiaux 
(1 ou 2 membres de la 
famille) (C) 

Syndrome de cancer 
familial. Le risque 
d'adénocarcinomes 
atteint presque 50 %; 
la coloscopie offre des 
caractéristiques 
supérieures comme 
épreuve de dépistage 
du cancer du côlon 
ascendant. 

Opinion d'experts (Ill) Preuves acceptables 
pour recommander 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique chez les 
personnes souffrant 
du syndrome de 
cancer familial (B) 

INTERVENTION 

Sigmoïdoscopie 

Coloscopie 

Les personnes souffrant de rectocolite hémorragique et de polypose rectocolique présentent 

un risque plus élevé de cancer colorectal. Elles ne sont pas «asymptomatiques, par ailleurs en 

bonne santé» et elles ont été exclues. 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 66  

Dépistage du cancer colorectal (fin) 
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IPMM 

Dépistage du cancer de la prostate 
Rédigé par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP 1  

On possède des preuves insuffisantes pour recommander 
l'inclusion ou l'exclusion du toucher rectal de l'examen médical 

périodique (D'OP) des hommes âgés de plus de 50 ans 
(recommandation C). Bien que le toucher rectal ait une utilité 
limitée pour ce qui est de déceler le cancer de la prostate à un 

stade précoce, on possède des preuves insuffisantes pour 
recommander aux médecins qui pratiquent cette intervention de 
modifier leur comportement. 

On ne possède pas suffisamment de preuves pour 
recommander d'inclure le dosage de l'antigène prostatique 

spécifique (APS) dans l'examen médical périodique des hommes 
âgés de plus de 50 ans. On recommande plutôt d'exclure cette 
intervention en raison de sa faible valeur prédictive positive et du 
risque reconnu d'effets indésirables associés aux traitements qui 

n'ont pas fait la preuve de leur efficacité (recommandation D). 

Par ailleurs, on dispose de données acceptables pour 
exclure l'échographie transrectale de l'examen médical 
périodique des hommes asymptomatiques âgés de plus de 50 ans 
(recommandation D). 

Ampleur du problème 

Prévalence 

Le cancer de la prostate et sa détection précoce suscitent un 

intérêt accru depuis le début des années 1990. Au Canada, le cancer 

de la prostate est la deuxième cause de mortalité par cancer chez 

l'homme (nombre estimé de décès en 1993 : 3 800) et se classe au 

troisième rang pour le nombre d'années potentielles de vie 
perdues<1>. Si l'on fait exception des anomalies congénitales et des 
causes périnatales d'années potentielles de vie perdues, le cancer de la 

prostate se classe au neuvième rang de toutes les causes chez 

l'homme. Le risque à vie de mourir du cancer de la prostate est 3 %. 
L'incidence de la maladie augmente brusquement après l'âge de 60 ans. 
Alors que l'incidence globale et l'incidence normalisée selon l'âge du 

cancer de la prostate ont augmenté, le taux de mortalité normalisé 
selon l'âge est demeuré à peu près stable au Canada. Ces tendances 

viennent étayer l'hypothèse selon laquelle la hausse de l'incidence ne se 

1  Professeur de médecine familiale, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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traduit pas par une augmentation réelle de la maladie chez les 

Canadiens. 

Histoire naturelle 

Une des principales difficultés associées à la détection précoce 

du cancer de la prostate réside dans la méconnaissance de l'histoire 

naturelle de la maladie. Des études nécropsiques indiquent que la 

prévalence de cancer prostatique confirmé par examen histologique 

s'établit à environ 20 % à l'âge moyen de 50 et à 43 % à l'âge de 

80 ans. D'où l'expression fréquemment entendue «plus d'hommes 

meurent avec un cancer de la prostate que d'un cancer de la prostate». 

Cette expression donne à entendre que le cancer de la prostate est 

souvent découvert fortuitement, particulièrement chez les sujets plus 

âgés, et qu'il n'est pas nécessairement une cause importante de 

morbidité ou de mortalité. Malheureusement, l'histoire naturelle de la 

maladie est encore mal connue. Il est dès lors impossible de prédire 

dans quel cas une tumeur, surtout s'il s'agit d'une tumeur décelée à un 

stade précoce, risque d'avoir une incidence clinique importante sur le 

plan de la morbidité et/ou de la mortalité. Cette question revêt une 

importance toute particulière pour la détection précoce. Les cancers 

détectés à un stade précoce ont un meilleur pronostic, même s'ils ne 

sont pas traités, que les tumeurs diagnostiquées à un stade plus avancé. 

Toutefois, si un cancer précoce ou de petite taille est décelé par suite 

d'un effort de détection précoce, le médecin n'est pas actuellement en 

mesure d'indiquer au patient s'il court un risque clinique important (et, 

par conséquent, si des traitements non éprouvés en valent le risque — 

voir la discussion sur La détection précoce et le traitement). 

Intervention 
Presque toutes les études visant à évaluer les caractéristiques 

des interventions de détection précoce du cancer de la prostate 

présentent des lacunes conceptuelles et méthodologiques<2-4>. Le 

principal problème réside dans le fait que les patients qui obtiennent 

des résultats négatifs au dépistage ne sont pas soumis à une évaluation 

de référence. Une telle évaluation est de toute évidence impraticable 

puisqu'elle consiste en une prostatectomie ou une biopsie importante. 

Dans les études qui ont été publiées, les chercheurs n'ont utilisé 

aucune autre stratégie pour suivre systématiquement les sujets ayant 

obtenu des résultats négatifs afin de déceler l'apparition éventuelle 

d'un cancer de la prostate. Bon nombre de ces études présentent des 

biais de sélection, puisque les sujets suivis ne sont pas représentatifs de 

l'ensemble de la population mais plutôt d'un groupe restreint de sujets 

qui ont consulté un urologue ou présentent des symptômes génito-
urinaires. Des études plus récentes ont tenté d'estimer la valeur 

prédictive positive du dépistage dans des groupes plus représentatifs 

de l'ensemble de la population. 

Chez les sujets âgés, 

le cancer de la 

prostate est souvent 

découvert 

fortuitement et n'est 

pas nécessairement 

une cause importante 

de morbidité et de 

mortalité 
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À quelques exceptions près, les études présentent des biais de 

sélection, certaines épreuves de détection étant réservées aux seuls 

sujets qui ont déjà obtenu un résultat «positif», par exemple, à l'issue 

d'un toucher rectal. Cette façon de faire ne permet pas d'estimer 

correctement la sensibilité et la spécificité. 

Les estimations de la sensibilité et de la spécificité doivent dès 

lors être considérées comme très approximatives. Si ces estimations 

peuvent paraître valables pour certains, il convient de noter qu'une 

légère fluctuation de la sensibilité et de la spécificité peut avoir une 

incidence considérable sur la fiabilité d'une épreuve. Ce problème, 

combiné à la faible prévalence de cancer de la prostate détectable 
cliniquement, porte à croire que la valeur prédictive positive des 

épreuves de détection précoce est faible et qu'un fort pourcentage des 

biopsies sont réalisées sans raison valable. 

Trois stratégies ont été considérées et utilisées pour la détection 

précoce du cancer de la prostate. 

Toucher rectal 

De tous les tests utilisés pour le dépistage précoce du cancer de 

la prostate, le toucher rectal est le plus ancien et le plus simple sur le 

plan technique<5-11>. Malgré sa simplicité, la technique comporte 

toutefois des limites importantes puisque seules les parties postérieure 

et latérales de la prostate sont accessibles à la palpation; par 

conséquent, entre 40 et 50 % des cancers échappent à la détection. 

Son efficacité semble liée à l'expérience du praticien, et certaines 

observations donnent à entendre que la valeur prédictive positive du 

toucher rectal est plus élevée si l'examen est pratiqué par un urologue 

plutôt que par un omnipraticien. Chez les sujets asymptomatiques, les 

estimations de la sensibilité et de la spécificité varient. Les estimations 

représentatives font état d'une sensibilité et d'une spécificité variant 

entre 33 et 58 % et 96 % et 99 % respectivement<5,12>. Dans une 

étude, la réalisation d'examens répétés (1,9 par patient, en moyenne) 

s'est soldée par une augmentation de la sensibilité à 67 % et une légère 

diminution de la spécificité à 97 %<6>. Selon une estimation 

représentative, la valeur prédictive positive du toucher rectal est de 

28 %<12>. 

Échographie transrectale 
Bien qu'on ait d'abord cru à l'utilité de cette technique pour la 

détection précoce du cancer de la prostate, la plupart des 

professionnels ne la recommandent plus aujourd'hui qu'a des fins 

diagnostiques. Les caractéristiques de cette épreuve se sont 

améliorées à mesure que la technologie s'est développée<13-19>. La 

fiabilité diagnostique des images dépend de l'expérience de la personne 

qui les interprète. La méthode est sûre mais onéreuse 
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o 
Entre 67% et 92 % 
des patients qui 

obtiennent des 

résultats positifs au 

dosage de l'APS 
subiront une biopsie 

injustifiée 

comparativement aux autres interventions, tant sur le plan des coûts 

d'utilisation que du temps requis pour l'examen. Les études font en 

général état d'une sensibilité élevée de 97 % mais d'une spécificité plus 

faible de 82 %<13>. Cette technique permet de déceler des lésions de 

faible taille (jusqu'à 5 mm) mais donne un taux élevé de faux positifs, 

comme en témoigne la spécificité plus faible. 

Dosage de l'antigène prostatique spécifique 
(APS) 

Le dosage de l'APS constitue une percée importante dans 

l'utilisation des marqueurs biochimiques pour la détection précoce du 

cancer de la prostate. Le principal avantage de cette technique par 

rapport au toucher rectal réside dans le fait qu'elle permet de détecter 

les tumeurs prostatiques à un stade plus précoce. Toutefois, comme 

pour toutes les épreuves de détection précoce, il convient de faire 

preuve de prudence dans l'évaluation des caractéristiques intrinsèques 

de l'épreuve et de l'utilité globale de cette intervention pour le patient. 

Devant l'impossibilité d'obtenir une estimation précise de la sensibilité 

et de la spécificité du dosage de l'APS, la majorité des évaluations de 

l'efficacité de cette intervention comme test de dépistage ont porté 

sur la valeur prédictive positive. Le seuil à partir duquel le taux d'APS 
est considéré comme positif est déterminé plus ou moins 

arbitrairement. On utilise habituellement un seuil de 4 tg/L, mais 

certains chercheurs ont proposé un seuil aussi faible que 3 .tg/L, 
d'autres, aussi élevé que 10 pg/L. La majorité, mais non la totalité des 

patients qui affichent un taux d'APS élevé sont invités à subir une 

biopsie guidée par échographie, intervention visant à mettre en 

évidence des preuves anatomopathologiques de cancer, le cas échéant. 

Plusieurs études ont associé une valeur prédictive positive au dosage 

de l'APS. Fait inquiétant, cette valeur peut être aussi faible que 8 % ou 

aussi élevée que 33 %, selon les études consultées<12,20-25>. En 

d'autres mots, selon la meilleure des hypothèses, la biopsie est 

superflue pour 67 % des patients chez qui l'on a décelé un taux d'APS 
positif; les données indiquent toutefois que ce pourcentage pourrait 

être aussi élevé que 92 %. 

Comme l'antigène est produit par les cellules épithéliales de la 

prostate et non pas par des cellules tumorales, une élévation du taux 

d'APS peut être induite par une hypertrophie bénigne du tissu 

prostatique associée ou non à un cancer de la prostate. Vu les 

difficultés inhérentes au prélèvement de tissu prostatique aux moyens 

des techniques biopsiques existantes, cela donne lieu à un problème 

important. La situation n'est pas sans préoccuper les chercheurs, qui 

ont entrepris d'explorer d'autres façons d'utiliser l'APS. Au nombre 

des approches considérées, mentionnons la réalisation de séries de 

dosages susceptibles de révéler une élévation soudaine, l'association 

des taux d'APS à la taille de la prostate telle que déterminée par 
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échographie ainsi que l'utilisation de taux d'APS normalisés selon l'âge. 

Bien qu'elles semblent vouées à un avenir prometteur, ces options 

n'ont pas été évaluées suffisamment et, dès lors, ne peuvent faire 

l'objet d'un usage généralisé à ce stade-ci. 

Dans une certaine mesure, la fiabilité des épreuves de détection 

précoce nous ramène à la question fondamentale suivante : en 

définitive, la détection précoce est-elle réellement bénéfique pour le 

patient? En d'autres mots, les avantages l'emportent-ils sur les 

inconvénients? 

Efficacité de la prévention et du traitement 
«Peut-on traiter les patients qu'il faut traiter et faut-il 

traiter ceux qu'on peut traiter?» (Traduction) 

- Willet \Nhitmore 

Détection précoce et traitement 

Comme pour toutes les mesures de détection précoce, les 

évaluations les plus rigoureuses nous proviennent d'essais comparatifs 

randomisés. Malgré sa complexité et les difficultés pratiques qu'il 

soulève, c'est le seul devis expérimental qui permet d'éliminer 

efficacement les biais importants. Cette remarque est d'autant plus 
vraie qu'il s'agit d'un cancer dont l'histoire naturelle est inconnue. On 

comprend dès lors que les preuves les plus solides nous soient 

fournies par des essais comparatifs randomisés visant à évaluer les 

interventions de détection précoce associées à un traitement. On ne 

dispose pas de preuves de cette qualité en ce qui a trait à l'efficacité de 

la détection précoce du cancer de la prostate. Une étude cas-témoin 

(preuves de catégorie II-2) a soulevé des doutes quant à l'efficacité du 

toucher rectal comme mesure de détection précoce<7>. En fait, les 

auteurs de cette étude n'ont noté aucune différence dans le nombre 

d'examens par toucher rectal subis par 139 sujets du Kaiser Permanente 

Medical Care Program qui étaient porteurs d'un cancer de la prostate 

métastatique et par un groupe de sujets du programme ne présentant 

pas de cancer métastatique. 

En l'absence de preuves acceptables de l'efficacité de la détection 

précoce. il  convient de rechercher des preuves solides de l'efficacité du 

traitement du cancer, une fois le diagnostic porté. Malheureusement, 

les études comparatives ne nous fournissent aucune preuve valable de 

l'efficacité des principales modalités thérapeutiques contre le cancer de 

la prostate, en particulier les lésions peu différenciées. 

Un essai comparatif randomisé visant à évaluer le dépistage est 

en cours de réalisation et un essai randomisé visant à évaluer le 

traitement est en voie de préparation aux États-Unis. D'autres essais 

intéressant divers aspects du traitement ont également été entrepris 

en Europe, mais les résultats n'ont pas encore été publiés. 
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Efficacité du traitement 
Il existe essentiellement trois approches au traitement d'un 

cancer de la prostate détecté au stade précoce : aucun traitement mais 

une surveillance étroite (qualifiée «d'attente vigilante» par certains), la 

radiothérapie ou la prostatectomie totale. Les seuls résultats 

concernant ces trois options nous proviennent d'études descriptives 

qui ne permettent pas d'éliminer des biais importants et dont les 

conclusions ne peuvent être appliquées à l'ensemble du système de 

soins de santé et de la population desservie. 

Dans une étude scandinave, Johansson et ses collègues ont suivi 

pendant une période moyenne de 123 mois une cohorte issue de la 

population qui était composée de 223 patients porteurs d'un cancer 

de la prostate au stade précoce<26>. Ces sujets ont été choisis parmi 

un groupe de 654 nouveaux cas de cancer de la prostate mis en 

évidence sur une période de 7 ans. Parmi les derniers patients 

sélectionnés, certains présentaient une tumeur un peu plus évoluée. La 

population était légèrement plus âgée, l'âge moyen étant de 72 ans. 

Durant la période moyenne d'observation de presque 10 ans, 

seulement 19 patients (8,5 %) sont morts du cancer de la prostate. Le 

taux global de survie sans progression était de 53,1 %. 

Au terme d'une recension structurée de la littérature portant 

sur le traitement des tumeurs prostatiques localisées, VVasson et ses 

collaborateurs ont affirmé être incapables de se prononcer sur 

l'efficacité du traitement prescrit en pareil cas en raison de la piètre 

qualité des études sur le plan méthodologique<27>. À leur avis, la 

qualité des preuves scientifiques existantes ne permettait pas aux 
patients et aux médecins de faire des choix éclairés fondés sur une 

bonne connaissance des avantages de la prostatectomie totale, la 

radiothérapie ou la surveillance vigilante. 

En l'absence de preuves issues d'études comparatives 

rigoureuses, certains chercheurs ont exploré d'autres approches pour 

examiner les données existantes. Fleming et ses collègues ont fait 

appel à l'analyse décisionnelle pour évaluer certaines options pour le 

traitement du cancer prostatique localisé<28>. Plus précisément, ces 

auteurs se sont intéressés à la prostatectomie totale, à la 

téléradiothérapie et à l'attente vigilante (couplée à une 

hormonothérapie différée lorsque le cancer avait métastasé). Aucun de 

ces traitements, à leur avis, ne procure un avantage net. Chez un 

groupe choisi d'hommes de 60 à 65 ans porteurs de tumeurs 

prostatiques mieux différenciées, la prostatectomie totale ou la 

radiothérapie semblait avoir des effets bénéfiques modestes. Si les 

estimations les plus favorables de l'efficacité des traitements laissaient 

entrevoir une amélioration de la survie inférieure à un an lorsque 

celle-ci est pondérée en fonction de la qualité de vie, les plus faibles 

indiquaient que l'attente vigilante était toujours autant sinon plus 

efficace que la prostatectomie totale ou la radiothérapie. Comme dans 
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En plus d'être très 

coûteux, les 

programmes de 

dépistage du cancer 

de la prostate 

comportent un risque 

d'effets indésirables 

importants sur le plan 

clinique 

toute analyse décisionnelle, les conclusions sont dépendantes des 

données sur lesquelles sont fondées les analyses. Certains ont déploré 

l'utilisation des taux de métastase au détriment des taux de 

complications. De toute évidence, le débat se poursuivra jusqu'à ce 

qu'on obtienne des preuves plus concluantes. 

Enfin, une analyse de données combinées de six études non 

randomisées dont l'objectif était d'évaluer l'efficacité de l'observation 

couplée à une hormonothérapie différée pour le traitement des 

cancers localisés décelables cliniquement a montré que le taux de 

survie après 10 ans chez les hommes porteurs de tumeurs de grade un 

ou deux s'élevait à 87 %<29>. 

Sujets à risque élevé 
Le risque de cancer de la prostate s'accroît chez les sujets qui 

ont des antécédents familiaux chargés de cancer prostatique et chez 

les Nord-Américains de race noire. Toutefois, il n'est pas certain que 

les cancers prostatiques détectés chez ces sujets à risque élevé 

évoluent différemment de ceux des sujets à risque normal. Par 

conséquent, il n'est pas prouvé que la détection précoce soit plus 

avantageuse pour les sujets à risque élevé. 

Coût et effets indésirables 
Bien qu'il s'agisse de variables difficiles à évaluer, le coût global et 

les effets indésirables associés à la détection précoce du cancer de la 

prostate peuvent être importants et avoir une incidence clinique non 

négligeable. Si le coût d'un toucher rectal ou d'un dosage de l'APS est 

relativement faible, les coûts des biopsies subséquentes, en particulier 

en cas d'obtention de faux positifs au dépistage, et des modalités 

thérapeutiques non éprouvées qui seront prescrites ultérieurement 

contribuent à alourdir considérablement la facture. 

À ce jour, peu de chercheurs ont tenté de calculer 

sommairement les coûts de ces interventions. 

La détermination des taux d'effets indésirables soulève encore 

plus de difficultés. Les données de séries de cas provenant des 

quelques centres importants ne peuvent être généralisées, et les 

déclarations informelles des patients peuvent donner lieu à des 

sous-estimations. De plus, l'application aux hommes jeunes des 

résultats observés chez des hommes âgés peut aboutir à une 

surestimation des taux d'effets indésirables. 

La seule recension structurée de la littérature publiée entre 

1982 et 1991 associe à la prostatectomie totale les taux d'effets 

indésirables suivants : mortalité associée au geste chirurgical, à peine 

plus de 1 %; incontinence complète, 7 %, et incontinence de toute 

nature, 27 %; impuissance, 32 % pour la prostatectomie faisant appel à 

une technique plus récente épargnant le nerf, mais pouvant atteindre 
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85 % avec d'autres techniques; rétrécissement, 12%: et lésions 

intestinales pouvant nécessiter une colostomie ou des traitements 

prolongés, 1 %<27>. 

Les taux d'effets indésirables associés à la téléradiothérapie sont 

en général plus faibles : mortalité imputable à la chirurgie 0,2 %; 
incontinence complète 1,2 %, incontinence de toute nature 6,1 %, et 

rétrécissement 4,5 %. Les taux de lésions intestinales 2 % et 

d'impuissance 42 % sont en revanche plus élevés. 

La biopsie, pour sa part, comporte des risques de prostatite, 

d'épididymite ou d'hématurie. Il se peut que la fréquence de ces 

complications, estimée à 4,4 % en 1984, ait diminué par suite de 

l'introduction de nouvelles techniques. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force a affirmé ne pas disposer de 

données suffisantes pour recommander d'inclure ou d'exclure le 

toucher rectal dans l'examen médical périodique<4>; le recours au 

dosage de l'APS et à l'échographie rectale à des fins de dépistage 

systématique n'est pas recommandé. Aux États-Unis, le National Cancer 

Institute a indiqué qu'il ne dispose pas de preuves suffisantes pour 

recommander l'utilisation de l'échographie transrectale et du dosage 

des marqueurs tumoraux sériques à des fins de dépistage systématique 

chez les hommes asymptomatiques. 

Après examen de la question, l'Office of Technology Assessment de 

la Colombie-Britannique s'est prononcé contre le recours au dosage 

de l'APS comme épreuve de dépistage systématique<3>. La Société 

canadienne du cancer s'oppose également à l'utilisation systématique 

du dosage de l'APS à cette fin. 

L'Association canadienne d'urologie et l'American Urological 

Association recommandent un dépistage annuel par toucher rectal et 

dosage de l'APS pour les hommes âgés de 50 à 70 ans. L'Association 

canadienne d'urologie ne précise pas dans son énoncé de politique 

comment l'examen des preuves a été réalisé ni la qualité des preuves 

recueillies. Enfin, l'American Cancer Society recommande à tous les 

hommes âgés de 50 ans ou plus de subir un toucher rectal une fois 

l'an. 

Conclusions et recommandations 
Deux approches philosophiques différentes régissent la 

détection précoce du cancer. L'objectif principal de la première 

approche consiste à rechercher activement les tumeurs 

asymptomatiques et, une fois celles-ci mises à jour, à procéder à leur 

exérèse. Le traitement n'a pas encore fait la preuve de son efficacité et 

comporte des risques reconnus d'effets indésirables mais l'objectif 
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premier est de détecter le cancer le plus rapidement possible. Les 

tenants de cette approche insistent sur la nécessité de mettre au point 

des tests permettant de détecter le cancer au stade précoce, même si 

ces tests peuvent dans certains cas être la cause d'un étiquetage 

erroné et, de là, d'interventions invasives injustifiées. 

Les partisans de la deuxième approche considèrent que la 

détection précoce et le traitement sont indissociables et se demandent 

si une telle association comporte plus d'avantages que d'inconvénients. 

Il s'agit d'une question cruciale, tant pour le patient que pour 

l'ensemble de la population. Dès lors, il faut non seulement évaluer le 

rendement des tests de détection précoce, mais aussi s'interroger sur 

l'efficacité du traitement et déterminer si les tests de détection 

précoce sont réellement bénéfiques pour le patient. C'est cette 

dernière approche que le Groupe d'étude canadien sur l'examen 

médical périodique privilégie. 

Étant donné l'absence de preuves de l'efficacité du traitement et 

l'existence d'un risque important d'effets indésirables associés au 

traitement ainsi que la faible valeur prédictive des tests de dépistage, le 

Groupe d'étude canadien estime ne pas disposer de preuves suffisantes 

pour recommander l'utilisation généralisée des mesures de dépistage 

précoce du cancer de la prostate. 

Le Groupe d'étude ne recommande pas le dosage systématique 

de l'APS dans le cadre de l'examen médical périodique. Le dosage de 

l'APS permet de détecter des cancers au stade précoce mais trouve un 

pourcentage élevé de faux positifs. Ce problème, de même que la 

mauvaise qualité des preuves de l'efficacité du traitement prescrit 

ultérieurement et la solidité des preuves démontrant que ces 

traitements comportent des risques importants d'effets indésirables, 

amènent le Groupe d'étude à conclure que l'utilisation généralisée du 

dosage de l'APS comporte des avantages incertains mais des risques 

bien réels. C'est la raison pour laquelle le Groupe d'étude 

recommande d'exclure le dosage de l'APS de l'examen médical 

périodique (recommandation D). 

Le Groupe d'étude a discuté de l'opportunité de recommander 

l'exclusion du toucher rectal de l'examen médical périodique en raison 

de son efficacité limitée en tant qu'épreuve de détection précoce. 

Toutefois, de nombreux médecins pratiquent régulièrement cette 

intervention en vue de détecter précocement des anomalies de la 

prostate et le Groupe d'étude n'a pas jugé que les données disponibles 

étaient suffisamment probantes pour recommander aux médecins qui 

pratiquent régulièrement le toucher rectal dans le cadre de l'examen 

médical périodique des hommes âgés de 50 à 70 ans de cesser cette 

pratique. Néanmoins, les preuves sont insuffisantes pour justifier 

l'inclusion du toucher rectal dans le cas des médecins qui ne pratiquent 

pas cette intervention dans le cadre de l'examen médical périodique 

des hommes âgés de 50 à 70 ans. Ainsi, on a décidé de maintenir la 

recommandation C pour le toucher rectal — on ne dispose pas de 
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données suffisantes pour recommander d'inclure le toucher rectal de 

l'examen médical périodique ou de l'exclure. 

Sur la foi des preuves existantes, le Groupe d'étude canadien se 

prononce contre le recours généralisé à l'échographie transrectale 
dans le cadre de l'examen médical périodique (recommandation D). 

Conformément aux lignes directrices du Groupe d'étude 

canadien, ces recommandations sont fondées sur une évaluation des 

meilleures preuves disponibles et sur l'obligation morale de veiller à ce 

que seules les mesures dont on aura prouvé qu'elles font plus de bien 

que de mal soient utilisées à des fins de détection précoce dans le 

cadre de l'examen médical périodique. 

Consentement du patient 
L'impératif d'ordre éthique qui sous-tend le recours aux 

mesures de prévention et de détection précoce est de faire en sorte 

que les médecins ne recommandent et ne prescrivent que les 

interventions dont on aura prouvé qu'elles font plus de bien que de 

mal. On a fait valoir qu'en l'absence de telles preuves, un médecin qui 

propose le dosage de l'APS à un de ses patients devrait fournir à ce 

dernier des renseignements détaillés sur les avantages et les 

inconvénients potentiels de la technique et obtenir au préalable son 

consentement éclairé. Dans le cas du dépistage du cancer de la 

prostate, ces précautions devraient être prises avant le dosage de l'APS 

étant donné que la cascade d'événements qui font suite à un test 

positif risquent, de par leur nature, de compliquer les discussions ou 

de rendre celles-ci inopportunes. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La priorité devrait être accordée à la réalisation d'essais 

randomisés visant à évaluer l'efficacité de la détection précoce, d'une 

part, et du traitement, d'autre part. De tels essais ont été entrepris en 

Europe et en Amérique du Nord ou sont en cours d'élaboration. Il est 

vrai que les résultats de ces essais ne seront pas publiés avant un 

certain temps, mais cela ne remet aucunement en cause la nature 

indispensable de ces données. 

Étant donné que l'histoire naturelle du cancer de la prostate est 

méconnue, il faudra déterminer quels cancers sont susceptibles d'avoir 

une importance clinique et de causer une morbidité et une mortalité 

considérables. 

En l'absence de preuves de l'efficacité du traitement et tant que 

l'on n'aura pas évalué correctement les diverses stratégies de 

détection précoce, il y a lieu de s'interroger sur la pertinence de 

poursuivre des études de grande envergure sur le dosage de l'APS. 
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Dans tous les projets de recherche consacrés à cette technique, la 
priorité devrait être accordée à une évaluation rigoureuse et 
appropriée des caractéristiques du test, que ce soit pour les dosages 

en série de l'APS, la densité de l'APS ou l'utilisation de taux d'APS 
normalisés selon l'âge. 

Sources des données 
La recension des ouvrages pertinents a été effectuée au moyen 

d'une recherche dans la base de données MEDLINE et d'un examen 

des études additionnelles citées dans ces articles. 

Cette recension a été entreprise en 1993 et le Groupe d'étude a 

mis la dernière main aux recommandations en juin 1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 67 

Dépistage du cancer de la prostate 

INTERVENTION 

Toucher rectal 

Dosage de l'antigène 
prostatique spécifique 
(APS) 

EFFICACITÉ  

Le dépistage 
systématique permet 
de détecter des 
cancers au stade 
précoce, mais le 
toucher rectal permet 
de détecter seulement 
les petites tumeurs 
intéressant les parties 
postérieure et latérales 
de la prostate. 

Le traitement n'a pas 
fait la preuve de son 
efficacité mais 
comporte des risques 
importants d'effets 
indésirables graves. 

Le dosage de l'APS 
permet de détecter des 
tumeurs prostatiques 
à un stade plus 
précoce mais donne 
un taux de faux 
positifs variant entre 
67 et 93 %. 

Le traitement n'a pas 
fait la preuve de son 
efficacité mais 
comporte des risques 
importants d'effets 
indésirables graves. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes analytiques 
(descriptives) de 
cohortes (II-3): étude 
cas-témoin<5-10> 
(I1-2) 

Revue et analyse 
décisionnelle d'études 
analytiques 
(descriptives) de 
cohortes<27-29> (I1-3) 

Études analytiques 
(descriptives) de 
cohortes<19-25> (11-3) 

Revue et analyse 
décisionnelle d'études 
analytiques 
(descriptives) de 
cohortes<27-29> (II-3) 

RECOMMANDATION 

On possède des 
preuves insuffisante 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du toucher 
rectal de l'examen 
médical périodique 
(EMP) des hommes 
âgés de plus de 50 
ans (C); bien que le 
toucher rectal ait une 
utilité limitée pour ce 
qui est de déceler le 
cancer de la prostate à 
un stade précoce, on 
possède des preuves 
insuffisantes pour 
recommander aux 
médecins qui 
pratiquent cette 
intervention de 
modifier leur 
comportement* 

On recommande 
d'exclure ce dosage en 
raison de sa faible 
valeur prédictive 
positive et des risques 
connus d'effets 
négatifs associés à 
des traitements dont 
l'efficacité n'a pas été 
établie.On dispose des 
preuves acceptables 
pour recommander 
l'exclusion du dosage 
de l'APS de l'examen 
médical périodique 
des hommes 
asymptomatiques âgés 
de plus de 50 ans (D) 

Le toucher rectal peut être effectué à d'autres fins que la détection du cancer de la prostate. 
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EFFICACITÉ 

Les techniques 
d'imagerie ne 
permettent pas de 
détecter de façon 
spécifique les tumeurs 
prostatiques 
cancéreuses; 
l'utilisation généralisée 
de ces techniques à 
des fins de dépistage 
soulèverait des 
problèmes de 
faisabilité et de coûts. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes analytiques 
(descriptives) de 
cohortes<12-18> (II-3) 

RECOMMANDATION 

On possède des 
preuves acceptables 
pour exclure cette 
intervention de 
l'examen médical 
périodique des 
hommes 
asymptomatiques âgés 
de plus de 50 ans (D) 

INTERVENTION 

Echog ra ph ie 
transrectale 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 67  

Dépistage du cancer de la prostate (fin) 
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Dépistage du cancer de la vessie 
Rédigé par Sarvesh Logsetty, MD 1  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a étudié la question du dépistage du cancer de la 

vessie dans le cadre de l'examen médical périodique. 
L'instrument de dépistage examiné était la cytologie urinaire, 

et le Groupe a jugé qu'un dépistage dans l'ensemble de la 

population n'était pas justifié (recommandation D) et que 

jusqu'à ce qu'on ait recueilli plus d'information, seuls les 

groupes à haut risque devraient faire l'objet d'un dépistage 

(recommandation B)<1>. Les recommandations actuelles du 

Groupe d'étude concernant le dépistage du cancer de la vessie 

sont les suivantes : examen des urines à la recherche d'une 

hématurie microscopique et cytologie urinaire classés dans la 

catégorie D pour l'ensemble de la population et la catégorie C 

pour les personnes à haut risque. Ces recommandations reposent 

sur les constatations suivantes : 

/. Même s'ils sont raisonnablement sensibles (détection de 

l'hématurie) et spécifiques (cytologie), les tests de dépistage 

ont une valeur prédictive positive très faible ou coûtent trop 

cher. 

2. La valeur prédictive positive des tests est faible parce qu'il 

s'agit d'une maladie rare. 

3. Rien ne prouve que le dépistage permet d'identifier les 

personnes atteintes à un stade précoce ou à un stade où la 

maladie est plus facilement traitable. 

Ampleur du problème 
En 1993, on estimait l'incidence du cancer de la vessie au Canada 

à 4 900 cas (3 700 hommes et 1 200 femmes, soit un ratio de 

3 :1)<2>. Le taux général d'incidence normalisé selon l'âge en 

1988 s'établissait à 21,8 pour 100 000 habitants par année chez les 

hommes, à 7,0 chez les femmes (voir tableau 1)<3>. Plus de 95 % des 

nouveaux cas se sont déclarés chez des personnes de plus de 45 ans, 

en particulier chez les hommes et femmes de 65 à 74 ans. Les taux 

d'incidence augmentaient avec l'âge, culminant après l'âge de 85 ans à 

313 cas pour 100 000 habitants par année chez les hommes et à 

81 chez les femmes. 

En 1993, environ 1 310 Canadiens sont décédés des suites d'un 

cancer de la vessie<2>. En 1988, les taux spécifiques de mortalité par 

'Division de chirurgie générale. Département de chirurgie, Hôpital pour enfants 
malades, Toronto (Ontario) 
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Les hommes âgés 

qui fument ou qui ont 

été exposés aux 

amines aromatiques 

risquent davantage 

de souffrir d'un 

cancer de la vessie 

âge atteignaient 198 décès par 100 000 par année chez les sujets âgés 

de sexe masculin et 63 par 100 000 chez ceux de sexe féminin<3>. 

Facteurs de risque 

En Amérique du Nord, on retrouve surtout des carcinomes à 

cellules transitionnelles (90 %). Depuis 1895, année où Rehn observa 

une augmentation de l'incidence du cancer de la vessie chez des 

travailleurs allemands dans une manufacture de colorants, on a 

constaté qu'un certain nombre de produits chimiques industriels 

utilisés pour la fabrication de colorants azoïques augmentaient le 

risque de cancer de la vessie. Ces produits ont été interdits dans la 

plupart des pays occidentaux pendant de nombreuses années, mais 

comme la période de latence entre l'exposition et l'apparition du 

cancer vésical est longue, les personnes qui ont été exposées dans le 

passé devraient toujours être considérées comme à risque, même 

après plusieurs décennies. Le cancer de la vessie peut se déclarer à 

tout moment mais survient le plus souvent 20 ans après l'exposition. 

Des données de classe II-1 donnent à penser que l'effet est lié à la 

dose, bien que toute exposition puisse accroître le risque<4>. 

Parmi les autres facteurs de risque qui sont constamment 

relevés, on retrouve l'exposition aux amines aromatiques (ajoutés aux 

huiles de coupe et aux produits du pétrole), à l'amino-4 diphényle et le 

travail dans l'industrie des cuirs et des caoutchoucs; le risque relatif 

varie dans ces cas entre 2,7 et 8,3<4>. 

Le tabagisme est également un autre facteur souvent associé à 

une augmentation du taux de cancer de la vessie. Le taux croît avec le 

nombre de cigarettes et diminue après l'abandon du tabac<5>. Des 

études cas/témoins et des études prospectives de cohortes font état 

de rapports de probabilité et de risques relatifs de 1,5 à 7,0<4,5>. Vu 

le nombre de fumeurs par rapport au nombre de personnes qui 

travaillent dans des milieux dangereux et étant donné les mesures 

actuelles de protection contre les produits chimiques dangereux dans 

l'industrie, le tabagisme est maintenant considéré comme la principale 

cause de cancer de la vessie au Canada. 

Histoire naturelle 

Il n'est pas facile de comprendre l'histoire naturelle du cancer de 

la vessie car deux systèmes différents de classification par stade sont 

utilisés. Lorsqu'on compare les données tirées de diverses études, il 

faut tenir compte des différences dans la définition d'un cancer 
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précoce (c.-à-d., stade To, Ta, C,„ T1 2), des grades histopathologiques 
ou des stades de la maladie. En outre, les auteurs présentent souvent 

leurs données sous forme de taux de récidive sans donner 

d'information sur la durée du suivi. 

La plupart des études révèlent que plus le grade ou le stade est 

élevé plus les récidives sont fréquentes. De 46 à 51 % des tumeurs 

isolées de stade Ta et de grade 1/II récidiveront, dont 71 % dans les 

trois mois qui suivent. Le carcinome in situ (CIS) qui est une tumeur 

de haut degré histologique (grade Ill) est associé à un taux élevé de 

récidive (70 %). Les récidives sont également plus fréquentes dans le 

cas des tumeurs multiples (jusqu'à 91 %) et des tumeurs de moins de 

10 grammes (80 %)<6>. 

Le potentiel évolutif d'une tumeur est également lié à son stade 

et à son grade initiaux. Dans une étude effectuée en 1983<7> à partir 

des données fournies par le National Bladder Cancer Group, 207 patients 

ont fait l'objet d'un suivi cystoscopique à intervalles réguliers, et l'on a 

étudié le grade et le stade de toute tumeur récidivante. Le taux de 

progression différait selon le type de tumeur, allant de 2 % pour les 

lésions TaGI à 48 % pour les lésions T1GIII, la période médiane de suivi 

étant de 39 mois. Cette étude et d'autres rapports montrent que les 

taux de progression et de récidive sont plus élevés dans le cas du 

carcinome in situ. 

Intervention 
Le cancer superficiel de la vessie est asymptomatique chez la 

plupart des patients, mais peut se manifester par une hématurie 

microscopique lors d'une analyse d'urine de routine. Comme cette 

hématurie est habituellement intermittente, on ne peut se satisfaire 

d'un seul examen. Dans le passé. on a utilisé comme norme le nombre 

d'hématies par champ au fort grossissement du microscope, la 

présence de plus de 3 à 5 hématies par champ évoquant une 

hématurie. L'apparition des bandelettes réactives a permis l'examen 

des urines en cabinet, méthode rapide qui donne des résultats 

relativement fiables. L'utilisation d'une seule bandelette réactive est 

une méthode presque aussi sensible (91 %) et un peu moins spécifique 

(99 %) que le microscope pour la détection de l'hématurie. En théorie, 

la bandelette réactive devrait permettre de déceler le sang hémolyse 

et être ainsi plus sensible en général que le microscope. Cette 

méthode offre en outre l'avantage d'être plus rapide et moins 

coûteuse. On peut apprendre aux patients à s'en servir, les renvoyer à 

American Joint Committee, système de classification des tumeurs 
C,, T„ Tumeur de type papillaire limitée à la muqueuse 
Ti 	Lésion ne s'étendant pas au-delà de la Lamina Propria 
T2 	Envahissement superficiel de la musculeuse 
T3a Invasion profonde de la musculeuse 
T3b Envahissement du tissu adipeux périvésical 
T4 	Envahissement des structures voisines 
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›-; 

Chez les hommes 
âgés de plus de 
50 ans présentant 
une hématurie, de 
14 à 24% seulement 
des anomalies seront 
attribuables à un 
cancer de la vessie 

la maison avec un stock de bandelettes pour une semaine et détecter 

de cette façon une hématurie intermittente. 

L'utilisation des bandelettes réactives comme test de dépistage a 

été examiné dans le cadre d'études de cohortes<8-11>. C'est une 

méthode sensible et spécifique de détection de l'hématurie, mais 

l'hématurie n'est pas un symptôme spécifique de cancer de la vessie. 

L'hématurie peut être due à des facteurs physiologiques, comme une 

activité physique vigoureuse, des relations sexuelles récentes, la 

première miction au lever ou une infection des voies urinaires. Chez 

les hommes âgés de plus de 50 ans qui présentent une hématurie, de 

14 à 24 % seulement des anomalies seront attribuables à un cancer de 

la vessie<8-12>. Cette proportion sera beaucoup plus faible chez les 

jeunes et les femmes. 

La cystoscopie demeure l'épreuve de référence pour le cancer 

de la vessie. On combine habituellement cet examen à une urographie 

intraveineuse ou à l'échographie afin d'exclure toute pathologie en 

amont. Bien que ces examens soient relativement sans danger, ils 

restent particulièrement inconfortables ou entraînent une exposition 

importante aux rayons X, ce qui n'est pas justifié dans le cas d'une 

personne en santé et les disqualifient comme tests de dépistage. 

Considérons les calculs suivants concernant l'utilité du dépistage 

de masse (utilisation de bandelettes réactives pour détecter 

l'hématurie). On présume que l'examen des urines pratiqué à domicile 

à l'aide de bandelettes réactives aura une sensibilité de 100 % et une 

spécificité de 92 %<10>. Les hommes de 55 à 64 ans qui ont travaillé 

sur des machines (RR=6)<4> et étaient de gros fumeurs (RR=7)<5> 
feront l'objet d'une évaluation. Les rapports de probabilité publiés 

seront traités comme s'il s'agissait de risques relatifs et seront 

considérés comme étant indépendants et multiplicatifs. Le taux 

spécifique par âge chez les hommes de 55 à 64 ans s'élève à environ 

70 pour 100 000 habitants par année. La probabilité avant le test de 

dépistage du cancer vésical chez les patients à haut risque est donc de 

2 940 nouveaux cas (70x6x7) pour 100 000 habitants (3 %) par année. 

À la lumière de ces chiffres, on peut penser que sur 100 000 sujets 

testés, il y aura 7 765 (8 %) faux positifs qui doivent faire l'objet d'un 

examen plus approfondi. On obtient ainsi une valeur prédictive 

positive de 27 %. Ce scénario donne la meilleure valeur prédictive 

positive si l'on considère uniquement le cancer de la vessie; le 

pourcentage peut augmenter si l'on tient compte des autres causes 

d'hématurie. Même dans les groupes à haut risque (taux de prévalence 
les plus élevés) le dépistage de l'hématurie dans le but de détecter les 

cas de cancer de la vessie n'est pas assez spécifique pour être effectué 

de façon systématique. Pour chaque cas de cancer vésical identifié, il 

faudrait soumettre trois personnes en santé à des épreuves invasives. 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a évalué l'utilité de la cytologie urinaire comme moyen de 

dépistage du cancer de la vessie<1>. Il a recommandé que l'on 

935 



L'immunothérapie ou 
la chimiothérapie 
intravésicales 

contribuent à réduire 
les taux de récidive: 
le traitement au BCG 

peut également 
améliorer la survie à 
long terme 

n'effectue pas de dépistage dans l'ensemble de la population et a classé 

cette recommandation dans la catégorie D. Le dépistage dans les 

groupes à haut risque a reçu la cote B jusqu'à ce qu'on dispose de plus 

d'information. Cette décision s'appuie sur des données de classe Ill. 

Depuis lors, on a accumulé des données de classe II-1 pour 

caractériser la sensibilité et la spécificité de la cytologie urinaire 

comme moyen de détection du cancer vésical<13>. Il se peut que la 

cytologie urinaire ait une spécificité supérieure à celle du dépistage de 

l'hématurie microscopique (entre 48 et 100 %), mais sa sensibilité (de 

40 à 93 %) est plus faible. Comme cette maladie est rare, la valeur 

prédictive positive varie grandement selon le degré de spécificité : le 

tableau ci-dessous illustre les variations de la valeur prédictive positive 

si l'on maintient la sensibilité à 93 % et si la spécificité baisse de 100 à 

97%.  

Spécificité 	 100% 99%  98 % 97 % 

Valeur prédictive positive 	 100 % 74 % 58 % 48 % 

Encore une fois, puisqu'il s'agit d'une maladie rare, on obtient 

peu de résultats faussement négatifs. Le coût de cet instrument de 

dépistage constitue un autre facteur important à considérer. La 

détection de l'hématurie microscopique peut être réalisée dans le 

cabinet du médecin à l'aide d'une bandelette réactive pour quelque 

sous seulement. En revanche, la cytologie urinaire nécessite la 

conservation des échantillons d'urine dans des conditions appropriées, 

l'accès à un laboratoire capable d'effectuer ce type d'examen et un 

médecin biologiste dûment formé pour examiner les échantillons. 

Selon le Régime d'assurance-maladie de l'Ontario (guide 

d'octobre 1992), le test de détection de l'hématurie coûte 3,90 $ alors 

que la cytologie urinaire coûte 18,82 $, ce qui inclut les honoraires 

professionnels et ceux du médecin biologiste, soit 5 fois plus. Le coût 

de la cystoscopie atteindrait 120,50 $ par patient (honoraires du 

chirurgien : 65,30 $: honoraires de l'anesthésiste : 55,20 $) sans 

compter les coûts liés à l'entretien du matériel et les services 

infirmiers. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
On a recours à la cystoscopie et à la résection transurétrale de 

la tumeur comme traitement initial du cancer vésical superficiel. Si l'on 

décèle un carcinome in situ ou des tumeurs multiples ou si la tumeur 

ne peut être réséquée qu'en partie, une cure de chimiothérapie 

intravésicale est prescrite. Auparavant, on effectue des biopsies au 

hasard de la tunique de la vessie. En présence d'un CIS, l'instillation de 

médicaments a une visée thérapeutique; sinon, elle est utilisée à des 

fins prophylactiques. Le traitement intravésical peut consister soit en 

936 



une chimiothérapie (thiotépa, doxorubicine) ou en l'administration 

d'un agent immunologique (bacille de Calmette-Guérin 

(BCG))<14-19>. Plusieurs essais randomisés ont laissé entendre que la 

chimiothérapie intravésicale après une résection transurétrale 
retardera la récidive de cancer de la vessie et réduira même le taux de 

récidive. Dans bon nombre de ces études, cependant, il n'y avait pas de 

témoins, on a comparé différentes doses de médicaments et on s'est 

heurté des facteurs de confusion (c.-à-d., exclusion des patients 

porteurs d'un CIS). 

S'il existe des données de classe I qui confirment l'efficacité du 

thiotépa comme moyen de réduire le taux de récidive et d'allonger la 

période avant la récidive d'un cancer superficiel de la vessie, on 

dispose également de données de qualité comparable qui tendent à 

démontrer l'inefficacité de cet agent. Les échantillons de patients sur 

lesquels ont porté les essais présentaient des caractéristiques 

démographiques similaires à ceux qui étaient le plus susceptibles d'être 

identifiés au moyen d'un dépistage de l'hématurie, soit des hommes de 

race blanche de plus de 50 ans. Les études n'ont pas fait état des 

facteurs de risque associés. Les grades histopathologiques et le stade 

des tumeurs se limitaient tous au cancer superficiel de la vessie, et plus 

particulièrement aux carcinomes à cellules transitionnelles. Le grade et 

le stade initiaux de la tumeur étaient comparables dans toutes les 

études, sauf dans les quelques-unes qui traitaient plus précisément du 

CIS<15>. 

Des essais randomisés où l'on a comparé la doxorubicine au 

thiotépa et au BCG ont révélé que le traitement à la doxorubicine 
n'améliorait pas de façon notable le pronostic<14,16>. En fait, le 

pronostic était plus sombre en raison des effets secondaires plus 

importants associés à ce traitement. Près de quatre fois plus de 

patients ont souffert des effets secondaires de la doxorubicine que du 

thiotépa. 

En 1976, Morales et ses collaborateurs ont introduit le concept 

d'une immunoprophylaxie à l'aide d'instillations de BCG<20>. Depuis 

lors, un certain nombre d'études<14,16-18> ont été publiées, 

fournissant des données suffisantes (classe 1) indiquant que le BCG est 

efficace dans le traitement et la prophylaxie du cancer superficiel de la 

vessie. 

Dans une étude randomisée où ils ont comparé le BCG et la 

doxorubicine, Lamm et ses collègues<14> ont montré que le BCG 

réduisait les taux de récidive mais n'améliorait pas la survie. Au départ, 

l'immunothérapie comportait une irrigation de la vessie et des 

injections sous-cutanées, mais le traitement a été par la suite raffiné et 

l'on a abandonné les injections sous-cutanées. Il semble donc établi 

que le BCG peut réduire le taux de récidive, mais l'on n'a aucune 

preuve de l'effet du traitement sur la survie. Les auteurs n'ont fourni 

aucune information sur la qualité de vie ou la présence ou l'absence de 

symptômes, et les données existantes ne permettent pas de 
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déterminer si le traitement contribue à différer l'apparition de 

symptômes. Herr et ses collaborateurs<17> ont décrit les résultats 

d'un essai comparatif randomisé portant sur le BCG : le taux de survie 

avait augmenté après un suivi de cinq ans, mais ces données n'ont pas 

été corroborées par d'autres essais. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force font 

actuellement l'objet d'une révision. 

Conclusions et recommandations 
En résumé, l'incidence du cancer de la vessie augmente avec 

l'âge, elle est plus élevée chez les hommes que chez les femmes et est 

étroitement associée au tabagisme et à l'exposition à certains produits 

chimiques. Des études ont montré que le retrait des produits 

chimiques en cause ou l'abandon du tabac réduisaient le risque de 

cancer. La plupart des personnes porteuses d'un cancer superficiel de 

la vessie sont asymptomatiques et présentent une hématurie 

microscopique. Le test couramment utilisé pour détecter l'hématurie 

fait appel à des bandelettes réactives. Il s'agit d'une méthode très 

sensible de détection de l'hématurie intermittente, lorsqu'elle est bien 

utilisée. L'hématurie n'est cependant pas un signe spécifique de la 

maladie et de nombreux autres affections et même des états 

physiologiques normaux peuvent donner lieu à des résultats positifs. 

Nous ne recommandons pas un dépistage systématique dans le cas des 

personnes asymptomatiques (recommandation D). Il faut demeurer à 

l'affût du cancer de la vessie chez tous les patients qui ont des 

antécédents de tabagisme ou d'exposition à tout autre facteur de 

risque et leur faire subir des épreuves de dépistage dès l'apparition du 

premier signe ou symptôme. 

Les principales méthodes de traitement du cancer de la vessie 

sont l'exérèse locale et la chimiothérapie ou l'immunothérapie 

intravésicales. Il a été démontré que la chimiothérapie réduisait les 

taux de récidive, et il est possible qu'elle augmente le taux de survie à 

long terme. S'il est vrai que le BCG a un effet favorable sur le taux de 

récidive, on ne dispose pas de données suffisantes pour déterminer ses 

effets à long terme ou pour évaluer la qualité de vie des patients après 

le traitement. Il n'existe donc pas suffisamment de données pour 

recommander ou déconseiller le dépistage du cancer de la vessie chez 

les personnes à haut risque qui sont asymptomatiques 

(recommandation C). 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut étudier l'utilité d'un dépistage plus rigoureux et évaluer 

d'autres formes de traitement. Il importe en premier lieu d'effectuer 

une étude prospective dans la collectivité portant sur des sujets de 

tout âge afin d'évaluer l'utilité d'un dépistage de l'hématurie. Un 

groupe devrait subir des tests de dépistage de l'hématurie pendant une 

semaine à intervalles réguliers, et un autre ne devrait subir que les 

tests courants effectués par leur médecin de famille. Une fois que 

l'hématurie a été mise en évidence, il faut en déterminer la cause et la 

traiter si possible. Il y a lieu de suivre les patients afin d'observer tout 

problème subséquent. Toute évaluation de l'issue d'un traitement 

devrait porter entre autres sur l'utilisation des ressources sanitaires, le 

nombre de jours de travail manqués, le nombre d'épreuves invasives 

subies par les patients «indemnes» et la pathologie détectée. Il faut 

suivre les patients pendant une longue période afin de guetter 

l'apparition de toute pathologie annoncée par l'hématurie mais passée 

inaperçue aux tests diagnostiques initiaux. 

Il convient d'approfondir les recherches sur d'autres agents 

chimiothérapeutiques. Ceux qui sont couramment utilisés ne semblent 

pas améliorer la survie à long terme. Il faut examiner plus en 

profondeur le rôle des instillations de BCG. Les avantages obtenus à 

court terme sont-ils durables? La chimiothérapie ou l'immunothérapie 

améliore-t-elle la qualité de vie après le traitement? Il faut recueillir des 

données confirmant ou infirmant l'hypothèse que le BCG améliore la 

survie en général. 

Sources des données 
Nous avons examiné dans le présent chapitre l'incidence, les 

facteurs de risque, le dépistage et le traitement du cancer superficiel 

de la vessie. Les données de base, tirées de monographies en urologie, 

nous ont permis dé faire un survol des questions pertinentes. Les 

renseignements sur l'incidence ont été tirés des publications les plus 

récentes de Statistique Canada. Nous avons consulté la base MEDLINE 
pour retrouver les articles publiés dans les revues médicales de 1976 à 

février 1993 et dépouillé les bibliographies afin de trouver d'autres 

articles qui semblaient pertinents. Les données sur l'incidence 

proviennent d'études démographiques, les données sur les facteurs de 

risque ont surtout été fournies par des études cas/témoins et enfin les 

données sur le dépistage sont tirées d'études de cohortes. 

Le Groupe d'étude a commencé cette recension en 

janvier 1993 et mis la dernière main à ses recommandations en 

juin 1993. 
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Tableau 1: Taux d'incidence du cancer de la vessie au Canada et 

taux de mortalité associé 

Données de 1988 de Statistique Canada<3> Hommes 	 Femmes 

Nombre de nouveaux cas 	 3 406 	 1 206 

Taux brut d'incidence 	 26,7 	 9,2 

Taux normalisé selon l'âge 	 21,8 	 7,0 

Nombre de décès 	 844 	 362 

Taux brut de mortalité 	 6,6 	 2,8 

Taux de mortalité normalisé selon l'âge 	 5,3 	 1,9 



INTERVENTION 

Utilisation de 
bandelettes réactives 
ou du microscope 
pour détecter une 
hématurie 

EFFICACITÉ 

L'épreuve des 
bandelettes réactives 
pour détecter 
l'hématurie est très 
sensible (>98 %) 
mais peu spécifique 
(approximativement 
90%) 

La cytologie est une 
méthode peu sensible 
(<90 %), peu 
spécifique (-90 %) et 
coûteuse. 

Le nombre de cas 
dépistés est faible et il 
n'existe aucune étude 
sur l'efficacité du 
traitement précoce 
(cas identifiés au 
moyen du dépistage). 

L'instillation de 
thiotépa et du bacille 
Calmette-Guérin (BCG) 
a permis de réduire les 
taux de récidive mais 
aucun agent 
thérapeutique 
(doxorubicine, 
thiotépa ou BCG 
administrés par voie 
intravésicale) n'a 
amélioré la survie à 
long terme. Les effets 
secondaires sont plus 
nombreux dans le cas 
de la doxorubicine. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Études de cohortes 
<8-10> (II-2) 

Études de cohortes et 
cas-témoins<13> (II-
2) 

Essais comparatifs 
randomisés<14-16> 
(I) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant l'exclusion de 
l'examen médical 
périodique (EMP) pour 
l'ensemble de la 
population (D); 
données insuffisantes 
pour inclure ou non 
cette intervention dans 
l'EMP des personnes à 
haut risque* (C) 

Font partie des sujets à haut risque les hommes de plus de 60 ans qui fument ou ont déjà 

fumé et qui peuvent avoir été exposés dans leur travail à des amines aromatiques. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 68  

Dépistage du cancer de la vessie 
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Prévention 
du cancer 
de la cavité 
buccale 



r PU 

Prévention du cancer de la cavité buccale 
Rédigé par Carl Rosati, MD, FRCSC 1  

Les cancers de la 

cavité buccale sont 

très meurtriers, mais 

leur prévalence est 

relativement faible 

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique a indiqué que les cancers de la cavité buccale étaient 

une cause évitable de morbidité importante et de mortalité. À 

l'époque, la détection précoce de ce type de cancer était jugée 

possible, mais les données à l'appui de l'efficacité des stratégies 

de prévention et de traitement des cancers de la cavité buccale 

étaient limitées (recommandation C). Les données recueillies 

pour la période de 1980 à 1993 n'étaient pas de nature à 
modifier cette recommandation. Le Groupe d'étude insiste 

toutefois sur l'importance du counselling visant à encourager 

l'abandon du tabac comme moyen de prévenir le cancer de la 

cavité buccale, et la recommandation concernant le counselling 
anti-tabac est réitérée au chapitre 43 qui porte plus 

généralement sur la prévention des maladies causées par 

le tabac. 

Ampleur du problème 
En 1993, environ 3 120 nouveaux cas de cancers de la cavité 

buccale ont été signalés au Canada, dont 1 100 cas mortels; ce type de 
cancer est ainsi responsable de 1,9 % de tous les décès par cancer. Le 
cancer buccal frappe surtout de la cinquième à la septième décennie, le 
ratio hommes/femmes étant de 2.5 :1. La probabilité d'être atteint et 
de mourir d'un cancer de la bouche au cours de sa vie est de 1,71 % et 
de 0,61 % respectivement chez l'homme et de 0,71 % et 0,27 % chez la 
femme. Les cancers buccaux ont fait perdre 16 000 années potentielles 
de vie au Canada en 1989. Il s'agit de cancers particulièrement 
meurtriers, mais leur prévalence est relativement faible; c'est pourquoi 
il peut être difficile de procéder à un dépistage à grande échelle. En 

outre, en raison de cette situation, les résultats faussement positifs et 

faussement négatifs obtenus dans le cadre d'un tel programme de 

dépistage peuvent avoir des conséquences particulièrement sérieuses. 

Au moment du diagnostic, plus de 50 % des cancers buccaux ont 
dépassé le stade I de la classification TNM établie par l'American Joint 
Committee for Cancers Staging and End Results. La maladie et les diverses 
formes de traitement s'accompagnent donc d'une morbidité 

importante et tous les aspects de la santé sont touchés. Au nombre 
des effets négatifs sur le plan psycho-social figurent l'altération de 
l'apparence, de l'estime de soi de même que le retrait familial et 

l'isolement social. On retrouve également un certain nombre 
d'incapacités fonctionnelles et physiques, notamment en ce qui 

Chirurgie générale, North York Branson Hospital, North York (Ontario) 
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Il n'existe aucun 
essai comparatif 
randomisé qui évalue 
l'efficacité du 
dépistage du cancer 

de la cavité buccale 

concerne l'hygiène personnelle, la déglutition et l'état nutritionnel, 

ainsi que des troubles de l'élocution et des troubles iatrogènes 

associés à un curage ganglionnaire cervical élargi et à une irradiation 

du cou, à des troubles de la thyroïde et de la parathyroïde, à une 

xérostomie, à une ostéonécrose des os de la face et aux effets 

secondaires de la chimiothérapie. 

Les taux de cancer des glandes salivaires et du rhinopharynx 

sont 10 à 25 fois plus élevés chez les Inuit que dans l'ensemble de la 

population canadienne; ces cancers sont associés à l'infection par le 

virus Epstein-Barr de même qu'à des facteurs génétiques, 

environnementaux et immunologiques. L'alcool et le tabac constituent 

d'importants facteurs de risque de tumeurs de la bouche, de la langue 

et du pharynx, alors qu'un régime riche en fruits et légumes frais 

exerce un effet protecteur. 

L'usage de tabac sans fumée, notamment de tabac à priser ou à 

chiquer, fait également courir un risque important (un usage prolongé 

augmente de 50 fois le risque de cancer de la joue et des gencives chez 

les usagers par rapport aux non-usagers) bien que les carences 

vitaminiques et les expositions professionnelles aient leur part de 

responsabilité. Le tabac sans fumée exerce d'autres effets nocifs sur la 

santé<1>; depuis vingt ans, de plus en plus de gens, en particulier de 

jeunes hommes, en consomment aux États-Unis. S'il est vrai que cet 

usage est peu répandu au Canada (prévalence générale de moins de 

1 % en 1986), on a fait état de taux de consommation de 6 à 30%  
parmi les enfants autochtones (taux variant selon l'âge et la population 

étudiée) et de 1 à 4 % chez les adolescents non autochtones. 

Intervention 
Aucun essai comparatif randomisé n'a encore été effectué pour 

évaluer l'efficacité du dépistage du cancer de la cavité buccale. D'après 

quatre études, l'examen physique de la cavité buccale avait un degré de 

sensibilité de 59 à 100 %, de spécificité de 95,9 à 99,7 %, une valeur 

prédictive positive de 15 à 91 % et une valeur rédictive négative de 

99 ou 100 %<2-5>; la valeur prédictive positive est donc assez faible. 

L'obtention d'un résultat faussement positif peut être très traumatisant 

pour le patient, et le coût des investigations serait prohibitif. Ce 

problème est surtout imputable à la faible prévalence des cancers 

buccaux. 

L'usage combiné de la coloration au bleu de toluidine et de 

l'examen physique de la cavité buccale devrait permettre d'accroître le 

taux enregistré de prévalence du cancer de la cavité buccale lors de la 

recherche de cas (sensibilité moyenne de 96,7 % et spécificité 

moyenne de 90,8 %). Rosenberg et ses collaborateurs<6> ont 

cependant montré que l'utilité de ce mode de dépistage était limitée, 

étant donné la faible prévalence de la maladie. Plusieurs autres aspects 

doivent être pris en considération dans le cas des programmes de 
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On dispose de 
données suffisantes. 
provenant d'une 
méta-analyse des 
essais comparatifs 
randomisés, pour 
recommander le 
counselling visant à 
encourager les 
patients à cesser de 
fumer 

dépistage à grande échelle, notamment la fiabilité du test de dépistage, 

l'acceptation par les patients de passer le test de dépistage (ceux-ci 

peuvent penser à tort que les lésions asymptomatiques sont bénignes), 

le suivi, le traitement définitif et le rapport coût-efficacité. On n'a 

effectué aucune étude de rentabilité pour déterminer si la réduction 

de la morbidité ou le nombre de vies sauvées grâce au traitement 

précoce des cancers buccaux justifient le coût d'un programme de 

dépistage du cancer de la cavité buccale. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Facteurs de risque de cancers buccaux 
Les études cas/témoins et des études analytiques de cohortes 

menées dans diverses régions géographiques ont fourni des données 

probantes à l'appui d'une relation causale entre l'usage des produits du 

tabac, l'association alcool-tabac et l'apparition d'un cancer de la cavité 

buccale<7-16>. Certaines de ces études ont montré que l'arrêt de la 

consommation de tabac ou d'alcool s'accompagnait d'une baisse des 

taux observés de cancer buccal. Une méta-analyse des essais 

comparatifs randomisés nous fournit suffisamment de données pour 

recommander le counselling visant à encourager l'abandon du tabac 

(voir chapitre 44 sur la Prévention des maladies causées par le 
tabac)<17>. 

Les programmes en milieu scolaire qui visent à prévenir la 

consommation de tabac sans fumée n'ont pas tous eu un égal 

succès<1,18-20>. L'évaluation des programmes d'abandon du tabac 

sans fumée a été assez restreinte, aboutissant à des résultats 

contradictoires dans de petites séries de cas<1>. Un essai randomisé 

portant sur 518 utilisateurs de tabac sans fumée a cependant montré 

que l'intervention d'hygiénistes dentaires (examen des tissus mous, 

recommandation de cesser de consommer, matériel d'initiative 

individuelle, vidéo, date de cessation) a permis d'accroître les taux 

d'abandon après trois mois (32 % des membres du groupe 

d'intervention contre 21 % des témoins, p<0,01)<21>. 

Lésions buccales précancéreuses 
Dans le groupe hétérogène des pathologies buccales 

asymptomatiques à potentiel malin, on retrouve les dysplasies, 

l'érythroplasie, la leucoplasie, le lichen plan et les fibromes 

sous-muqueux. On ne connaît pas la prévalence des lésions buccales 

précancéreuses ni leur taux de transformation en tumeurs malignes. 

Des études effectuées aux États-Unis, en Hongrie, en Suède et en Inde 

ont cependant fait état de taux de 1,3 % à plus de 6 % et de 2,2 % à 

6 % respectivement. On estime que les taux de transformation maligne 

des leucoplasies se situeraient entre 2,2 et 6 %. Toutefois, selon des 
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études prospectives récentes prévoyant un suivi plus long et effectuées 

dans des groupes où l'on retrouvait une plus forte proportion de 

modifications dysplasiques dans les leucoplasies, les taux de 

transformation maligne seraient plus élevés que ce qu'on croyait 

(16,2-17,5 %). Bien que les tumeurs buccales précancéreuses soient 

relativement rares et ne se prêtent donc pas bien à un dépistage de 

masse, leur importance relative ainsi que le taux élevé de 

transformation maligne justifieraient l'adoption de stratégies de 

recherche de cas, en particulier dans les groupes à haut risque. Si l'on 

disposait de preuves de l'efficacité du traitement des lésions buccales 

précancéreuses, les arguments en faveur de l'adoption de telles 

stratégies s'en trouveraient renforcés. 

Le traitement primaire des leucoplasies buccales et le traitement 

visant à prévenir l'apparition de secondes lésions primitives ont été 

étudiés dans deux essais comparatifs randomisés (placebo/ 

chimioprophylaxie) de l'acide 13-cis rétinoïque (A13cR)<22,23>. Ces 

études ont montré que cette substance contribuait à réduire le risque 

relatif à près de 1,0 en ce qui concerne la rémission complète de la 

leucoplasie et à 0,83 pour les seconds cancers primitifs de la cavité 

buccale, ce qui semble indiquer que l'Al 3cR est très efficace lorsqu'il 

est utilisé à ces fins. On a toutefois observé une récidive de leucoplasie 
dans les 3 à 6 mois suivant l'arrêt du traitement, ainsi que des effets 

secondaires d'intensité moyenne à modérée dans 79 % des sujets. Il a 

fallu réduire la dose dans 18 à 47 % des cas et arrêter au moins 

temporairement le traitement chez 4,5 à 6,8 % des patients. En outre, 

les partisans de l'Al 3cR n'ont pas tenu compte de la tératogénicité de 

l'acide rétinoïque. Les résultats d'essais préliminaires portant sur 

l'administration de faibles doses d'entretien d'Ai 3cR sont 

encourageants même si le suivi des cas demeure limité<24>. 

Les essais du bêta-carotène ont fait état de réductions beaucoup 

plus faibles (jusqu'à 71 %) des taux de leucoplasie buccale et de 

dysplasie des muqueuses que ce qui avait été observé dans le 

traitement à l'Ai 3cR<24-27>. On n'observait pratiquement aucun 

effet secondaire. Les recherches actuelles portant sur les traitements 

d'entretien prévoyant l'administration de faibles doses et sur d'autres 

formes de traitement (bêta-carotène) apporteront peut-être bientôt 

les réponses souhaitées. 

Efficacité du traitement des cancers buccaux 
invasifs 

Le traitement de choix du cancer buccal invasif à un stade initial 

est controversé. La chirurgie primaire et la radiothérapie sont souvent 

considérées comme des traitements équivalents. Bien que les opinions 

soient très partagées en ce qui concerne particulièrement les effets 

secondaires de ces deux formes de traitement et leur retentissement 

sur la qualité de la vie, il semble, d'après les données qui ont été 
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publiées, qu'il n'existe aucune différence dans le taux de survie des 

patients qui ont reçu ces traitements. 

Dans les analyses multifactorielles portant sur la chirurgie et la 

radiothérapie, le stade de la maladie a toujours été défini comme un 

facteur pronostique important. Selon les données nationales de 

1991 de l'American Cancer Society, les taux de survie à cinq ans des 

personnes atteintes d'un cancer buccal s'établissaient de la façon 

suivante selon le stade : extension locale 75 %, extension 

régionale 41 % et métastases à distance 18 %<23>. Des statistiques 

similaires sur les taux de survie à cinq ans ont été compilées dans un 

survol de la littérature portant expressément sur le traitement des 

tumeurs buccales malignes : Stade I 68-89 %, stade II 40-83 %, 
stade III 29-68 %, stade IV 6-36 %<23,28-35>. Ces données semblent 

indiquer qu'il existe une différence dans le taux de survie selon le stade 

de la maladie au moment du diagnostic, mais le biais lié à l'intervalle ou 

au temps de latence n'est pas pris en considération. Deux études 

rétrospectives de cohortes font état de taux de survie après plus de 

cinq ans<23,28>. Dans les statistiques relatives au taux de survie à 

dix ans, on observe une augmentation de la mortalité due au cancer de 

la cavité buccale, ce qui soulève des interrogations quant au biais lié à 

l'intervalle de latence. Le seul essai comparatif randomisé dans lequel 

on a comparé le curage ganglionnaire facultatif et thérapeutique pour 

un cancer de la cavité buccale a donné un taux de survie global de 

70 % dans les deux groupes après six années de suivi<36>. Les auteurs 

ont toutefois combiné les résultats pour tous les stades (I, Il, III). Bien 

que le biais lié à l'intervalle de latence n'ait peut-être pas joué, il n'est 

pas possible de déterminer l'effet du traitement sur le cancer au stade 

initial. Plusieurs séries importantes de cas ont mis en évidence des 

taux de survie à cinq ans similaires et ont révélé que les seconds 

cancers primitifs de la cavité buccale constituaient la principale cause 

de décès chez ces patients après une récidive locale ou 

régionale<29-33,36>. Le taux de récidive du cancer buccal primitif 

dépasse 36 % et vient compliquer l'interprétation de l'efficacité du 

traitement des cancers invasifs de la cavité buccale. Il faut attendre les 

résultats d'un essai prospectif randomisé de se prononcer sur la 

modalité thérapeutique ainsi que sur le degré d'efficacité du traitement 

des cancers buccaux au stade initial. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Sur la foi de données établissant l'existence d'un lien entre les 

effets nocifs du tabac et la présence de lésions précancéreuses et 

cancéreuses de la cavité buccale, le U.S. Preventive Services Task Force a 

recommandé en 1989 d'offrir des services de counselling aux patients 

afin de décourager l'usage du tabac sous toutes ses formes, en 

particulier chez les personnes qui ont une importante consommation 

d'alcool<37>. Le dépistage systématique du cancer buccal chez les 

personnes asymptomatiques par les médecins de soins primaires 
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n'était pas cependant recommandé. On a toutefois jugé prudent que 

les cliniciens examinent soigneusement les patients qui consomment 

du tabac ou de grandes quantités d'alcool afin de détecter la présence 

de lésions cancéreuses de la cavité buccale de même que les sujets qui 

présentent des lésions ou des symptômes suspects décelés lors d'un 

auto-examen. Ces recommandations font actuellement l'objet d'une 

révision. 

Les associations dentaires canadiennes et américaines sont en 

faveur d'un dépistage du cancer de la cavité buccale, mais ni l'une ni 

l'autre n'ont proposé de lignes directrices précises régissant la pratique 

clinique à cet égard<38-43>. 

Conclusions et recommandations 
De vastes études cas/témoins et de cohortes ont permis de 

recueillir de nombreuses données démontrant l'existence d'un lien 

causal entre l'usage du tabac sous toutes ses formes et les cancers des 

voies aéro-digestives. De plus, on dispose de données suffisantes sur 

l'efficacité du counselling auprès des fumeurs. Il existe en fait 

suffisamment de données pour justifier l'inclusion du counselling visant 

à encourager l'abandon du tabac dans l'examen médical périodique afin 

de prévenir le cancer de la cavité buccale (recommandation A). 

En revanche, on ne possède pas suffisamment de données pour 

recommander l'inclusion du dépistage du cancer de la cavité buccale 

dans l'examen médical périodique non plus que son exclusion 

(recommandation C). Un examen annuel de la bouche par un médecin 

ou un dentiste serait indiqué chez les femmes et les hommes de plus 

de 60 ans qui présentent des facteurs de risque connus de lésions 

buccales précancéreuses et de cancers buccaux invasifs, par exemple, 

l'usage du tabac sous toutes ses formes et la consommation régulière 

d'alcool. On déterminera dans chaque cas s'il faut effectuer une 

coloration au bleu de toluidine lorsque l'examen physique de la bouche 

donne des résultats positifs et s'il faut adresser le patient à un 

spécialiste pour une évaluation diagnostique plus approfondie. 

On dispose de preuves acceptables de l'efficacité de l'Al3cR 
pour le traitement de la leucoplasie buccale, mais le taux élevé de 

récidive après interruption du traitement et la fréquence des effets 

secondaires limitent quelque peu l'utilité éventuelle de ce traitement. 

Il importe de souligner que ces traitements demeurent expérimentaux. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut effectuer d'autres études prospectives afin de confirmer 

l'efficacité des stratégies de prévention primaire. 

Il y aurait lieu de faire des recherches afin de déterminer si les 

modalités thérapeutiques actuelles sont vraiment efficaces dans le 

cadre d'un essai comparatif randomisé bien conçu. Une fois leur 

efficacité établie, on pourra essayer de déterminer la fiabilité, la validité 

et la sensibilité des méthodes les plus efficaces de dépistage ou de 

recherche de cas. Il semble en outre que le dépistage au moyen d'un 

examen physique de la cavité buccale pourrait être effectué à l'aide de 

techniques assez simples par des cliniciens dans différentes disciplines. 

Il faut étudier la rentabilité financière d'un tel programme de dépistage 

s'impose afin de déterminer la stratégie de dépistage la plus pratique. 

Sources des données 
Les documents ont été repérés au moyen d'une recherche dans 

la base de données MEDLINE pour la période de 1980 à 1993. Seules 

les études en langue anglaise ont été retenues. Les mots-clés suivants 

ont été utilisés : mouth neoplasms, health status indicators, population 

surveillance, mass screening combinés aux sous-vedettes evaluation 
studies, outcome et process assessment, mortality et prognosis. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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INTERVENTION 

Counselling visant à 
encourager l'abandon 
du tabac 

Dépistage au moyen 
d'un examen physique 
de la cavité buccale 

EFFICACITÉ 

L'utilisation de 
multiples stratégies 
d'intervention et de 
renforcement a permis 
d'accroître le nombre 
de fumeurs qui ont 
cessé de fumer 
pendant au moins 
6 mois et un an. 

Utilité limitée en raison 
de la faible prévalence 
des cancers de la 
cavité buccale et de la 
piètre valeur prédictive 
positive de l'examen 
physique (même 
associé à l'utilisation 
du test au bleu de 
toluidine). Il faut 
également considérer 
les risques de faux-
positifs, le coût du 
suivi et les bienfaits 
minimes apportés par 
le traitement. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<17> (I) 

Études de cohortes et 
de cas-témoins<2-6> 
(Il-2) 

RECOMMANDATION 

Données suffisantes 
pour recommander 
l'inclusion dans 
l'examen médical 
périodique (A) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C): un 
examen dentaire ou 
médical annuel serait 
indiqué dans le cas 
des hommes et des 
femmes de plus de 60 
ans ayant des facteurs 
de risque de lésions 
cancéreuses et 
précancéreuses de la 
cavité buccale; il faut 
faire preuve de 
discernement dans 
l'utilisation du bleu de 
toluidine chez les 
sujets ayant obtenu 
des résultats positifs à 
l'examen physique de 
la cavité buccale 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 69  

Prévention du cancer de la cavité buccale 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 69  

Prévention du cancer de la cavité buccale (fin) 

INTERVENTION 

Dépistage au moyen 
d'un examen physique 
de la cavité buccale 

EFFICACITÉ 

L'administration 
d'acide 13-cis-
rétinoïque (A -13cR) fait 
rétrocéder ou stabilise 
les lésions 
précancéreuses et 
réduit le taux de 
seconde tumeur 
maligne primitive. Les 
effets secondaires de 
ce traitement, sa 
tératogénicité 
éventuelle et les 
risques de récidive 
après interruption du 
traitement en limitent 
l'utilité. Le bêta-
carotène réduit moins 
le taux de survenue 
des leucoplasies 
buccales et des 
dysplasies muqueuses 
que l'A13cR mais il ne 
comporte aucun effet 
secondaire. 

Survie comparable 
chez les patients 
atteints d'un cancer 
invasif qui subissent 
une chirurgie et une 
radiothérapie; le 
diagnostic à un stade 
précoce constitue un 
facteur qui influe 
favorablement sur le 
pronostic. 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Essais comparatifs 
randomisés<22-27> 
(I) 

Études de 
cohortes<23,28> 
(Il-2); et séries de cas 
<29-33,36> (III) 

RECOMMANDATION 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C); un 
examen dentaire ou 
médical annuel serait 
indiqué dans le cas 
des hommes et des 
femmes de plus de 60 
ans ayant des facteurs 
de risque de lésions 
cancéreuses et 
précancéreuses de la 
cavité buccale; il faut 
faire preuve de 
discernement dans 
l'utilisation du bleu de 
toluidine chez les 
sujets ayant obtenu 
des résultats positifs à 
l'examen physique de 
la cavité buccale 
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Prévention du cancer de la peau 

Adaptation par John W. Feightner, MD, MSc, FCFP 1  de 

documents préparés pour le compte du U.S. Preventive Services 

Task Force 2  

Le dépistage systématique du cancer de la peau par les 

médecins de soins primaires n'est pas recommandé pour 
l'ensemble de la population (recommandation C). Par prudence, 

les personnes présentant un risque significativement plus élevé 
(mélanome malin familial, mélanome malin chez un parent au 

premier degré) devraient subir périodiquement un examen 
physique à des fins de surveillance; les dermatologues sont 

probablement les plus aptes à porter un diagnostic. À l'heure 

actuelle, on ne possède pas de preuves suffisantes pour 
recommander ou non aux médecins de conseiller à leurs patients 

de procéder régulièrement à un auto-examen de la peau. Les 
cliniciens devraient avertir leurs patients qui s'exposent de façon 
excessive au soleil ou les sujets à risque de cancer de la peau de 

protéger leur peau contre les rayons du soleil (recommandation 

B). Les personnes qui ont des antécédents de kératose actinique 
et qui ne peuvent éviter l'exposition au soleil devraient 
utiliser des écrans solaires filtrant les rayons UVA et UVB 
(recommandation B); on ne dispose toutefois pas de preuves 

suffisantes pour recommander l'utilisation de ces produits à des 
fins de prévention des épithéliomas spinocellulaires ou 
basocellulaires ou des mélanomes malins. 

Ampleur du problème 
En 1992, environ 51 000 nouveaux cas de cancer de la peau ont 

été recensés au Canada. Dans 47 000 cas, il s'agissait d'épithéliomas 

basocellulaires ou spinocellulaires, qu'il convient de distinguer d'un 

autre type de tumeur maligne, le mélanome<1>. Les épithéliomas 

produisent rarement des métastases et répondent habituellement bien 

au traitement. Les lésions de grande taille peuvent toutefois causer une 

importante destruction des tissus, une mutilation ainsi qu'une gêne 

fonctionnelle lorsqu'elles ne sont pas décelées rapidement. Le risque 

d'épithélioma cutané s'accroît chez les sujets présentant les 

caractéristiques suivantes : antécédents personnels d'épithélioma 

cutané, âge avancé, type caucasoïde (yeux bleus, peau claire, cheveux 

roux ou blonds), faible aptitude au bronzage, densité élevée de taches 

de rousseur et importante exposition cumulative à vie au soleil. 

Professeur de médecine familiale, Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
2  Par le D Carolyn DiGuiseppi, Conseillère scientifique, U.S. Preventive Services 

Task Force, Washington, DC. États-Unis 
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Le mélanome malin (MM) diffère considérablement des deux 

autres formes de cancer de la peau. Bien que moins fréquente, 

l'affection est beaucoup plus souvent mortelle. On estime qu'en 1993, 
2 950 nouveaux cas de MM et 560 décès attribuables à un MM ont été 

signalés au Canada. Selon les données de 1989, le MM arriverait au 
14e  rang des cancers pour le nombre d'années potentielles de vie 

perdues. Au cours des deux dernières décennies, on a noté une 

augmentation de l'incidence standardisée pour l'âge (6 % chez les 
hommes, 4 % chez les femmes) et des taux de mortalité (3,4 % chez 

les hommes, 1,6% chez les femmes). Un certain nombre d'études ont 

permis de déterminer les principaux facteurs de risque de MM. Ces 

facteurs sont : les lésions développées à partir de mélanocytes 
précurseurs et les autres marqueurs cutanés (p. ex., naevi atypiques, 

certains naevi congénitaux), un grand nombre de naevi communs, 

l'immunosuppression ainsi que des antécédents personnels ou 

familiaux de cancer de la peau, en particulier de MM. Une étude 

cas-témoin réalisée récemment en Ontario a permis de définir quatre 

facteurs de risque constitutionnels de MM, soit la couleur des cheveux 

(le risque est plus élevé chez les sujets aux cheveux roux que chez les 

sujets aux cheveux noirs), la densité des taches de rousseur et des 

naevi (le risque s'accroît en fonction de la densité) et la vulnérabilité 

aux coups de soleil après une exposition répétée au soleil (le risque 

est plus important chez les sujets présentant une faible aptitude au 

bronzage). 

Le risque de MM est particulièrement élevé chez certaines 

personnes. Chez les sujets atteints du syndrome du naevus dysplasique 
(FAM-M, pour familial atypical mole and melanoma), affection rare, ce 
risque est au moins 100 fois plus élevé que dans l'ensemble de la 

population. Des réserves ont été émises dans le passé concernant 

l'évaluation du risque uniquement sur la foi d'antécédents personnels 

ou familiaux de naevi dysplasiques de grande taille. On note toutefois 

une variation considérable entre les observateurs pour ce qui est du 

diagnostic tant clinique que pathologique du naevus dysplasique, 
situation qui rend difficile l'établissement d'un diagnostic juste. La 

prudence est donc de mise afin d'éviter l'étiquetage abusif des patients. 

Les rayons ultraviolets (UV), en particulier les UVB, ont été mis 

en cause dans la genèse des épithéliomas cutanés et du MM. Des 

études réalisées auprès de l'ensemble de la population afin d'évaluer le 

lien potentiel entre les épithéliomas cutanés et l'exposition solaire ont 

toutes étayé l'hypothèse selon laquelle l'exposition solaire cumulée à 

vie est un facteur déterminant. Le rôle des rayons UV dans l'étiologie 

du MM a reçu beaucoup d'attention et suscité maints débats<2-6>. 
Selon le choix des variables confusionnelles, des études cas-témoins 

ont mis en évidence une association souvent contradictoire entre les 

coups de soleil (en particulier durant l'enfance) et la survenue de MM 

plus tard dans la vie. Bien qu'elles ne soient pas encore concluantes, 

ces observations ainsi que des données recueillies dans le cadre 

d'études réalisées auprès de populations migrantes donnent à croire 
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qu'une exposition solaire intense durant l'enfance pourrait être un 

facteur causal. Contrairement aux épithéliomas cutanés, le MM semble 

résulter davantage d'expositions intermittentes aux UVB que de 

l'exposition cumulée. 

Intervention 
La prévention du cancer de la peau repose sur deux stratégies 

de base : la prévention primaire qui consiste à éviter de s'exposer au 

soleil durant les heures d'ensoleillement maximal, à porter des 

vêtements protecteurs et à utiliser des écrans solaires et la prévention 

secondaire qui repose sur la détection précoce des MM ou des 

épithéliomas par les patients eux-mêmes ou leur médecin. Nous 

passerons en revue les interventions de prévention primaire à la 

section traitant de l'efficacité. 

Examen physique par le médecin 
La détection d'une lésion suspecte doit être interprétée comme 

un résultat de dépistage positif, qui doit être confirmé par biopsie. Les 

études réalisées à ce jour n'ont pas permis de déterminer avec 

précision la sensibilité et la spécificité de l'examen de la peau parce 

qu'en général, seuls les sujets chez qui une lésion a été découverte 

subissent par la suite une biopsie. Une étude utilisant les taux 

d'incidence dans la population comme estimation de la fréquence des 

faux-négatifs a révélé que la sensibilité de l'examen de la peau s'élevait 

à 97 % pour les MM, à 94 % pour les épithéliomas basocellulaires et à 

89 % pour les épithéliomas spinocellulaires<7>. Toutefois, l'utilisation 

du taux d'incidence dans la population pour calculer le taux de 

faux-négatifs est discutable car plus de 78 % des sujets qui ont 

participé au dépistage présentaient au moins deux facteurs de risque 

de cancer de la peau et, dès lors, n'étaient pas représentatifs de 

l'ensemble de la population. Dans le cas des patients chez qui le 

dépistage est positif, le taux de confirmation histologique est de l'ordre 

de 40 % pour les MM, de 43 et de 57 % pour les épithéliomas 

basocellulaires et de 14 et 75 % pour les épithéliomas 

spinocellulaires<7,8>. La probabilité que le diagnostic de MM soit 

confirmé par examen histologique varie entre 38 et 64 %, si cet 

examen est effectué en clinique par un dermatologue, et entre 72 et 

84 %, s'il est réalisé par un spécialiste des cancers de la peau. Dans une 

étude communautaire randomisée visant à évaluer l'efficacité du 

dépistage effectué par des dermatologues spécialisés, l'examen 

histologique a permis de confirmer le diagnostic clinique d'épithélioma 

spinocellulaire et d'épithélioma basocellulaire dans 38 % et 59 % des 

cas, respectivement<9>. 

D'autres études ont révélé que, de façon générale, le taux de 

diagnostics justes établis sur la foi de photographies couleurs est moins 
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élevé chez les médecins de soins primaires et les autres omnipraticiens 

qui n'ont pas reçu de formation en dermatologie<10-12>. 

Le rendement du dépistage du cancer de la peau dépend de la 

proportion de la surface corporelle examinée. Seulement 20 % des 

MM apparaissent normalement sur les parties découvertes du corps, 

alors que c'est le cas de 85 à 90 % des épithéliomas cutanés. Selon 

certaines estimations, un examen intégral de la peau permettrait 

d'accroître de deux à six fois le nombre de MM détectés. En l'absence 

de données permettant d'établir la fréquence optimale d'un tel 

examen, les partisans de cette intervention recommandent un 

intervalle d'un ou de deux ans en s'appuyant uniquement sur leur 

jugement clinique. Une étude a montré que seulement 4,2 % des 

patients se présentaient à leur rendez-vous annuel en vue de subir un 

examen complet de la peau;<13> de toute évidence, un taux 

d'observance aussi faible ne peut que réduire considérablement 

l'efficacité de l'intervention. 

L'examen intégral de la peau ne comporte aucun effet 

indésirable connu. La biopsie présente pour sa part un risque 

théorique de complications, mais en pratique celles-ci sont rares. Il 

n'existe cependant aucune étude comparative qui permette d'évaluer 

le taux de détection associé à l'examen intégral de la peau ou 

d'estimer la fréquence des effets indésirables éventuels. 

Auto-examen 

L'auto-examen à l'aide d'une liste comportant sept points à 

vérifier est une autre option que certains auteurs ont proposée pour 

l'évaluation des lésions cutanées. Une étude a révélé qu'un examen 

effectué avec une telle liste avait une sensibilité de 71 % et une 

spécificité de 99 % et présentait une valeur prédictive de 7 % pour le 

diagnostic de MM lorsqu'un diagnostic clinique porté par un 

dermatologue servait d'étalon<14>. Faute de données fiables, on ne 

peut pas déterminer dans quelle mesure les patients sont capables de 

détecter correctement des lésions suspectes en général non plus 

qu'on peut apprécier la justesse de l'auto-examen périodique de la 

peau ou l'utilité des instructions visant à réduire la fréquence des 

erreurs commises durant l'auto-examen. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Détection précoce des lésions 

Les épithéliomas basocellulaires et spinocellulaires sont des 

tumeurs malignes très fréquentes, mais elles se développent lentement 

et essaiment rarement. Il se peut que la détection et le traitement 

précoce des lésions contribuent à réduire la morbidité et la mutilation, 

mais aucune étude n'a encore évalué l'efficacité de ces mesures. 

-•fÀ 
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Le principal avantage potentiel de l'examen systématique de la 

peau est de permettre la détection précoce des MM. On ignore 

toutefois la sensibilité et la spécificité de cet examen lorsqu'il est 

pratiqué par des médecins de soins primaires, de même que la 

fréquence optimale à laquelle il convient de l'effectuer. Qui plus est, 

nous n'avons trouvé aucun essai comparatif randomisé évaluant 

l'efficacité du dépistage précoce et du traitement subséquent. On ne 

peut donc pas éliminer l'effet des biais liés à l'intervalle de latence ou à 

la durée dans les études qui font appel à un plan expérimental 

avant-après ou utilisent des groupes témoins inappropriés. Le 

deuxième problème découle de ce que le risque à vie de MM dans la 

population est relativement faible (1 %). Autrement dit, dans 

l'ensemble de la population, 99 % des patients obtiendraient toujours 

des résultats négatifs au dépistage systématique de MM. Cette 

situation soulève certaines interrogations encore irrésolues quant à 

l'impact des effets négatifs potentiels et quant à la rentabilité des 

programmes de détection précoce des MM dans l'ensemble de la 

population. 

Des campagnes d'éducation du grand public visant à encourager 

les gens à consulter un médecin de soins primaires en vue de subir un 

dépistage précoce des MM ont été entreprises, notamment en Écosse. 

Une étude a montré qu'une telle stratégie semblait favoriser la 

détection de tumeurs moins épaisses (p<0,05) et une réduction des 

taux de mortalité chez les femmes (cette tendance n'a pas fait l'objet 

d'une évaluation statistique)<15>. Il convient toutefois de mentionner 

que les auteurs de cette étude n'ont utilisé aucun groupe témoin et 

ont opté pour un plan avant-après qui ne permettait pas d'éliminer des 

facteurs confusionnels importants. 

Une des difficultés soulevées par les études avant-après réside 

dans l'utilisation de l'épaisseur des MM comme résultat. Des études 

ont établi un lien entre la survie et le risque de récidive après la 

résection, d'une part, et l'épaisseur des lésions, d'autre part. Ainsi, 

90 % des MM de plus de 1 mm d'épaisseur comportent un pronostic 

de huit ans sans récidive, comparativement à 74 % des MM de 1 à 

2 mm d'épaisseur. Bien que cette association serve de variable 

pronostique dans les études sans groupes témoins, on ne peut 
déterminer si la découverte de lésions plus minces est favorisée par les 

mesures de dépistage précoce ou si elle reflète simplement une 

tendance naturelle de la population. En effet, des données révèlent que 

les lésions sont en moyenne moins épaisses dans certaines 
populations, quelle que soit l'importance des efforts de dépistage 

précoce. 

De la même façon, les données concernant les sujets 

susceptibles d'être à risque élevé sont fragmentaires. Deux grandes 
séries de cas composées de sujets présentant des naevi atypiques et 

examinés régulièrement par des dermatologues ont montré que le 

dépistage précoce semblait favoriser la détection des lésions moins 
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actiniques ou leur 

récidive 

épaisses. Des études avant-après effectuées auprès de sujets ayant des 

antécédents familiaux ou personnels de MM ont également indiqué 

qu'un dépistage régulier effectué par des dermatologues favorisait la 

détection de lésions significativement moins épaisses chez les sujets 

que chez des témoins historiques ou des témoins d'une autre époque. 

Prévention primaire 

La prévention primaire du cancer de la peau repose sur la 

réduction de l'exposition solaire (évitement de l'exposition ou port de 

vêtements protecteurs et d'un chapeau) ou l'utilisation d'écrans 

solaires. Cette approche a d'ailleurs fait l'objet de campagnes 

d'éducation grand public en Australie. 

Aucun essai comparatif randomisé ni aucune autre étude 

comparative appropriée n'a encore permis d'évaluer dans quelle 

mesure la réduction de l'exposition au soleil ou le port de vêtements 

protecteurs permet de prévenir l'apparition d'un MM ou d'un 

épithélioma cutané. Les preuves les plus solides en faveur de cette 

approche inspirée par la prudence nous proviennent de certaines 

études citées dans la littérature, qui établissent un lien entre les rayons 

UV et les MM et les épithéliomas cutanés<2-6>. Ces études 

n'englobent toutefois pas d'études de cohortes prospectives ni d'essais 

comparatifs randomisés et elles ne visent pas précisément à évaluer 

l'effet de la réduction de l'exposition ou du port de vêtements 

protecteurs. Les preuves étiologiques existantes semblent toutefois 

confirmer le bien-fondé d'une telle approche. 

Les preuves concernant l'efficacité des écrans solaires sont 

moins évidentes, sauf en ce qui a trait à leur capacité de réduire les 

taux de récidive ou les nouvelles kératoses actiniques. Un essai 

comparatif randomisé récent a permis d'évaluer l'efficacité de l'usage 

régulier d'écrans solaires qui filtrent les rayons UVA et UVB chez une 

population de sujets âgés de plus de 40 ans présentant des antécédents 

de kératose actinique<16>. Sur une période de six mois, le taux 

moyen de kératose actinique s'est accru de 1 par sujet dans le groupe 

témoin mais a chuté de 0,6 par sujet dans le groupe utilisant des 

écrans solaires. Bien que les kératoses actiniques soient considérées 

comme des lésions précurseurs d'épithéliomas spinocellulaires, le 

risque de progression en un an est inférieur à 1/1 000. En outre, 

seulement 60 % de tous les épithéliomas spinocellulaires se 

développent à partir de kératoses actiniques préexistantes, les autres 

apparaissant sur la peau normale. Les preuves recueillies dans le cadre 

de cette étude donnent à croire que l'utilisation d'écrans solaires peut 

influer sur la survenue éventuelle d'un épithélioma spinocellulaire, mais 

l'impact clinique véritable demeure incertain. L'efficacité des écrans 

solaires dans la prévention des kératoses actiniques semble 

démontrée, mais l'utilisation de ce constat comme indicateur 

intermédiaire de l'efficacité de ces produits contre les épithéliomas 
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spinocellulaires ne fait pas l'unanimité sur le plan clinique. Il n'existe 

aucun essai comparatif randomisé qui ait démontré que les écrans 

solaires permettaient de prévenir la survenue d'épithéliomas 

basocellulaires ou de MM. Au contraire, certaines études cas-témoins 

et études de cohortes ont indiqué que ces produits n'avaient aucun 

effet bénéfique ou, pire encore, que le risque d'épithélioma 

basocellulaire et de MM était significativement plus élevé chez les 

utilisateurs d'écrans solaires<5,17,18>. L'effet potentiel des facteurs 

confusionnels résiduels sur ces résultats continue de susciter la 

controverse, mais la question demeure sans réponse pour l'instant. 

L'opportunité de filtrer les UVA en plus des UVB demeure également 

une source de préoccupation. 

Les effets indésirables associés à l'utilisation d'écrans solaires 

sont habituellement bénins ou modérés et n'intéressent qu'entre 1 et 

2 % des utilisateurs. Ces effets, qui se présentent sous la forme de 

dermatites de contact ou de photocontact, d'urticaire de contact ou 

de comédons, se résorbent spontanément dès qu'on cesse d'utiliser 

les écrans solaires. 

Counselling 

Il existe peu de données sur l'efficacité des conseils prodigués 

aux patients concernant l'exposition au soleil. Une étude avant-après 

visant à évaluer l'efficacité du counselling fourni au moment de 

l'exérèse d'une tumeur cancéreuse de la peau et annuellement par la 

suite a révélé que les patients ont utilisé plus souvent des vêtements 

protecteurs et des écrans solaires et ont réduit la fréquence ou la 

durée de leurs séances de bronzage durant la période de suivi de 2 à 

6 ans<19>. Toutefois, seulement les deux tiers des participants ont été 

revus dans le cadre du suivi, et il n'a pas été possible de déterminer 

dans quelle mesure l'effet observé était attribuable uniquement à la 

chirurgie. Si certaines études avant-après ont montré que l'éducation 

du public peut accroître les connaissances et modifier les croyances 

concernant les effets nocifs de l'exposition au soleil, il n'est pas certain 

que les gens modifient leur comportement en conséquence. Des 

études, dont une avec groupe témoin, ont révélé que les programmes 

d'éducation en milieu communautaire ou professionnel permettaient 

d'accroître de façon significative l'utilisation de mesures de protection 

contre le soleil (chapeaux, chemises) et l'évitement du soleil. On 

ignore toutefois si ces observations s'appliquent également aux 

conseils dispensés par le médecin. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force s'est prononcé en 

faveur du dépistage systématique du cancer de la peau pour toutes les 

personnes à risque élevé et a recommandé aux médecins de conseiller 

à tous leurs patients qui passent beaucoup de temps à l'extérieur 

966 



d'utiliser des écrans solaires et d'autres moyens pour se protéger 

contre les rayons ultraviolets. Faute de preuves, ce groupe de travail ne 

s'est pas prononcé sur l'opportunité de conseiller aux patients de 

procéder à des auto-examens de la peau<20>. Ces recommandations 

sont en cours de révision. 

Le Comité de concertation des National Institutes of Health (NIH) 
des États-Unis s'est également prononcé en faveur du dépistage 

régulier du cancer de la peau et du counselling relatif à l'auto-examen 

périodique de la peau. Il a également recommandé que certains 

parents de patients atteints de MM fassent partie de programmes de 

surveillance. L'American Cancer Society recommande un auto-examen 

mensuel de la peau pour tous les adultes de même qu'un examen par 

un médecin tous les trois ans pour toutes les personnes âgées de 20 à 

39 ans et tous les ans pour celles qui ont plus de 40 ans. L'Academy of 

Dermatology et le National Cancer lnstitute des États-Unis 

recommandent pour leur part le dépistage régulier du cancer de la 

peau et le counselling concernant l'auto-examen de la peau. Ces 

mêmes organismes, de même que l'American Cancer Society et 

l'American Medical Association, recommandent aux médecins de 

conseiller à leurs patients d'éviter de s'exposer au soleil et d'utiliser 

des écrans solaires. 

Enfin, l'Association canadienne de dermatologie recommande 

aux personnes qui passent beaucoup de temps au soleil d'utiliser des 

écrans solaires ayant un facteur de protection solaire (FPS) de 15 ou 

plus. 

Conclusions et recommandations 
L'examen intégral de la peau effectué par un médecin de soins 

primaires pour le dépistage systématique du cancer de la peau n'est 

pas recommandé pour l'ensemble de la population. Les cliniciens 

doivent demeurer à l'affût de toute lésion cutanée suspecte (p. ex., 

asymétrie, bords irréguliers, variation de couleur, diamètre supérieur à 

6 mm ou changement d'apparence subit) lorsqu'ils examinent leurs 

patients pour d'autres raisons, particulièrement ceux qui présentent 

des facteurs de risque reconnus. Sont reconnus comme facteurs de 

risque les signes cliniques de mélanocytes précurseurs ou de 

marqueurs cutanés (naevi atypiques, certains naevi congénitaux), un 

grand nombre de naevi communs, l'immunosuppression, les 

antécédents personnels ou familiaux de cancer de la peau, une 

importante exposition cumulative à vie au soleil, des expositions 

intermittentes intenses au soleil ou de fréquents coups de soleil durant 

l'enfance, ou une peau claire, des cheveux roux ou blonds et les yeux 

bleus, des taches de rousseur ou une faible aptitude au bronzage. Des 

échantillons appropriés des lésions suspectes devraient être prélevés 

par biopsie (recommandation C). 
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À l'heure actuelle, on ne dispose pas de preuves suffisantes pour 

recommander ou non aux patients de procéder régulièrement à des 

auto-examens de la peau. Les cliniciens pourront juger plus prudent de 

fournir à leurs patients qui présentent un ou plusieurs des facteurs de 

risque reconnus de cancer de la peau (voir liste au paragraphe 

précédent) des informations sur les signes et les symptômes 

évocateurs d'un cancer de la peau et sur les avantages potentiels de 

l'auto-examen périodique (recommandation C). 

Le risque de mélanome malin est beaucoup plus élevé chez les 

sujets atteints du syndrome du mélanome malin familial. Les cliniciens 

qui examinent ces patients devraient demeurer à l'affût de toute lésion 

cutanée suspecte et orienter leurs patients vers des spécialistes du 

cancer de la peau, au besoin. On possède des preuves acceptables 

pour recommander aux médecins d'offrir un examen intégral de la 

peau à ce sous-groupe particulier de patients (recommandation B). 

Les cliniciens pourraient juger qu'il est prudent de conseiller aux 

personnes présentant des facteurs de risque reconnus de cancer de la 

peau ou aux parents d'enfants affichant de telles caractéristiques (peau 

claire, yeux bleus et cheveux blonds ou roux, faible aptitude au 

bronzage) d'éviter de trop s'exposer au soleil, surtout entre 10 et 

15 h, et de se couvrir (chemises et chapeaux) lorsqu'ils prennent du 

soleil. Cette recommandation s'appuie sur des preuves du rôle 

étiologique de l'exposition solaire, l'existence d'effets bénéfiques 

éventuels importants pour la santé, le faible coût de l'intervention et le 

faible risque d'effets négatifs, bien que l'efficacité de cette intervention 

n'ait pas encore été démontrée (recommandation B). 

L'usage régulier d'écrans solaires filtrant les rayons UVA et UVB 
est recommandé pour les personnes qui ont des antécédents de 

kératose actinique et qui ne peuvent éviter de s'exposer au soleil 

(recommandation B). On ne possède pas de preuves suffisantes pour 

recommander ou non aux médecins de conseiller à leurs patients 

d'utiliser des écrans solaires afin de prévenir la survenue de 

mélanomes malins ou d'épithéliomas basocellulaires 
(recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut poursuivre les recherches sur l'étiologie du mélanome 

malin. Il convient également de cerner les autres facteurs de risque 

individuels afin d'être en mesure de mieux cibler les efforts de 

dépistage précoce et de prévention primaire. 

Il faut également évaluer l'efficacité réelle d'éviter les expositions 

solaires intenses et de porter des vêtements protecteurs et 

l'opportunité d'inciter les patients à adopter ces comportements. 

968 



Enfin, il importe de poursuivre les études sur l'efficacité des 
écrans solaires, en particulier pour la prévention des mélanomes 
malins et il faut déterminer l'effet des conseils prodigués aux patients 
concernant l'usage de ces agents dans l'éventualité où leur efficacité 
serait démontrée. 

Sources des données 
La recherche documentaire a été effectuée dans la base de 

données MEDLINE pour la période de 1988 à mars 1993 à l'aide des 
mots-clés suivants : cancer, skin neoplasm, melanoma,  dys  plastic  nevus, 
sunscreening agents, isotretinoin et sunlight. D'autres ouvrages ont été 
trouvés par examen de la documentation citée dans les articles 
recensés dans la base de données MEDLINE. 

Cette recension a été entreprise en 1993 et le Groupe d'étude a 
mis la dernière main à ses recommandations en mars 1994. 
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Prévention du cancer de la peau 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 70  

INTERVENTION 

Examen intégral de la 
peau 

Auto-examen 

Éviter l'exposition au 
soleil et porter des 
vêtements protecteurs 

EFFICACITÉ 

Pour les personnes à 
risque normal, 
l'intervention n'a pas 
fait la preuve de son 
efficacité comme 
stratégie de détection 
précoce. 

Les personnes chez 
qui le risque est 
significativement plus 
élevé (c.-à-d., 
mélanome malin 
familial, ou mélanome 
chez un parent au 
premier degré) 
devraient par prudence 
se faire examiner 
périodiquement (les 
diagnostics les plus 
justes pourraient être 
portés par les 
dermatologues). 

On ne possède pas de 
preuves suffisantes 
pour conseiller aux 
patients de procéder 
régulièrement à un 
auto-examen de la 
peau. 

Des preuves issues 
d'études 
épidémiologiques sur 
l'étiologie du 
mélanome, la 
prudence, le faible 
coût de l'intervention 
et l'absence d'effets 
indésirables justifient 
d'éviter les excès de 
soleil durant les 
heures 
d'ensoleillement 
maximal et de porter 
des vêtements 
protecteurs. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Séries de temps et de 
lieux<7-9> (II-3) 

Séries de temps et de 
lieux<10-12> (II-3) 

Séries de temps et de 
lieux<4> (II-3) 

Études 
épidémiologiques et 
études cas-témoins 
<2-6> (II-2) 

RECOMMANDATION 

On ne dispose pas de 
preuves suffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
l'examen intégral de la 
peau de l'examen 
médical périodique 
des personnes 
présentant un risque 
normal (C); des 
preuves acceptables 
justifient toutefois 
l'inclusion de cette 
intervention dans 
l'examen médical 
périodique d'un sous-
groupe très restreint 
de sujets (B) 

On ne dispose pas de 
preuves suffisantes 
pour recommander 
d'inclure ou d'exclure 
cette intervention de 
l'examen médical 
périodique (C) 

Les résultats d'études 
épidémiologiques et 
d'études cas-témoins 
ainsi que la simple 
prudence constituent 
des preuves 
acceptables pour 
inclure ce counselling 
dans l'examen médical 
périodique (B) 
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ABLEAU  RÉCAPITULATIF CHAPITRE 70  

Prévention du cancer de la peau (fin) 

INTERVENTION 

Ecrans solaires 
(prévention contre les 
épithéliomas 
spinocellulaires, les 
épithéliomas 
basocellulaires et les 
mélanomes malins) 

EFFICACITÉ 

Des études ont conclu 
à l'inefficacité des 
écrans solaires ou 
laissent entendre que 
le risque de cancer de 
la peau pourrait être 
plus élevé chez les 
utilisateurs de ces 
produits. Les preuves 
existantes ne sont pas 
concluantes. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<ref> 

Etudes de cohortes et 
études cas-
témoins<17-19> (II-2) 

RECOMMANDATION 

On ne possède pas de 
preuves suffisantes 
pour se prononcer sur 
l'opportunité de 
recommander ou non 
aux patients, dans le 
cadre de l'examen 
médical périodique. 
d'utiliser des écrans 
solaires pour prévenir 
les épithéliomas 
spinocellulaires ou 
basocellulaires et les 
mélanomes malins 
(C) * 

Un essai comparatif randomisé<16> a démontré que les écrans solaires contribuent à réduire le taux de 

récidive ou le développement de nouvelles kératoses actiniques. Bien qu'elles soient des précurseurs 

d'épithéliomas spinocellulaires, les kératoses actiniques ne constituent pas un indice intermédiaire 

suffisamment probant pour conclure à l'efficacité de ces produits dans la prévention des épithéliomas 

spinocellulaires. Des preuves acceptables justifient toutefois l'utilisation des écrans solaires pour la 

prévention des kératoses actiniques seulement. (Recommandation B, applicable aux personnes présentant 

des antécédents de kératose actiniques qui ne peuvent éviter l'exposition au soleil) 
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Prévention du cancer du pancréas 
Adaptation par Brenda J. Morrison, PhD' du rapport préparé 

pour le compte du U.S. Preventive Services Task Force z  

Il n'existe jusqu'ici aucun test qui convienne au dépistage 
du cancer du pancréas chez les sujets asymptomatiques. 
Cependant, comme on possède des preuves acceptables 
associant l'abandon du tabac à la réduction du risque de la 
maladie et des preuves satisfaisantes de l'efficacité du 
counselling, on recommande le counselling pour inciter les gens à 
cesser de fumer. 

Ampleur du problème 

Au Canada. la 
mortalité attribuable 
au cancer du 

pancréas semble 
régresser, mais le 
taux de survie à cinq 

ans est inférieur 

à I % 

Le cancer du pancréas occupe le quatrième rang parmi les 
causes de décès dûs au cancer au Canada, tant chez les hommes que 

chez les femmes. En 1990, il était responsable de 2 611 décès, et 

représentait 36 000 années potentielles de vie perdues. En 1993, on 

s'attendait à 2 750 nouveaux cas de cancer du pancréas et à 

2 900 décès imputables à cette maladie au Canada. Par rapport à bien 
d'autres régions du monde, les taux de mortalité spécifiques selon 

l'âge au Canada semblent avoir chuté au cours des 35 dernières 
années<1>. Le cancer du pancréas frappe davantage les hommes et les 
personnes âgées (la majorité des cas étant diagnostiqués chez les 

personnes de 60 à 80 ans). Les cas de cancer du pancréas familial sont 

rares, mais certains ont néanmoins été décrits. 

Étant donné que les premiers symptômes sont généralement 
non spécifiques (par exemple, douleurs abdominales et 
amaigrissement) et sont souvent négligés, de 80 à 90 % des patients 
présentent des métastases régionales et à distance au moment du 

diagnostic. En Ontario, seuls 8 % des patients survivent plus de cinq 

ans une fois la maladie diagnostiquée. Les adénocarcinomes du 

pancréas, qui représentent plus de 90 % de tous les néoplasmes 

pancréatiques, ne sont résécables que dans environ 4 à 16 % des cas 

diagnostiqués, et le taux de survie à cinq ans est inférieur à 1 %. 

L'usage du tabac a été associé à maintes reprises à un risque 

accru de cancer du pancréas. Le risque relatif variait de 2 à 5 dans de 

nombreuses études de cohortes et études cas-témoins réalisées aux 

États-Unis, au Canada, en Europe et au Japon<1-6>. Les études plus 

récentes ont mis en évidence une relation dose-réponse<2-4>.  

Professeure, Département de soins de santé et d'épidémiologie, Université de la 
Colombie-Britannique, Vancouver (Colombie-Britannique) 

2  Par Carolyn DiGuiseppi, MD, MPH, conseillère scientifique, U.S. Preventive 
Services Task Force, Washington (D.C.) 
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Il n'existe aucun test 

de dépistage fiable 

Plusieurs études de cohortes et beaucoup d'études cas-témoins 

réalisées dans la population établissent une corrélation positive entre 

le cancer du pancréas et l'alimentation, notamment la consommation 

de viande, d'oeufs, de glucides, de sucre raffiné, de cholestérol, de 

matières grasses et l'apport calorique total, ainsi qu'une corrélation 

négative (effet protecteur) avec la consommation de légumes et de 

fruits<1,5,6>. Cependant, les résultats des diverses études ne 

concordent pas. De plus, une diminution de l'apport d'un type 

d'aliment, et peut-être son remplacement par un autre aliment, 

pourrait accroître l'incidence d'autres maladies, d'où la nécessité de 

pousser plus loin les recherches sur la question. (Le counselling 
nutritionnel a également été évalué dans le traitement de l'obésité 

(chapitres 30 et 48) et dans la prévention du cancer du poumon 

(chapitre 64); par ailleurs, le chapitre 49 porte sur des considérations 

plus générales relatives au counselling nutritionnel.) Les études 

établissant un lien entre une consommation importante d'alcool et le 

cancer du pancréas aboutissent à des résultats divergents<1,6-8>; 
rares sont celles qui ont évalué convenablement le niveau de 

consommation et la durée, ou qui ont examiné la possibilité d'un 

rapport entre l'alcool, la pancréatite et le cancer du pancréas. Les 

données épidémiologiques actuelles ne permettent pas d'étayer un 

rapport quelconque entre le cancer du pancréas et la consommation 

de café<1>. 

Bon nombre d'études épidémiologiques font apparaître un 

rapport entre le carcinome du pancréas et le diabète sucré, alors que 

le risque excédentaire de cancer est réduit et, dans certaines études, 

éliminé lorsque les cas de diabète récemment installé sont 

écartés<1,9>. On n'a pas encore bien établi si le diabète est une 

conséquence du cancer ou s'il pourrait simplement augmenter les 

risques de carcinome pancréatique. 

Intervention 
L'adénocarcinome est la principale forme de néoplasme 

pancréatique pour laquelle le dépistage a été envisagé. Dans ce 

chapitre, le terme de «cancer du pancréas» désigne l'adénocarcinome, 

sauf indication contraire. On n'a encore mis au point aucun test fiable 

pour la détection du cancer du pancréas chez les sujets 

asymptomatiques. La localisation du pancréas rend peu probable la 

détection de petites tumeurs localisées au cours d'un examen 

abdominal de routine. Même chez les sujets dont le cancer a été 

confirmé, la masse abdominale n'est palpable que dans 15 à 25 % des 

cas. L'imagerie par résonance magnétique et la tomographie assistée 

par ordinateur sont des techniques trop coûteuses pour être utilisées 

dans le cadre du dépistage systématique; les tests plus précis comme la 

cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique et l'échographie 

endoscopique ne conviennent pas au dépistage auprès de patients 

asymptomatiques, parce qu'il s'agit d'interventions invasives. 
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L'échographie abdominale est un test non invasif dont la sensibilité 
varierait de 40 à 98 % et la spécificité atteindrait de 90 à 94 %. Ces 
données reposent cependant sur des examens faits auprès de patients 

symptomatiques chez qui la maladie était soupçonnée. Par conséquent, 
elles nous renseignent peu sur l'efficacité de l'échographie abdominale 
comme technique de dépistage auprès de sujets asymptomatiques. De 
plus, avec l'échographie classique, on est confronté à des difficultés de 
visualisation en cas d'obésité ou de gaz intestinaux et à certaines 

limites inhérentes à son pouvoir séparateur radial, qui est de 2 à 3 cm. 
Il est fréquent que des masses tumorales 	cm produisent des 
métastases<10>, ce qui limite la capacité de l'échographie en tant 
qu'instrument de détection précoce. 

Dans la plupart des cancers du pancréas, on observe une 
élévation du taux de certains marqueurs sérologiques, comme le 
CA19-9, les agglutinines de l'arachide, les antigènes oncofcetaux du 
pancréas, le DU-PAN-2, les antigènes carcino-embryonnaires, les 
alpha-fcetoprotéines, le CA-50, le SPan-1 et les antigènes 

polypeptidiques tissulaires. Aucun de ces marqueurs n'est cependant 
spécifique à la tumeur ou à l'organe; on observe également une 
élévation du taux de divers marqueurs sérologiques chez une 
proportion considérable de personnes atteintes d'une affection gastro-
intestinale bénigne ou d'une tumeur autre que le cancer du pancréas. 
La plupart de ces marqueurs ont été étudiés exclusivement auprès de 

populations à haut risque, comme les sujets symptomatiques chez qui 
l'on soupçonnait un cancer du pancréas. Le test sérodiagnostique 
fondé sur le marqueur CA19-9 est sans doute la méthode la plus 
reconnue de détection du cancer du pancréas auprès de sujets 
symptomatiques, sa sensibilité globale étant d'environ 80 % (68-93 %) 
et sa spécificité de 90%  (73-100 %). La sensibilité est la plus élevée 
dans les cas de cancers plus avancés. Chez les sujets bien portants, le 
CA19-9 a une spécificité de 94 à 99 %<11-13>, mais il est néanmoins 
associé à une forte proportion de faux positifs, attribuable à la 
faible prévalence du cancer du pancréas dans l'ensemble de la 
population<14>. Selon une étude réalisée au Japon auprès de plus de 
10 000 sujets asymptomatiques<8> sur le dépistage systématique du 
cancer du pancréas au moyen de l'échographie uniquement ou du 
CA19-9 conjugué à l'élastase-1, la probabilité d'être atteint d'un cancer 

du pancréas lorsque le test de dépistage est positif est de 0,5 %; seul 

un des quatre cancers découverts a été réséqué avec succès. 

La valeur prédictive d'un test positif pourrait être améliorée 

dans une population présentant des risques beaucoup plus élevés. Le 
diabète sucré d'apparition récente chez des patients adultes pourrait 
être un marqueur utile pour une population fortement exposée à des 

risques de cancer du pancréas<1>, mais les études sur le lien entre ces 
maladies ne font pas toutes apparaître un risque accru. Si l'existence 
d'un risque élevé est établie, des études sur l'efficacité du dépistage 
pourraient être justifiées. Le dépistage du diabète sucré chez l'adulte 

n'est pas recommandé en dehors de la grossesse (chapitre 50). 
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On associe des effets 
indésirables 
importants à la 

radiothérapie et à la 
chimiothérapie 

Efficacité de la prévention et du traitement 
La prévention primaire du cancer du pancréas est possible si les 

cliniciens s'attaquent à la question de l'usage du tabac. En effet, des 

essais randomisés fournissent des preuves satisfaisantes de l'efficacité 

des stratégies axées sur l'abandon du tabac<15-17> (le chapitre 43, qui 

porte sur la prévention de maladies liées au tabagisme, renferme plus 

de données sur l'efficacité de ce type d'intervention). Il a été établi que 

les anciens fumeurs présentent moins de risques que les fumeurs 

actuels<2-4>. 

Les données qui montrent que la détection précoce peut 

contribuer à diminuer la morbidité ou la mortalité dues au cancer du 

pancréas ne sont cependant pas concluantes. Selon les données 

américaines pour la période de 1981 à 1987, le taux de survie à cinq 

ans dans le cas des tumeurs localisées n'est que de 7 %, ce qui est à 

peine plus élevé que le taux observé pour les métastases régionales 

(4 %) et à distance (1 %). Une analyse documentaire exhaustive 

réalisée récemment sur la résection pancréatique évalue aussi à 8 % le 

taux global de survie à 5 ans dans le cas de petites tumeurs, en 

l'absence d'extension locale ou de dissémination métastatique à 

distance. Ces chiffres rendent peut-être compte du fait qu'une 

proportion de patients ayant une tumeur localisée ne peuvent être 

opérés en raison de problèmes de santé concomitants, de leur âge 

avancé ou pour d'autres raisons<10,18>. Dans le cas des patients chez 

qui l'on procède à une résection à visée curative de petites tumeurs 

localisées, soit de 4 à 16 % seulement de tous les sujets atteints, les 

taux de survie à cinq ans pourraient être supérieurs (de 37 à 48 % 
dans la plupart des centres les plus spécialisés<10,18>), bien que la 

plupart des études sur les résultats des interventions chirurgicales 

présentent des lacunes structurelles : biais attribuables à l'intervalle de 

latence, à la période étudiée et à la sélection des sujets. La morbidité 

associée à la résection est élevée (15 à 53 %), mais la mortalité 

péri-opératoire est maintenant inférieure à 7 %, lorsque les patients 

sont confiés à des chirurgiens chevronnés<9>. 

Des études sur l'efficacité de la radiothérapie d'appoint et/ou de 

la radiothérapie peropératoire pour ce qui est d'améliorer la survie 

chez les patients ayant subi une résection, qui ont fait appel à des 

témoins historiques, aboutissent à des conclusions différentes. Dans un 

essai comparatif randomisé d'envergure limitée<19>, dont les résultats 

ont été corroborés par des séries de cas analysées subséquemment 

par les mêmes auteurs, un programme thérapeutique d'appoint 

combinant la radiothérapie et la chimiothérapie après la résection est 

associé à une prolongation médiane de la survie de 9 mois et à un 

avantage de survie à cinq ans de 14,5 % chez les sujets traités par 

rapport aux témoins. Cependant, l'étude n'a pas été menée à terme en 

raison du nombre trop faible de cas et n'a pas tenu compte de la 

fréquence beaucoup plus élevée des visites rendues à la clinique par les 
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cas. Parmi les effets indésirables du traitement associant la 

radiothérapie et la chimiothérapie, figurent la leucopénie et la toxicité 

gastro-intestinale<19>. Quant à la radiothérapie peropératoire, elle 

provoque souvent des hémorragies gastro-intestinales qui peuvent être 

mortelles. Il y aurait lieu de réaliser d'autres essais comparatifs 

randomisés sur les traitements d'appoint pour confirmer leur capacité 

d'améliorer la survie chez les patients qui présentent un cancer du 

pancréas à un stade précoce. L'immunothérapie et l'hormonothérapie 

font partie des nouvelles voies thérapeutiques actuellement explorées. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force ne recommande pas le 

dépistage systématique du cancer du pancréas chez les sujets 

asymptomatiques<20>. Aucun organisme ne recommande 

expressément cette forme d'intervention dans le cas de sujets 

asymptomatiques. 

Conclusions et recommandations 
Bien que l'usage du tabac ne semble augmenter que légèrement 

le risque de cancer du pancréas, l'abandon du tabac semble la seule 

intervention dont les effets sur les risques soient prouvés<15-17>. 
C'est pourquoi les médecins devraient conseiller à leurs patients de 

renoncer à la cigarette (recommandation B, dans le cas précis de la 

prévention du cancer du pancréas et recommandation A, dans le cas 

de la prévention d'autres maladies liées à l'usage du tabac, voir chapitre 

43). Comme on n'a établi aucune corrélation entre un autre facteur de 

risque et le cancer du pancréas, on ne connaît aucune autre mesure de 

prévention primaire efficace. 

En ce qui concerne la prévention secondaire, l'efficacité des tests 

de dépistage utilisant le CA19-9 ou le CA19-9 en association avec 

l'élastase-1 ou l'échographie, pour la détection précoce de la maladie 

chez les sujets asymptomatiques n'a pas été démontrée<8,9,12-14>. 

D'autres tests n'ont pas été soumis à une évaluation suffisamment 

approfondie pour que l'on puisse formuler de recommandations à leur 

égard. De plus, le taux survie à cinq ans pour les maladies localisées 

étant si faible, le Groupe d'étude déconseille le dépistage systématique 

(recommandation D). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. 	Il y aurait lieu de faire des études sur les cas de cancer du 

pancréas chez les patients atteints de diabète sucré d'apparition 

récente afin de déterminer s'ils constituent un groupe à risque 

élevé. 
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2. 	Il faudrait entreprendre des études sur l'alimentation afin d'y 
trouver d'éventuels facteurs de risque associés au cancer du 
pancréas. La prévention primaire serait alors possible. 

Sources des données 
Pour avoir accès aux ouvrages publiés en anglais sur la question 

entre 1988 et octobre 1992, nous avons fait une recherche sur la base 
de données MEDLINE, à l'aide des mots-clés suivants : pancreatic 
neoplasms, epidemiology, United States, Europe and Canada, smoking, risk 
factors, primary prevention, diet therapy, monoclonal antibodies, diagnosis, 
sensitivity and specificity, mass screening, false positive and false negative 
reaction, et diabetes mellitus. 

Le Groupe d'étude a commencé cette recherche documentaire 
en octobre 1992 et a formulé ses recommandations en juin 1993. On 
peut se procurer sur demande un rapport technique accompagné 
d'une bibliographie complète. 
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Prévention du cancer du pancréas 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 71  

INTERVENTION 

Dépistage : palpation 
abdominale, 
échographie ou 
marqueurs 
sérologiques des 
tumeurs (comme le 
CA19-9 ou le CA19-9 
avec l'élastase-1) 

Counselling axé sur 
l'abandon du tabac et 
visites de suivi 

EFFICACITÉ 

Les tests de dépistage 
(CA19-9, CA19-9 en 
association avec 
l'élastase-1 ou 
l'échographie) ont 
donné de piètres 
résultats. D'autres 
tests n'ont pas été 
évalués auprès de 
sujets 
asymptomatiques. 

Les données montrant 
que la détection et le 
traitement précoces 
(chirurgie ou 
traitement d'appoint) 
peuvent réduire le taux 
de morbidité ou de 
mortalité ne sont pas 
concluantes. 

Les stratégies axées 
sur l'abandon du tabac 
sont efficaces. 

Une légère 
augmentation du 
risque est associée à 
l'usage du tabac 

Les risques sont 
moins élevés chez les 
anciens fumeurs que 
chez les fumeurs 
actuels 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de 
cohortes<8,11-14> 
(Il-2) 

Essai comparatif 
randomisé<6> (I); 
études cas-
témoins<5,10> (II-2) 

Essais comparatifs 
randomisés<15-17> 

Études de cohortes et 
études cas-témoins 
<1-3,7,18> (II-2) 

Études de cohortes et 
études cas-témoins 
<2,4,7,9,19> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander 
l'exclusion du 
dépistage 
systématique de 
l'examen médical 
périodique (D) 

Preuves acceptables 
pour que l'on 
recommande 
d'envisager l'inclusion 
du counselling dans 
l'examen médical 
périodique pour 
prévenir le cancer du 
pancréas (B)* 

On dispose de preuves suffisantes pour recommander le counselling afin d'inciter les patients 

à cesser de fumer pour d'autres raisons (voir chapitre 43). 
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AMI 

Le cancer de l'ovaire 
est le cancer 
gynécologique le plus 

meurtrier au Canada 
et aux États-Unis 

Dépistage du cancer de l'ovaire 
Rédigé par Cindy Quinton Gladstone,  MHSc, MD, FRCPC 1  

Le cancer de l'ovaire est le cancer gynécologique le plus 

meurtrier en Amérique du Nord. Au moment du diagnostic, la 

tumeur s'est généralement propagée au-delà de l'ovaire et est 

associée à un taux de survie à cinq ans de 35 % ou moins, 

comparativement à 90 % pour les tumeurs du stade I. Jusqu'à 

présent, les traitements standards ont peu contribué à réduire la 

mortalité, et l'accent a été mis sur la détection précoce au moyen 

du dépistage. Une analyse des études publiées montre cependant 

qu'une telle stratégie est peu efficace. En fait, étant donné la 

piètre valeur prédictive positive de l'examen pelvien, de 

l'échographie abdominale et transvaginale ou des taux sériques 

de CA 125 comme méthodes de dépistage du cancer de l'ovaire et 

des dangers éventuels de la laparotomie, il serait raisonnable 

d'exclure ces tests des examens médicaux périodiques chez les 

femmes préménopausées et ménopausées asymptomatiques. La 

question est moins claire dans le cas des femmes à haut risque qui 

comptent au moins une parente du premier degré atteinte d'un 

cancer de l'ovaire ou souffrant d'un des rares syndromes 

héréditaires de cancer de l'ovaire. Dans ces cas, la prévalence 
élevée de la maladie peut peser plus lourd dans la balance que les 

risques posés par le dépistage, bien qu'on ne dispose pas de 

suffisamment de données pour recommander ou déconseiller le 

dépistage dans ce groupe. Il serait prudent d'examiner les ovaires 

de toutes les patientes au moment du dépistage du cancer du col 

utérin (voir chapitre 73) et d'adresser celles qui ont des 

antécédents familiaux de cancer de l'ovaire à un centre de 

recherche universitaire pour un suivi. 

Ampleur du problème 
Les tumeurs malignes de l'ovaire viennent au sixième rang des 

cancers féminins, après les cancers du sein, du côlon, du poumon et de 

l'utérus. En 1993, on estimait l'incidence de cette maladie au Canada à 

environ 2 100 nouveaux cas par année, soit environ 4%  de tous les 

nouveaux cancers chez la femme<1>. En raison de sa grande létalité, le 

cancer ovarien demeure néanmoins le cancer gynécologique le plus 

meurtrier au Canada et aux États-Unis<2>. Sparks soutient que dans 

les populations où l'on a adopté des mesures visant à prévenir des 

causes plus fréquentes de décès, la détection précoce du cancer de 

'Associée de recherche. Département de médecine préventive et de biostatistique, 
Université de Toronto, Toronto (Ontario) 1992 
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Chez seulement 

25 % des femmes 
atteintes d'un cancer 
ovarien, la tumeur est 
limitée à l'ovaire au 

moment du 
diagnostic 

l'ovaire constitue la prochaine étape si l'on veut réduire le nombre de 

décès prématurés chez les femmes<3>. 

De 5 à 15 % de tous les cancers ovariens surviennent dans des 
familles à forte prévalence de cancer de l'ovaire<4,5>. Les auteurs 
d'une étude cas/témoins récente effectuée en Alberta, Canada<6>, ont 
établi à 2,61 le risque relatif couru par les personnes comptant une 

parente atteinte d'un cancer de l'ovaire. (L'intervalle de confiance à 

95 % pour le rapport entre le nombre de cancers observés et le 

nombre de cas prévus chez les parentes des cas et des témoins 

s'établissait à 1,12 — 1,59, ce qui est sur le plan statistique différent 
de 1.) D'après les archives de la santé publique au Royaume-Uni, 

lorsque deux proches parentes ou plus étaient atteintes, le risque 

auquel était exposé durant sa vie la sœur ou la mère d'une patiente 

atteignait presque les 40 %<7>. Au nombre des syndromes de cancer 

héréditaires plus rares, citons : a) l'association cancer du sein et cancer 

de l'ovaire, b) l'association cancer du côlon et cancer de l'ovaire dans 

les familles de type II de Lynch, et c) les cancers à site spécifique, 

n'intéressant que l'ovaire. Outre les antécédents familiaux, les facteurs 

de risque incluent l'âge avancé, la faible parité et la non-utilisation de 

contraceptifs oraux. Au moins une étude cas/témoins a mis en 

évidence l'effet protecteur de la contraception orale après à peine 

trois à six mois d'utilisation<8>. 

De 90 à 95 % des tumeurs malignes de l'ovaire sont des tumeurs 

épithéliales<9> comportant plusieurs variétés histologiques : séreuses, 

mucineuses, endométrioïdes, à cellules claires, mixtes épithéliales, et 

indifférenciées. De 10 à 15 % de ces tumeurs sont appelées «limite» ou 

«à malignité atténuée» parce qu'elles ont moins tendance à métastaser 
et s'accompagnent de taux de survie à cinq ans beaucoup plus élevés. 

La Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique a établi 

une classification des cancers de l'ovaire par stades : au stade I, la 

tumeur est limitée aux ovaires; au stade II, l'extension tumorale reste 

limitée au bassin; au stade Ill, la tumeur s'accompagne de métastases 

intrapéritonéales extrapelviennes ou d'adénopathies malignes 

rétropéritonéales ou inguinales; et au stade IV, il existe des métastases 

à distance. 

En raison de la symptomatologie tardive et non spécifique de la 

maladie et de l'inaccessibilité relative des ovaires à l'examen physique, 

la tumeur est limitée à l'ovaire chez seulement 25 % des femmes au 

moment du diagnostic<10>. Selon les études récentes, le taux de 

survie à cinq ans dans ce groupe atteint près de 90 %, alors qu'il ne 

dépasse pas 35 % chez la majorité des patientes qui présentent un 

cancer disséminé au moment du diagnostic. 

On connaît mal l'histoire naturelle du cancer ovarien. Quelques 

études de cas ont laissé entendre qu'un cystadénome bénin pourrait se 

transformer en tumeur maligne. On n'a découvert jusqu'à présent 

aucune lésion préinvasive. Il se peut que les tumeurs se développent de 

novo à plusieurs sites, comme dans le cas des tumeurs péritonéales 
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La valeur prédictive 
positive de 

l'échographie 
abdominale chez 

les femmes 
asymptomatiques de 

plus de 45 ans n'est 
que de 1.5% 

primitives. La sous-évaluation du stade d'évolution de la maladie en 

raison de techniques chirurgicales inadéquates a nui aux efforts visant à 

définir plus précisément l'évolution «typique» de ce cancer. 

Intervention 

Examen pelvien 
Nous n'avons pas examiné la question de la sensibilité et de la 

spécificité de l'examen bisannuel. De nombreux facteurs peuvent 

influer sur l'exactitude des résultats de cette intervention, notamment 

la taille, la conformation corporelle, la structure pelvienne et le degré 

d'anxiété de la patiente, de même que l'expertise de l'examinateur et 

la dimension de la tumeur elle-même. Selon des études rétrospectives, 

des examens de dossiers et des séries de cas, de 10 à 100 % des 

tumeurs diagnostiquées lors d'une laparotomie n'avaient pas été 

détectées à l'examen pelvien. Étant donné la forte prévalence de 

maladies bénignes des annexes chez les femmes préménopausées, il est 

à prévoir que le pourcentage de résultats faussement positifs sera 

particulièrement élevé dans ce groupe. 

Une comparaison prospective des examens échographiques et 

pelviens préopératoires chez les patientes présentant une masse 

pelvienne a révélé que ces tests avaient une sensibilité (pour la 

détection de toute pathologie) de l'ordre de 83 et 67 % 
respectivement. Leur spécificité était beaucoup plus élevée, soit 94 et 

96 %<11>. Toutefois, dans cette étude, il n'est pas clair dans quelle 

mesure les évaluations des examinateurs ont été faites à l'aveugle. 

Échographie abdominale 
Les publications sur le sujet ne portent encore une fois que sur 

des séries de cas<12,13>. Campbell et ses collègues<14,15> ont fait 

passer trois échographies dans le cadre d'un dépistage annuel à 

5 479 femmes asymptomatiques de plus de 45 ans qui s'étaient 

présentées d'elles-mêmes. Sur les 15 977 échographies, 338 étaient 

positives. Près de 4 % des laparotomies subséquentes ont été 

négatives. Cinq tumeurs ovariennes primitives, toutes du stade I, ont 

été diagnostiquées, soit un taux de prévalence de 0,09 %, un taux de 

spécificité de 97,7 % et de sensibilité de 100%. Malgré la fiabilité de 

ces tests, la valeur prédictive positive dans ce groupe ne s'élevait qu'a 

1,5 %. De plus, aucun suivi indépendant des femmes ayant obtenu des 

résultats négatifs n'a été effectué. 

Même si l'échographie abdominale est d'une très grande 

sensibilité et spécificité, cette méthode de détection du cancer ovarien 

demeure limitée par la faible prévalence de tumeurs de l'ovaire dans 

l'ensemble de la population. 
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Échographie transvaginale (ETV) 

On prétend que cette technique est supérieure à la précédente 

parce que le transducteur est plus près de la région concernée, ce qui 

permet d'utiliser des ultrasons de plus haute fréquence et accroît la 

qualité de l'image. L'équipe de Van Nagell a effectué une étude sur le 

dépistage du cancer ovarien à l'aide de l'échographie transvaginale dans 

trois séries de cas récentes<2,16>. La spécificité et la sensibilité 

étaient de l'ordre de 98,1 % et de 100 % respectivement. D'autres 

chercheurs ont obtenu des résultats similaires<17>. 

On a émis l'hypothèse que l'échographie Doppler en couleur 

augmente la spécificité de l'ETV parce que les changements induits 

dans la vascularisation des tissus par la néovascularisation tumorale 

modifient la résistance au flux sanguin, même dans les cancers du stade 

I. Cette hypothèse est corroborée par une série de cas<18>, où l'on a 

observé une image anormale à l'échographie Doppler couleur chez 

aucun des 30 sujets normaux, chez dix sujets présentant une masse 

bénigne et chez sept des huit cas de cancer. 

CA 125 

L'utilisation de ce marqueur tumoral a été proposée pour le 

dépistage sérologique du cancer ovarien. Il s'agit d'un déterminant 

antigénique d'une glycoprotéine de haut poids moléculaire qui est 

reconnue par l'anticorps monoclonal OC 125<19>. Les seules 

données dont on dispose concernant le dosage du CA 125 se limitent 

à trois études cas/témoins, à plusieurs séries de cas<19,24> et à une 

«simulation stochastique par ordinateur»<25>. 

Lorsqu'on a dosé les concentrations de CA 125 chez des 

patientes en santé, chez celles qui présentaient des masses pelviennes 

bénignes et d'autres qui avaient des tumeurs malignes (notamment 

des carcinomes de l'ovaire), on a obtenu un taux de sensibilité de 

93,3 % et de spécificité de 79,7 % en utilisant le seuil habituel de 

>35 U/mL<26>. Comme il fallait s'y attendre, l'utilisation d'une valeur 

limite plus élevée avait pour effet d'accroître la spécificité du dosage et 

de réduire parallèlement la sensibilité<27>. Des résultats faussement 

positifs ont été enregistrés chez des sujets présentant des léiomyomes, 
des masses inflammatoires, des endométriomes et des tumeurs 

épithéliales bénignes. Le CA 125 est moins sensible dans les stades 

initiaux de même que pour les tumeurs limites et les tumeurs 

mucineuses. 

L'étude la plus intéressante<28> consiste en une analyse 

rétrospective à l'aveugle des concentrations de CA 125 dans les 

sérums provenant de la sérothèque JANUS, en Norvège, où sont 

conservés des échantillons prélevés depuis 1973 et provenant de plus 

de 100 000 sujets. Les auteurs ont dosé les concentrations de 

CA 125 chez les femmes qui ont souffert ultérieurement d'un cancer 
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de l'ovaire et chez des témoins appariés. A partir de ces données, ils 

ont établi que le taux de sensibilité variait entre 30 et 35 % (pour un 

seuil de 35 U/mL) dans le cas des sérums prélevés deux ans avant le 

diagnostic. Le degré de spécificité s'élevait à 95,4 %. Il était possible 

d'accroître la spécificité en utilisant comme critère de positivité le 

double d'un premier résultat élevé<29>. 

Combinaison d'épreuves 

Lorsque des examens cliniques préopératoires ont été combinés 

à une échographie abdominale et à un dosage du CA 125 chez des 

sujets présentant une masse ovarienne, on a obtenu chez les femmes 

ménopausées des taux de sensibilité beaucoup plus faibles, mais des 

taux de spécificité plus élevés pour toutes les interventions que 

ce qui avait été enregistré dans d'autres études. Les tests étaient 

moins sensibles et moins spécifiques dans le cas des femmes 

préménopausées. Grâce à cette approche multimodale, les auteurs ont 

réussi à porter à 100 % la valeur prédictive positive du dépistage chez 

les femmes ménopausées. De toute évidence, ces résultats témoignent 

de la forte prévalence de la maladie dans cette population 

présélectionnée (24 % de sujets préménopausés et 59 % de sujets 

ménopausés)<30>. 

Une autre étude de dépistage multimodal<31> n'a porté que sur 

des volontaires en post-ménopause qui ont subi un examen pelvien 

courant et un dosage du CA 125 (seuil de 30 U/mL), suivis au besoin 

d'une échographie. Seul un cas de cancer ovarien a été détecté. 

Comme il était à prévoir, la combinaison de deux ou trois de ces tests 

a permis d'accroître la spécificité à 99-100 %. 

Une récente analyse décisionnelle visant à évaluer l'efficacité du 

dépistage du cancer ovarien au moyen du dosage du CA 125 et de 

l'échographie transvaginale dans une cohorte composée de femmes de 

40 ans a révélé que le dépistage n'ajoutait qu'un seul jour à l'espérance 

de vie moyenne dans ce groupe. 

Coûts 
Aucun essai comparatif randomisé n'a été effectué sur le 

dépistage du cancer ovarien. Il serait beaucoup trop onéreux de 

soumettre toutes les femmes de plus de 45 ans à un test de dépistage. 

Aux États-Unis, on a estimé que le coût du dépistage chez les 

43 millions de femmes admissibles de cet âge à l'aide d'une 

échographie (275 $ US chacune) et d'un dosage du CA 125 (45 $ US 

chacun) s'élèverait à plus de 13 milliards de dollars US par année, et 

l'on n'a aucune assurance de parvenir ainsi à réduire le taux de 

mortalité<5>. 

988 



Efficacité du traitement 

Chirurgie seule 

Deux études récentes portant sur des séries de cas font état 

des résultats d'une chirurgie primaire non assortie d'un traitement 

adjuvant et suivie d'une période d'attente sous surveillance. Les 

patientes dont les tumeurs étaient à un stade peu avancé et qui 

avaient fait l'objet du bilan d'extension le plus poussé présentaient 

un taux de survie à cinq ans sans récidive de 100 % après chirurgie 

seulement<32>. Dans le cas des tumeurs aux premiers stades avec 

rupture capsulaire ou lavages péritonéaux positifs, le pronostic était 

légèrement plus sombre<33>. 

Chimiothérapie 

La plupart des études publiées sur le sujet portent sur la 

monochimiothérapie ou des associations médicamenteuses chez des 

patientes atteintes d'un cancer ovarien avancé. Dans le cas des essais 

portant sur des cancers à des stades initiaux, on relève un manque 

d'uniformité dans le classement d'après le type histologique et le stade 

clinique. Dans une étude, les patientes présentant un cancer ovarien 

peu avancé ont été classées au hasard en deux groupes, l'un recevant 

du melphalan et l'autre aucun traitement. On n'a observé aucune 

différence statistique (p>0,05) entre les deux groupes dans le 

taux de survie à cinq ans sans récidive, qui s'élevait à 91 et 98 % 
respectivement<34>. 

Dans une étude complémentaire, des patientes porteuses de 

tumeurs du stade I ou II mal différenciées ont été réparties de façon 

aléatoire en deux groupes : l'un recevant du melphalan et l'autre une 

seule dose d'un radioisotope intrapéritonéal, le phosphate de chrome. 

Le taux de survie à cinq ans sans récidive s'établissait à 80 % dans les 

deux groupes et le taux global de survie était comparable. Les auteurs 

ont conclu que le phosphate de chrome constitue le traitement de 

choix, en raison du risque de myélodépression, de toxicité gastro-
intestinale et de leucémie associé au melphalan. D'autres chercheurs 

ont observé la toxicité tant du phosphate de chrome que du 

melphalan<35>. 

Radiothérapie 

Les essais comparatifs randomisés de la radiothérapie sont 

plutôt rares. Dans l'étude de Dembo et de ses collegues<36>, les 

patientes porteuses d'une tumeur du stade I ont été réparties 

aléatoirement après la chirurgie et ont fait l'objet soit d'une 

«observation attentive» soit d'une irradiation pelvienne. Les taux de 
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récidive étaient davantage fonction du degré de différenciation des 

tumeurs que du traitement reçu. 

Effets indésirables 
De façon générale, on connaît mal les effets indésirables associés 

au dépistage (y compris l'anxiété des patientes à la suite de résultats 

faussement positifs et le faux sentiment de sécurité découlant de 

résultats faussement négatifs). Chez les patientes possédant des 

antécédents familiaux de tumeur maligne de l'ovaire, les effets 

secondaires d'une hormonothérapie prolongée à la suite d'une 

ovariectomie prophylactique doivent également être pris en 

considération. 

Buchsbaum<37> a fait état d'un taux étonnant d'effets 

indésirables découlant de la stadification chirurgicale des carcinomes 

de l'ovaire, notamment 74 complications chez 154 patientes et un 

décès postopératoire. La plupart des autres auteurs ont observé une 

proportion beaucoup plus faible de complications associées à la 

laparotomie diagnostique<38-40>. 

La laparoscopie diagnostique constitue peut-être une solution 

moins invasive et probablement moins risquée que la laparotomie. 

Toutefois,à cause du risque de propagation des cellules malignes, une 

chirurgie endoscopique primaire n'est généralement pas indiquée dans 

le cas d'un cancer ovarien présumé. Les lignes directrices pour 

l'exploration pelviscopique des masses ovariennes sont actuellement à 

l'étude. 

Cancer de l'ovaire familial 
Nombre d'auteurs préconisent un dépistage systématique dans 

la population exposée à ce type de cancer; le taux de prévalence plus 

élevé dans ce groupe devant contribuer à accroître de façon marquée 

la valeur prédictive positive de toutes les mesures de détection. Dans 

une étude sur le dépistage chez des femmes asymptomatiques 

comptant au moins une parente au premier degré atteinte d'un cancer 

de l'ovaire, la prévalence des cancers ovariens s'établissait à 3,9 pour 

1 000 sujets, ce qui est bien supérieur au taux de 0,4 pour 1 000 cité 

pour l'ensemble de la population. La proportion de faux-positifs était 

également plus élevée, cependant, en raison du taux supérieur de 

masses bénignes de l'ovaire. La valeur prédictive positive de 

l'échographie était beaucoup plus grande dans ces circonstances 

qu'habituellement, soit de 7,7 %<4>. 

Sur la foi de ces données, de nombreux chercheurs préconisent 

un dépistage multimodal dans un centre universitaire pour toutes les 

femmes qui comptent une ou plusieurs parentes au premier degré 

atteintes d'un cancer ovarien. Comme les tumeurs tendent à se 

développer à un plus jeune âge dans ce groupe, on a proposé que le 
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dépistage débute à l'âge de 30 ans. En plus du dépistage, une 

ovariectomie prophylactique est recommandée, surtout lorsqu'il existe 

des antécédents de cancer ovarien héréditaire. Malheureusement, 

même cette mesure prophylactique radicale ne protège pas 

complètement contre le cancer, puisque quelques études de cas de 

carcinomatose intra-abdominale disséminée ont été publiées. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force a conclu que le dépistage 

du cancer de l'ovaire chez les femmes asymptomatiques n'est pas 

recommandé<41>. Il note toutefois qu'il est «prudent» d'examiner les 

annexes, lorsqu'un examen pelvien est effectué pour d'autres raisons. 

L'American College of Physicians (ACP) ne recommande pas 

le dépistage (échographie ou CA 125) dans le cas des femmes 

préménopausées et ménopausées qui n'ont pas d'antécédents familiaux 

de cancer de l'ovaire. Quant aux femmes issues d'une famille 

présentant un syndrome héréditaire de cancer de l'ovaire, l'ACP invite 

les médecins à orienter celles-ci vers des services spécialisés. Il 

recommande également que dans le cas d'autres femmes possédant 

des antécédents familiaux de cancer ovarien (chez une ou plusieurs 

parentes), la décision de procéder à un dépistage se fonde sur la 

présence d'autres facteurs de risque (âge, parité et prise antérieure de 

contraceptifs oraux). 

Conclusions et recommandations 
À la lumière des études cliniques publiées, on dispose de preuves 

acceptables pour exclure de l'examen médical périodique des femmes 

préménopausées et ménopausées asymptomatiques le dépistage du 

cancer ovarien, soit au moyen d'un examen abdominal ou pelvien, de 

l'échographie transvaginale ou du dosage des concentrations de 

CA 125 (recommandation D). Si un examen pelvien est effectué pour 

une autre raison, notamment pour l'inspection du col de l'utérus ou un 

test de Papanicolaou, il serait bon d'examiner les annexes. 

On ne dispose pas par contre de suffisamment de données pour 

recommander ou déconseiller le dépistage chez les personnes ayant 

une ou plusieurs parentes au premier degré atteintes d'un cancer de 

l'ovaire (recommandation C). Étant donné que l'incidence du cancer 

de l'ovaire est beaucoup plus élevée chez ces sujets, les experts sont 

d'avis qu'il y aurait lieu d'adresser ces femmes à un centre universitaire 

de recherche pour qu'elles subissent un dépistage régulier combinant 

l'examen pelvien, l'échographie et le dosage des taux de CA 125. Il 

existe peu de données concernant la fréquence d'un tel dépistage. 
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Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il faut effectuer des essais cliniques bien conçus pour mieux 

comprendre l'histoire naturelle du cancer ovarien et évaluer le 

dépistage multimodal de ce type de cancer afin de savoir si le fait 

de combiner l'examen pelvien, le dosage des marqueurs tumoraux 

et l'échographie transvaginale contribuera à réduire le taux de 

mortalité. Il y aurait également lieu d'évaluer plus en profondeur les 

caractéristiques des tests utilisés dans le cadre de ce type de dépistage 

dans des populations bien définies, telles que les femmes présentant un 

risque familial de cancer ovarien. Le dépistage du cancer ovarien sera 

rentable dans la mesure où il se révélera efficace. 

Sources des données 
Les auteurs ont retracé les articles sur les tumeurs malignes 

de l'ovaire au moyen d'une recherche dans la base informatique 

MEDLINE, pour la période s'étendant de 1975 à nos jours, en utilisant 

les mots-clés MESH screening, ovarien neoplasms et l'une des 

sous-vedettes suivantes : ultrasonography, CAl25 antigen, neoplasms-
staging, surgery, chemotherapy ou radiotherapy. Seuls les articles anglais 

ont été extraits de la base. Les recensions et les articles portant 

sur les stades avancés de cancer ovarien ou sur les tumeurs non 

épithéliales (voir ci-dessous) ont été exclus. Les auteurs ont également 

consulté des experts pour s'assurer que toutes les études pertinentes 

ont été analysées. On peut se procurer sur demande un rapport 

technique contenant une bibliographie complète. Cette recension a été 

entreprise en janvier 1992 et le Groupe d'étude a mis la dernière main 

aux recommandations en janvier 1994. 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 72  

AlliiDépistage du cancer de l'ovaire 

INTERVENTION QUALITÉ DES PREUVES 	RECOMMANDATION 
<réf> 

EFFICACITÉ  

Chez les femmes asymptomatique préménopausées et ménopausées 

Dépistage au moyen 
d'un examen pelvien, 
d'une échographie 
abdominale, d'une 
échographie 
transvaginale, d'un 
dosage des marqueurs 
tumoraux 
plasmatiques (p. ex., 
CA 125) ou d'une 
combinaison de ces 
méthodes 

Piètre valeur prédictive 
positive pour la 
détection précoce du 
cancer ovarien. 
Efficacité du dépistage 
inconnue. 

Cas de lésions 
causées par la 
laparotomie 
diagnostique. 

Quelques études bien 
contrôlées sur le 
traitement; meilleur 
pronostic lorsque le 
cancer est peu avancé. 

Études cas-témoins 
(pour CA 125 
seulement)<26-29> 
(I1-2); et séries de 
cas<2,11-24, 30,31> 
(111) 

Séries de cas<37-40> 
(111) 

Essais comparatifs 
randomisés<34-36> 
(I) et séries de 
cas<32,33> (11I) pour 
diverses thérapies. 

Données acceptables 
justifiant l'exclusion du 
dépistage du cancer 
ovarien, peu importe 
la méthode, dans le 
cas des femmes 
préménopausées et 
ménopausées (D) 

Chez les femmes à haut risque ayant plus d'une parente du premier degré atteinte d'un cancer ovarien 

Série de cas<4> (Ill) Dépistage multimodal 
(examen pelvien, 
échographie 
transvaginale, 
CA 125)* 

Données indiquant que 
le dépistage a une plus 
grande valeur 
prédictive positive en 
raison de la prévalence 
élevée de ce type de 
cancer dans ce 
groupe. Efficacité du 
dépistage inconnue. 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion du 
dépistage (C) 

Les experts dans ce domaine recommandent un dépistage deux fois par année, mais il existe 

peu de données à l'appui de cette recommandation. 

996 



73 

Dépistage 
du cancer 
du col 
utérin 

par Brenda J. Morrison 



IM■ 

Dépistage du canc er du col utérin 
Rédigé par Brenda  J.  Morrison,  Ph1D 1  

En 1979, le Groupe d'étude canadien sur l'examen 
périodique a estimé qu'il y avait suffisamment de preuves pour 
étayer l'hypothèse selon laquelle l'examen de frottis cervicaux 
permettait de réduire de façon significative la mortalité due au 
cancer invasif du col utérin (recommandation B). On ne savait 
pas à quel âge ni à quelle fréquence il fallait faire ces frottis pour 
obtenir les meilleurs résultats mais l'on a déterminé que ces 
questions devaient faire l'objet de recherches prioritaires. Cette 
position fondamentale n'a pas changé mais, en 1991, le groupe 
d'étude a réexaminé les données en réponse à la publication du 
Programme de dépistage du cancer du col utérin< 1>.  

faudrait également envisager d'examiner les ovaires lors 
du dépistage du cancer du col utérin chez les femmes qui sont 
considérées comme à haut risque de cancer de l'ovaire (voir 
chapitre 72). 

Ampleur du problème 
Au Canada, le cancer du col utérin occupe le onzième rang 

parmi les cancers chez les femmes. Selon les estimations, 1 300 cas de 
cancer du col utérin ont été diagnostiqués en 1993 et 400 femmes 
sont décédées de cette maladie. En 1989, 10 000 années potentielles 
de vie auraient été perdues à cause du cancer du col utérin. Les 
principaux facteurs associés à l'apparition de ce cancer sont l'âge au 
moment des premiers rapports sexuels, le nombre de conjoints, le 
nombre de partenaires sexuels antérieurs du conjoint, le tabagisme, la 

pauvreté et probablement certaines infections, notamment par le virus 
du papillome humain. Il importe toutefois de noter que le dépistage de 

l'infection par le virus du papillome humain (chapitre 63) n'est pas 
recommandé dans le cadre du dépistage du cancer du col utérin. Les 

facteurs qui sont associés au risque le plus élevé sont : un grand 

nombre de partenaires sexuels, un conjoint qui a eu de nombreux 
partenaires sexuels et les premières relations sexuelles à un âge 

précoce. La plupart des études démontrent que chaque partenaire 
supplémentaire semble accroître le risque de façon linéaire d'un 
facteur allant de 0,5 à 1, jusqu'à un risque relatif au moins égal à 9; 
pour ce qui est de l'âge précoce des premières relations sexuelles 

(avant l'âge de 17 ou 18 ans), on signale que le risque relatif varie 
de 2 à 3. 

Professeure, Département des soins de santé et d'épidémiologie, Université de la 
Colombie-Britannique, Vancouver (C.-B.) 

médical 
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Selon le stade auquel la maladie est diagnostiquée, le taux de 

survie à cinq ans s'échelonne de 90% au stade 1 à 10% à 15 % au 

stade 4, ce qui semblerait indiquer que toute mesure de dépistage 

permettant de diagnostiquer la maladie plus tôt augmentera la survie. 

Intervention 
Pour l'instant, il existe un seul test qui soit applicable à 

l'ensemble de la population : le test de Papanicolaou. Les faux positifs 

ne représentent pas un problème important parce qu'on peut faire un 

second frottis et une colposcopie, qui est un examen peu coûteux et 

peu risqué, mais ils causent des inquiétudes inutiles aux patientes. Au 

contraire, les faux négatifs signifient que la maladie échappe au 

dépistage jusqu'à un stade où elle est plus difficile à traiter. Même dans 

les bons laboratoires, on estime que le taux de faux négatifs peut 

atteindre 25 %. L'erreur peut être imputable au fait que le médecin n'a 

pas prélevé de cellules malignes du col ou à certains problèmes 

inhérents au processus d'analyse en laboratoire, notamment à une 

mauvaise interprétation du frottis. Il peut être difficile d'obtenir un 

frottis révélateur parce que les anomalies cytologiques se produisent 

généralement à la jonction baso-épithéliale, laquelle remonte dans la 

cavité du col de l'utérus à mesure que la femme vieillit. Quant aux 

erreurs de laboratoire, il semble que le taux de résultats faussement 

négatifs soit plus faible dans les laboratoires où l'on traite un très 

grand nombre de frottis. 

Efficacité du dépistage 
S'il est vrai que les causes du cancer du col utérin ont été 

abondamment discutées et s'il subsiste toujours certaines incertitudes 

concernant l'évolution de la dysplasie et du carcinome in situ vers le 

cancer envahissant, on peut néanmoins affirmer, en se fondant sur des 

études de cohortes et des études cas-témoins, que la participation à 

des programmes de dépistage par la méthode du frottis cervical réduit 

l'incidence du cancer envahissant<2-7>. On estime qu'entre le quart et 

la moitié des carcinomes in situ évoluent et que la proportion serait 

moindre dans le cas de la dysplasie. Le plus souvent l'évolution serait 

lente. Une analyse de divers calendriers de dépistage révèle que, même 

si les frottis sont faits à intervalles de dix ans, le taux de cancer 

envahissant serait réduit des deux-tiers. Étant donné que le dépistage 

de cette maladie est très répandu, il est impossible, pour des raisons 

d'ordre éthique, de recourir à un essai comparatif randomisé afin d'en 

mesurer plus précisément les avantages. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Notre propos n'est pas de passer en revue les données des 

études de cohortes et des études cas-témoins, puisque ces données 

Le test de 
Papanicolaou est 
associé à un taux 
élevé de faux négatifs 

Dans la majorité des 
cas, le cancer du col 
utérin semble évoluer 
lentement 
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À l'heure actuelle, la 
plupart des cancers 
invasifs touchent 
les femmes 
ménopausées qui, 
dans bien des cas, 
n'ont jamais subi de 
test de dépistage 

ont été présentées dans trois importants rapports qui ont été publiés 

par le gouvernement du Canada au cours des quinze dernières 

années<2,8-9> et qui portaient exclusivement sur les politiques de 

dépistage du cancer du col utérin. Dans le premier rapport, mieux 

connu sous le nom de rapport Walton<8>, il est recommandé qu'un 

premier frottis soit prélevé chez toutes les femmes de plus de 18 ans 

ayant eu des relations sexuelles et que, si ce premier frottis ne 

contient pas de cellules atypiques, un second frottis soit effectué un an 

plus tard afin de vérifier que le premier résultat n'était pas faussement 

négatif. Si ces deux frottis s'avéraient normaux, les frottis ultérieurs 

devraient être prélevés à des intervalles de trois ans jusqu'à l'âge de 

35 ans et, par la suite, à des intervalles de cinq ans jusqu'à l'âge de 

60 ans. 

En 1982, il fut décidé de réviser le rapport VValton<9> parce 

qu'on craignait que la liberté sexuelle amenée par l'amélioration des 

moyens de contraception ne soit à l'origine d'une «épidémie» de 

cancer du col utérin chez les jeunes femmes. On modifia donc les 

recommandations qui s'adressaient aux femmes de moins de 35 ans en 

ramenant l'intervalle de dépistage de trois ans à un an. Depuis lors, on 

a conclu que, dans la plupart des cas, l'évolution de la dysplasie 

cellulaire et du carcinome in situ est lente. C'est pourquoi dans le 

troisième rapport, le Rapport d'un atelier national sur le dépistage du 
cancer du col utérin, publié en 1991, on a rétabli les recommandations 

originales relatives au dépistage tous les trois ans, et par souci de 

simplicité, il a été proposé de maintenir cet intervalle chez les femmes 

de plus de 35 ans. Une autre modification apportée aux 

recommandations a été la prolongation de la période de surveillance 

jusqu'à l'âge de 69 ans. Ce changement tient au fait que la plupart des 

cancers envahissants se déclarent chez des femmes ménopausées qui, 

pour la plupart, ont rarement, voire jamais, subi un frottis. Dans ce 

rapport, on a également éliminé la recommandation ayant trait au 

dépistage plus fréquent chez les femmes à risque. Le Groupe d'étude a 

vivement conseillé la mise en place de programmes de dépistage de 

cancer du col utérin et la création d'un laboratoire central dans chaque 

province, en partant du principe que des programmes et des 

laboratoires centraux existeraient d'un bout à l'autre du pays. 

En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force recommandait 

l'exécution de frottis réguliers chez toutes les femmes qui ont ou ont 

eu une vie sexuelle active. Ce dépistage devrait débuter peu après les 

premières relations sexuelles et être répété dans les 1 à 3 ans, à la 

discrétion du médecin, jusqu'à l'âge de 65 ans. Après cet âge, on peut 

cesser le dépistage si les frottis antérieurs ont toujours été normaux. 

Cette recommandation est actuellement en voie de révision<10>. 
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Fréquence du dépistage systématique 

Étant donné que l'on n'a pas fait d'étude cas-témoins, il n'existe 

pas de données scientifiques bien fondées qui nous permettraient 

d'asseoir les recommandations concernant la fréquence optimale des 

tests de dépistage. Les recommandations faites dans le Rapport de 

l'atelier national sur le dépistage du cancer du col utérin le plus récent<1> 
sont fondées en grande partie sur le rapport du Centre international 

de recherche sur le cancer (CIRC)<11> qui lui-même s'appuie sur des 

études cas-témoins et des modèles informatiques conçus à partir de 

paramètres obtenus au cours d'études de cohortes. Cependant, 

Knox<12> a récemment publié une analyse selon laquelle les 

estimations de la protection relative conférée par le dépistage (et le 

traitement), qui sont obtenues à partir d'études cas-témoins et 

d'études de cohortes de ce type, ne sont peut-être pas valides. 

L'estimation est fonction de l'effet protecteur réel du test et des 

interventions thérapeutiques mais elle est également déterminée par la 

proportion de personnes ayant subi le dépistage dans le groupe 

d'étude et le groupe témoin. Si cette proportion n'est pas la même 

dans les deux groupes, l'estimation pourrait être biaisée. Plus la 

proportion est élevée dans le groupe témoin par rapport au groupe 

d'étude, plus la protection apparente est importante. De nombreux 

rapports ont signalé que les femmes qui courent le plus grand risque 

d'avoir un cancer du col utérin subissent rarement des frottis sinon 

jamais. C'est pourquoi les estimations du risque relatif seront faussées 

par la différence des taux de dépistage dans le groupe d'étude et le 

groupe témoin. 

Conclusions et recommandations 
À la lumière des considérations qui précèdent, il est difficile de 

faire des recommandations relatives à la fréquence des tests qui 

seraient fondées sur des preuves scientifiques solides. Tout ce que l'on 

peut dire c'est que le risque de cancer du col utérin est beaucoup plus 

faible chez les femmes qui subissent régulièrement un test de dépistage 

que chez celles qui le subissent rarement, voire jamais. Dans l'étude de 

cohortes menée en Colombie-Britannique, seulement 4 % des cas de 

carcinomes in situ ou envahissants ont été décelés après un troisième 

frottis<2>. 

Il y a des preuves acceptables pour recommander le test de 

Papanicolaou dans le cadre de l'examen médical périodique des 

femmes qui ont eu une vie sexuelle active (recommandation B). Le 

Groupe d'étude appuie les recommandations du Rapport concernant 

la fréquence des frottis lorsque les laboratoires centraux seront 

opérationnels. Entre-temps, il recommande que les femmes à risque 

subissent le test de dépistage plus souvent que tous les trois ans, étant 

donné que le taux de faux négatifs peut être bien supérieur à 25 % et 

que la vitesse d'évolution de la maladie est variable. Toutefois, les 
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médecins devraient se rappeler que ces femmes à risque ne 

représentent qu'une faible proportion de la population. 

Étant donné qu'il peut être mal vu d'être considérée comme 

une personne à haut risque, les médecins devraient songer à informer 

les patientes des facteurs de risque et leur permettre de décider 

elles-mêmes de la fréquence des dépistages qui leur convient. 

Le Groupe d'étude insiste sur le fait que le groupe chez qui le 

risque de mourir du cancer du col utérin est le plus élevé est celui de 

femmes qui n'ont jamais subi un test de dépistage. La majorité de 

celles-ci sont des femmes de plus de 50 ans, surtout des autochtones 

et des immigrantes qui viennent de pays pauvres. Il est plus important 

de faire subir au moins un test de dépistage à ces femmes que de faire 

subir des tests répétés aux femmes modérément ou peu exposées. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

Il est très important de chercher des méthodes qui 

permettraient de joindre les femmes qui n'ont jamais subi un test de 

dépistage. Dans l'avenir, les femmes d'âge moyen auront eu de 

nombreux frottis cervicaux et, pour cette raison, leur risque sera 

probablement différent de celui de la plupart des femmes d'âge moyen 

et des femmes âgées d'aujourd'hui. La majorité d'entre elles n'auront 

eu que des frottis négatifs. Il est important de déterminer si, chez les 

femmes qui ont fait l'objet de tests adéquats, le fait d'avoir eu de 

nombreux frottis négatifs est associé à une diminution importante 

du risque. 

Sources des données 
Les données utilisées dans le présent rapport sont tirées de 

la documentation de l'auteur. Cette recension a débuté au mois de 

juin 1989 et le Groupe d'étude a mis la dernière main à ses 

recommandations au mois de janvier 1992. On peut se procurer, sur 
simple demande, un rapport technique daté du mois de février 

1992 comprenant la liste complète des références. 
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INTERVENTION 

Test de Papanicolaou* 

EFFICACITÉ 

Les frottis cervicaux 
réduisent le risque de 
cancer invasif du col 
de l'utérus chez les 
femmes qui ont eu 
une vie sexuelle active. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes de cohortes et 
études cas-témoins 
<2-7> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour conseiller ce test 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique des 
femmes qui ont une 
vie sexuelle active (B) 

On recommande le dépistage annuel après le début de la vie sexuelle ou à partir de 18 ans. Si 

les deux premiers tests sont normaux, on peut répéter l'intervention tous les trois ans jusqu'à 

l'âge de 69 ans. Il faut envisager d'accroître la fréquence des tests dans le cas des femmes à 

risque : début des relations sexuelles avant l'âge de 18 ans, partenaires sexuels ou conjoints 

multiples, tabagisme ou appartenance à une couche socio-économique défavorisée. 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 73  

Dépistage du cancer du col utérin 
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Dépistage du cancer des testicules 
Adaptation au contexte canadien par R. Wayne Elford, MD, 

CCFP, FCFP' du rapport rédigé pour le compte du U.S. Preventive 

Services Task Force 2  

En 1984, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 

périodique recommandait que seuls les patients ayant des 

antécédents de cryptorchidie, d'atrophie des testicules ou 

d'ambiguïté des organes génitaux soient soumis au dépistage<1>. 
Dans la présente revue de la littérature, nous estimons que les 

preuves sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller le 

dépistage systématique du cancer des testicules dans l'ensemble 

de la population (recommandation C). 

Ampleur du problème 
Le cancer des testicules est une maladie relativement rare. La 

probabilité qu'un homme souffre de cancer des testicules au cours de 

sa vie est de 0,30 % et la probabilité qu'il en meure est de 0,03 %. Le 

cancer des testicules représente 1,1 % des cancers chez les hommes. 

Dans les années 1970, le taux maximal était observé dans le groupe 

d'âge de 30 à 39 ans, alors que dans les années 1980 c'est dans le 

groupe des hommes âgés de 25 à 34 ans que l'on trouve maintenant 

près de la moitié des cas. Le cancer des testicules est le cancer le plus 

fréquent chez les hommes âgés de 15 à 34 ans, et son incidence 

augmente dans ce groupe d'âge seulement. On a observé cette 

tendance spécifique selon l'âge partout au Canada, bien que les taux 

demeurent les plus faibles au Québec et dans la région de l'Atlantique. 

C'est dans la région des Prairies que les taux ont été les plus stables. 

Dans d'autres pays, on a observé une augmentation des taux qui 

demeure inexpliquée<2>. Le principal facteur prédisposant est la 

cryptorchidie, qui multiplie le risque par un facteur allant de 2,5 à 

40<3>. Entre 80 et 85 % des tumeurs apparaissent dans le testicule 

cryptorchide et de 15 % à 25 %, dans le testicule controlatéral. Parmi 

les autres facteurs de risque, on trouve le cancer du testicule 

controlatéral, des antécédents d'orchite ourlienne, d'hernie inguinale 

ou d'hydrocèle dans l'enfance et un statut socio-économique élevé<3>. 

Quatre-vingt-seize pour cent des cancers des testicules naissent 

à partir des cellules germinales, et le séminome en est la forme la plus 

courante. Le pronostic et le traitement dépendent du type de cellule 

et du stade de la maladie, mais des progrès récents dans le domaine du 

traitement ont permis d'obtenir un taux de survie global à cinq ans de 

Professeur et directeur de la recherche et du perfectionnement des enseignants. 
Département de médecine familiale, Université de Calgary, Calgary (Alberta) 
Par Paul S. Frame, MD, Tri-County Family Medicine, Cohocton, New York 
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Seuls quelques 
rapports faisant 
état de données 
anecdotiques 
signalent que 
l'auto-examen permet 

de déceler un cancer 

des testicules chez 
des individus 
asymptomatiques 

92 %<4>. Même dans des études portant sur des cas à un stade 

avancé, on signale maintenant des taux de guérison de 85 %. 

Intervention 
Les deux techniques proposées comme tests de dépistage du 

cancer des testicules sont la palpation des testicules par le médecin et 

l'auto-examen des testicules par le patient. La découverte d'une masse 

suspecte dans les testicules constitue un test positif et le diagnostic est 

confirmé par une biopsie et un examen histologique. On ne possède 

aucune information concernant la sensibilité, la spécificité ou la valeur 

prédictive positive de l'examen des testicules chez des individus 

asymptomatiques, que l'examen soit fait par le médecin ou par le 

patient. 

Même si l'on connaissait la sensibilité et la spécificité de ces 

examens, ces données ne seraient peut-être pas très révélatrices parce 

que l'incidence de cette maladie est faible et le taux de guérison élevé. 

Si on la définit comme la capacité de déceler la maladie à un stade où 

elle est curable, la sensibilité est probablement élevée étant donné que 

le taux global de guérison est de 92 %. À cause de la faible incidence 

de cette maladie, la valeur prédictive négative est probablement 

relativement bonne, elle aussi. Par contre, la valeur prédictive positive 

de la palpation des testicules est vraisemblablement très limitée à 

cause de la faible incidence de la maladie et du grand nombre d'autres 

problèmes qui peuvent être à l'origine d'une masse scrotale. Selon des 

données anciennes, lors de la première consultation, le médecin pose 

d'abord un diagnostic d'épididymite, de traumatisme testiculaire, 

d'hydrocèle ou d'autre trouble bénin chez 26 % à 56 % des patients 

atteints d'un cancer des testicules<5>. Souvent, les patients sont 

traités pour ces affections avant que le cancer ne soit diagnostiqué<6>. 

Les rares études portant sur la question n'ont pas permis de 

déterminer si le fait de conseiller aux hommes de pratiquer 

l'auto-examen les motive à adopter cette mesure ou à faire 

correctement cet examen. À ce jour, la seule chose que la recherche a 

pu montrer c'est que l'éducation des hommes concernant le cancer 

des testicules et l'auto-examen peut accroître leurs connaissances en 

la matière et augmenter le nombre de répondants qui affirment 

pratiquer l'auto-examen des testicules<7>. Une étude a révélé que les 

hommes qui prenaient connaissance d'une liste détaillant la technique 

d'auto-examen se montraient plus habiles à pratiquer l'auto-examen 

quelques instants plus tard et étaient capables de se souvenir du 

contenu de la liste plusieurs mois plus tard, à l'occasion d'une enquête 

téléphonique<8>. Cependant, peu de chercheurs ont tenté de 

déterminer si l'éducation ou les instructions concernant la technique 

d'auto-examen augmente réellement la pratique de cette technique. 

On ne sait pas non plus si les hommes qui décèlent une anomalie au 

niveau des testicules consultent un médecin dans les plus brefs délais. 
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La chimiothérapie au 
cis platine a fait 
augmenter 
considérablement les 
taux de survie à 

3-5 ans, qui 
dépassent 
maintenant 90 % 

Les patients présentant des symptômes de problèmes testiculaires 
attendent parfois plusieurs mois avant de consulter un médecin<9>. 
Finalement, aucune étude n'a démontré que les personnes qui 

pratiquent l'auto-examen des testicules sont plus nombreuses à 
déceler une tumeur à un stade précoce ou ont un taux de survie plus 
élevé que celles qui ne le pratiquent pas<10>. Seul un petit nombre de 

publications font état de données anecdotiques selon lesquelles 
l'auto-examen des testicules permet de déceler un cancer chez des 

personnes asymptomatiques. 

Le dosage des marqueurs tumoraux, dont l'alpha-fcetoprotéine 
et la gonadotrophine chorionique, est intéressant pour la surveillance 

des cancers non séminomateux, mais il n'est d'aucune utilité pour la 

détection précoce ou le dépistage<3>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Le pronostic des stades avancés du cancer des testicules s'est 

considérablement amélioré au cours des dix dernières années grâce à 
l'introduction d'une chimiothérapie plus efficace. Les taux de guérison 

actuels sont supérieurs à 80 %<10,11>, mais l'issue du traitement est 

quand même meilleure chez les patients atteints d'un cancer au stade I 
que chez ceux dont la maladie a atteint un stade plus avancé. De plus, 
le traitement du cancer à un stade précoce est moins coûteux et la 
morbidité qui en résulte est moindre. Le traitement de tous les types 
de cancer des testicules, quel que soit le stade, comprend l'ablation du 
testicule atteint. Actuellement, le taux de survie à cinq ans pour le 

séminome au stade I traité par radiothérapie est de 97 %<4>. On a 

signalé que le taux de survie à 3-5 ans est proche de 90 % pour les 

tumeurs non séminomateuses au stade I (p. ex. tératomes, carcinomes 

embryonnaires, choriocarcinomes) traités par une exérèse complète 
des ganglions lymphatiques rétropéritonéaux<12>. Avec l'apparition 

des régimes chimiothérapiques à base de cisplatine, des taux de survie 

à 3 ans de 90 % à 100 % ont été signalés. Toutefois, le taux de survie 

signalé chez les patients ayant un cancer métastatique est plus faible 

(environ 67 % à 80 %), et il faut leur administrer un traitement intensif 

à l'aide d'agents chimiothérapiques qui produisent un grand nombre 

d'effets secondaires systémiques<4,11>. 

S'il est vrai que les biais inhérents à l'intervalle de latence et à la 

durée peuvent expliquer en partie le taux de survie plus élevé chez les 
hommes atteints d'un cancer des testicules à un stade précoce, il reste 
néanmoins que le pronostic est probablement plus favorable dans le 

cas des personnes atteintes d'un cancer moins avancé. Rien ne prouve 
cependant que le dépistage permet de diagnostiquer un plus grand 

nombre de cancers au stade I ou d'entrevoir une issue plus favorable. 

Même en l'absence de dépistage, 60 % à 80 % des séminomes sont 

diagnostiqués au stade 1 <12>. Il est toutefois démontré qu'a partir du 

moment où les symptômes apparaissent, les retards de diagnostic sont 
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associés à une aggravation de la maladie et à des chances de survie plus 

faibles<5,9,13>. 

La nature du traitement et du suivi à offrir aux patients qui 

ont des antécédents de cryptorchidie suscite une certaine 

controverse<14,15>. On sait que l'orchidopexie pratiquée à la puberté 

ne prévient pas la transformation maligne. Il n'est pas certain que 

l'orchidopexie précoce (avant l'âge scolaire), qui est maintenant 

pratique courante, prévienne l'apparition d'un cancer des 

testicules<14>. Dans une étude, les chercheurs ont trouvé un 

carcinome in situ chez 1,7 % des hommes ayant des antécédents de 

cryptorchidie et qui avaient subi une biopsie des testicules. Ils ont 

estimé que 50 % de ces lésions évolueraient vers le cancer invasif et 

ont recommandé que l'on propose une biopsie des testicules à tous les 

hommes ayant des antécédents de cryptorchidie<15>. De nombreux 

experts recommandent l'orchidectomie lorsque le testicule est resté 

dans la cavité abdominale<3>. La survie des patients atteints d'un 

cancer des testicules est excellente tant chez les sujets qui ont des 

antécédents de cryptorchidie que chez ceux qui n'ont pas de tels 

antécédents. Aucune étude n'a été faite pour évaluer les avantages du 

dépistage systématique sur le plan de l'issue de la maladie chez des 

hommes ayant des antécédents de cryptorchidie. 

Analyse 
Il n'existe pas de preuves expérimentales directes sur lesquelles 

se baser pour recommander ou déconseiller le dépistage du cancer 

des testicules par le médecin ou par le patient, puisqu'aucune étude 

du dépistage n'a été réalisée. On peut toutefois présumer que le 

dépistage n'améliorerait vraisemblablement pas de façon significative 

des résultats qui sont déjà bons pour cette maladie peu fréquente. Si 

l'on procédait au dépistage auprès de 100 000 hommes âgés de 15 à 

35 ans à l'aide d'un test ayant une sensibilité de 100 %, on détecterait 

10 cancers, tout au plus. On estime qu'on guérirait au moins 9 de ces 

cancers en l'absence d'un programme de dépistage systématique, mais 

on ne sait pas si le dixième patient serait également guéri par suite de 

la détection du cancer grâce au dépistage. Un médecin de première 

ligne qui compterait parmi sa clientèle 1 500 patients de sexe masculin 

pourrait s'attendre à détecter un cancer des testicules tous les 15 à 

20 ans. 

L'examen serait normal chez la grande majorité des hommes 

soumis au dépistage chez leur médecin ou par la technique de 

l'auto-examen; la plupart des patients ayant une masse suspecte ne 

seraient atteints que d'une maladie bénigne (faux positifs). Toutefois, 

nombre de ces cas devraient être adressés à des urologues, subir 

des examens radiographiques ou des interventions invasives (p. ex. 

orchidectomie, exploration inguinale) avant que l'on puisse exclure le 
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Certaines populations 

(hommes ayant des 

antécédents de 

cryptorchidie, 

d'atrophie testiculaire 

ou d'ambiguïté des 

organes génitaux) 

devraient être 

informées qu'elles 

courent un risque 

accru d'être atteintes 

d'un cancer des 

testicules 

diagnostic de tumeur maligne<14>. Ces interventions coûteraient très 

cher et entraîneraient probablement une certaine morbidité. 

L'incidence du cancer des testicules est beaucoup plus élevée 

chez les hommes ayant des antécédents de cryptorchidie. Bien qu'il 

n'ait pas été démontré que le dépistage au sein de cette population 

mène à une issue plus favorable, il devrait cependant avoir un bien 

meilleur rendement. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force estimait qu'on ne 

possédait pas de données suffisantes concernant les avantages ou les 

effets cliniques néfastes pour recommander ou déconseiller le 

dépistage systématique du cancer des testicules chez les hommes 

asymptomatiques. Toutefois, il recommandait aux médecins de 

conseiller aux adolescents et aux jeunes adultes de sexe masculin de 

consulter un médecin dans les plus brefs délais en cas de symptômes 

testiculaires, comme la douleur, la tuméfaction ou une sensation de 

lourdeur<16>. Cette recommandation est en cours de révision. 

L'American Cancer Society<17> et le National Cancer Institute<18> 

recommandent que l'examen des testicules fasse partie de l'examen 

médical périodique des hommes. Faut-il conseiller aux patients de 

pratiquer l'auto-examen des testicules? Les recommandations ne sont 

pas unanimes sur ce point. L'American Cancer Society<19> et le National 

Cancer institute<20> recommandent que tous les individus de sexe 

masculin ayant dépassé l'âge de la puberté pratiquent l'auto-examen 

mensuel des testicules. On a recommandé aux médecins d'enseigner 

cette technique à leurs patients de sexe masculin et certaines autorités 

en la matière pensent que ces techniques devraient être revues avec le 

patient à l'occasion de chaque examen médical périodique à partir de 

la puberté et pendant toute la vie<21>. D'autres, s'appuyant sur le 

manque de preuves de l'efficacité de l'auto-examen, ont déconseillé 

aux médecins de parler systématiquement de l'auto-examen des 

testicules avec les patients< 10,22>.  

Conclusions et recommandations 
Étant donné qu'aucune étude du dépistage du cancer des 

testicules par le médecin ou par la technique de l'auto-examen n'a été 

signalée, on ne dispose pas de preuves suffisantes pour recommander 

ou déconseiller le dépistage de ce cancer dans le cadre de l'examen 

médical périodique des hommes (recommandation C). Étant donné 

que l'incidence de la maladie est faible et que le taux actuel de 

guérison est élevé, il est peu probable que le dépistage systématique 

améliore le pronostic de la maladie, qui est déjà excellent. Les patients 

qui ont des antécédents de cryptorchidie, d'orchidopexie ou 

d'atrophie des testicules devraient être informés qu'ils courent un 
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risque accru d'avoir un cancer des testicules et devraient bénéficier de 
conseils à propos des différentes méthodes de dépistage. La fréquence 
optimale de ces examens n'a pas été établie et est laissée à la 
discrétion du médecin. Les cliniciens devraient recommander aux 
adolescents et aux jeunes adultes de sexe masculin de consulter 
rapidement un médecin s'ils découvrent une masse dans leurs 
testicules. 

Sources des données 
Une recherche dans la base de données MEDLINE a été 

effectuée pour la période de 1986 à 1992 à l'aide du mot-clé testicular 
cancer, et des sous-vedettes prevention, screening, et epidemiology. Le 
Groupe d'étude a commencé cette revue de la littérature au mois de 
novembre 1993 et a mis la dernière main à ses recommandations au 
mois de janvier 1994. 
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INTERVENTION 

Examen de routine des 
testicules par le 
médecin ou auto-
examen de routine par 
le patient 

Dosage des 
marqueurs tumoraux, 
par exemple l'alpha-
fcetoprotéine et la 
gonadotrophine 
chorionique 

EFFICACITÉ 

Ensemble de la 
population 
Aucune étude n'a été 
réalisée sur le 
dépistage du cancer 
des testicules. 

Population à risque 
Informer les patients 
du risque accru de 
cancer et les informer 
des différentes 
techniques de 
dépistage. 

Utiles pour la 
surveillance des 
cancers non 
séminomateux (type 
rare de cancer des 
testicules). 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion d'experts<20> 
(Ill) 

Opinion d'experts<20> 
(Ill) 

Opinion d'experts 
<9,10> (III) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour le recommander 
ou le déconseiller dans 
le cadre de l'examen 
médical périodique (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller l'examen 
de routine, mais il 
serait prudent que les 
patients à haut risque 
soient suivis par un 
médecin qui les 
examine régulièrement 
(C) 

Preuves acceptables 
pour exclure cet 
examen de l'examen 
médical périodique (D) 

Populations à risque — cryptorchidie, atrophie des testicules, ambiguïté des organes génitaux. 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 74  

Dépistage du cancer des testicules 
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Dépistage des déficiences cognitives chez 
les personnes âgées 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  

La prévalence de 
la démence est 
inférieure à 5 % chez 
les personnes de 

moins de 75 ans mais 
elle est supérieure à 
40 % chez les sujets 
de plus de 80 ans 

Ii est courant de découvrir des déficiences cognitives chez 

les personnes âgées, puisque la pré valence de la démence 

augmente avec l'âge. La cause la plus fréquente de démence est 

la maladie d'Alzheimer, une démence primitive lentement 

évolutive. Des maladies intercurrentes, des infections, des 

troubles métaboliques et des intoxications médicamenteuses 

peuvent tous causer ou exacerber un état de confusion mentale. 

La dépression peut aggraver et parfois simuler la démence. Le 

diagnostic précoce de la démence permet de prendre des mesures 

pour faire face aux détériorations futures de l'état de santé, 

d'organiser le soutien communautaire et de prendre des 

dispositions en vue de l'incapacité future, par exemple par la 

préparation d'un mandat en cas d'inaptitude et l'obtention d'une 

procuration. On a étudié les effets d'un grand nombre de 

médicaments sur l'amélioration des fonctions cognitives et du 

comportement chez ces personnes atteintes de la maladie 

d'Alzheimer. Bien que l'on ait observé des effets positifs sur les 
fonctions cognitives, leur ampleur est rarement suffisante pour 

avoir une importance sur le plan clinique. Il faut aussi mettre en 

balance les avantages potentiels et les effets néfastes éventuels 

associés au fait d'étiqueter une personne comme atteinte de 

démence. Les preuves sont insuffisantes pour recommander ou 

déconseiller des mesures visant à déceler des déficiences 

cognitives asymptomatiques. Le médecin averti doit être à l'affût 

de tout indice évoquant une détérioration des fonctions 

cognitives et procéder alors aux examens diagnostiques 

appropriés. 

Ampleur du problème 
Les résultats des études de prévalence effectuées en Europe, aux 

États-Unis et au Canada sont relativement comparables. Ainsi, bien 

que les méthodes de reconnaissance des cas varient d'une étude à 

l'autre, la prévalence de la démence sévère chez les personnes âgées 

de 65 ans et plus au sein de la collectivité va de 2,5 % à 5 %<1-3>. 
Pour les cas de démence légère, la prévalence est fonction de l'âge: en 

effet, si le taux de prévalence est inférieur à 5 % chez les personnes 

âgées de moins de 75 ans, il atteint 40 % ou plus chez les personnes 

Professeur et chef de division de médecine gériatrique, Université McMaster, 
Hamilton (Ontario) 
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âgées de plus de 80 ans<4>. On estime que le taux d'incidence 

s'établit à 1 % chez les personnes de plus de 65 ans et atteint jusqu'à 

2,5 % chez les personnes âgées de plus de 80 ans. Au Canada, on 

prévoit qu'il y aura 225 000 nouveaux cas de démence chaque 

année<3>. En plus de déficiences cognitives, la démence s'accompagne 

fréquemment de troubles du comportement. Ceux-ci sont souvent 

excessivement éprouvants pour les personnes appelées à prodiguer les 

soins et peuvent précipiter l'entrée du patient à l'hôpital ou dans un 

établissement de soins prolongés. Des comportements comme 

l'agitation, les fugues, les actes d'agression, l'incapacité de reconnaître 

les membres de la famille et les lieux, et un comportement sexuel 

intempestif sont particulièrement pénibles. Les manifestations des 

maladies physiques peuvent être modifiées ou occultées. L'espérance 

de vie des personnes souffrant de démence est réduite. 

Intervention 
Bien que la démence soit facile à diagnostiquer à un stade 

avancé, au début, elle passe souvent inaperçue. L'anamnèse et les 

examens médicaux habituels ne permettent généralement pas de 

déceler les déficiences cognitives ou de les distinguer de déficiences 

auditives, de la dépression, de l'aphasie, de la bradykinésie, etc. 
Toutefois, des critères ont été établis pour le diagnostic de la 

démence<5,6>. Bien que l'examen complet de l'état mental soit bien 

décrit dans les textes courants, on a essayé de mettre au point des 

questionnaires courts d'évaluation de l'état mental pour le dépistage 

des déficiences cognitives. Le Mini-Examen de l'état mental 

(Mini-Mental Status ou MMS)<7> est le plus utilisé et il possède les 

caractéristiques techniques les mieux définies. Parmi les autres tests, 

on trouve le questionnaire court sur l'état mental (Short Portable 
Mental Status Questionnaire ou SPMSQ)<8> et le test du dessin de 

l'horloge<9>. Le MMS n'exige que peu de formation, aucun matériel 

particulier et peut se faire en cinq à dix minutes; de plus il existe une 

version normalisée de ce test<10>. La sensibilité de cet outil pour le 

dépistage de la démence modérée est proche de 90 %, lorsque le seuil 

d'inclusion se situe à 24 points sur 30; la spécificité correspondante est 

d'environ 80 %. Le test, surtout sous sa forme normalisée, est valide et 

les résultats sont reproductibles<10>. On rapporte que le SPSMQ a 

une sensibilité semblable dans les séries de cas ayant fait l'objet d'une 

publication<11>, mais ce test a été moins bien étudié et il est un outil 

moins complet que le MMS. Il évalue surtout l'orientation et la 

mémoire du sujet mais non le langage et la motricité. Le test du dessin 

de l'horloge, mis au point à l'origine pour l'évaluation de la fonction du 

lobe pariétal, est extrêmement rapide. Malgré la simplicité de ce test, 

sa sensibilité (92 %) et sa spécificité (97 %) sont excellentes pour 

déceler une démence modérée à sévère<12>. 

Outre les questionnaires d'évaluation de l'état mental, on 

peut procéder au dépistage à l'aide du test des activités de la vie 
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quotidienne (AVQ). Soixante-neuf pour cent d'un échantillon aléatoire 

comprenant 2 792 personnes vivant dans la collectivité et âgées de 

65 ans et plus ont subi un dépistage en deux phases. La première phase 

comprenait une évaluation fonctionnelle basée sur une échelle 

d'évaluation des AVQ et le MMS. Les sujets qui satisfaisaient aux 

critères de démence du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders étaient examinés par un neurologue qui se fondait sur les 

critères de démence du National Institute of Neurological Diseases and 

Stroke — Alzheimer's Disease and Related Disease Association. La 

prévalence de la démence dans cet échantillon était de 2,4 %. Les 

diagnostics de démence étaient douze fois plus nombreux parmi les 

sujets qui éprouvaient de la difficulté à utiliser le téléphone et les 

transports en commun, à gérer leur prise de médicaments et leurs 

finances<13>. Il existe une corrélation entre le score obtenu au MMS 
et la capacité de vaquer à ses occupations quotidiennes chez les 

personnes qui souffrent de défi ciences cognitives<14>. 

Lorsqu'on découvre qu'une personne âgée souffre de déficiences 

cognitives, on recherche généralement les maladies qui en seraient à 

l'origine et que l'on pourrait traiter afin d'améliorer l'état de cette 

personne ou de la guérir. Si, selon certaines études passées, jusqu'à un 

tiers des cas de démence apparente auraient pour origine des maladies 

dont le traitement pourrait améliorer l'état du sujet, une analyse de la 

littérature récente sur la question a permis de conclure que seulement 

11 % des cas de démence chez les personnes âgées régressent au 

cours du suivi (8 % de guérisons partielles et 3 % de guérisons 

complètes). Les facteurs sous-jacents les plus fréquents auxquels 

il était possible d'apporter un remède étaient l'intoxication 

médicamenteuse, la dépression et les troubles du métabolisme<15>. 
Dans deux études communautaires récentes de grande envergure, les 

chercheurs se sont penchés sur les résultats du dépistage et des 

examens subséquents. Dans une étude en trois étapes effectuée dans 

l'est de Baltimore, aux États-Unis, 78 % des 3 481 sujets ont rempli le 

questionnaire de la National Institute of Mental Health Interview Survey et 

une version modifiée du MMS. Les psychiatres ont examiné 80 % d'un 

échantillon aléatoire de ces sujets (n=1 806). Trente-six des 44 sujets 

chez lesquels un psychiatre avait posé un diagnostic certain ou 

probable de démence ont subi un examen neurologique complet. La 

prévalence de la démence a été établie à 6,1 % dans cette population 

et l'on n'a trouvé aucun cas de démence réversible<16>. Dans une 

autre étude communautaire d'envergure effectuée dans l'est de 

Boston, 3 624 sujets âgés de plus de 65 ans ont été soumis à un 

dépistage à l'aide d'un test de la mémoire immédiate et de la mémoire 

différée. On a constaté que le diagnostic clinique probable de maladie 

d'Alzheimer s'appliquait à 83,5 % des 467 sujets qui semblaient souffrir 

de déficiences cognitives<4>. La grande majorité des personnes âgées 

chez lesquelles le dépistage permet de mettre en évidence des 

déficiences cognitives souffrent de la maladie d'Alzheimer et non d'une 

démence réversible ou potentiellement réversible. Bien qu'en théorie 
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L'étiquette de 
-démence» suscite 
des attitudes 

négatives de la part 
des professionnels de 
la santé et des 
profanes 

il y ait des raisons de vouloir repérer les personnes atteintes de 

démence pour leur administrer un traitement précoce, il n'a pas été 

démontré que ce traitement change le cours de la maladie. En 

principe, la correction des facteurs de risque présents chez les 

personnes souffrant d'une démence d'origine vasculaire (p. ex. 

traitement de l'hypertension ou médicaments anticoagulants en cas de 

fibrillation auriculaire) peut freiner l'évolution de la démence. Un grand 

nombre de produits pharmaceutiques ont été mis à l'essai pour traiter 

la maladie d'Alzheimer. Les médicaments les plus prometteurs à 

l'heure actuelle sont ceux qui augmentent le taux d'acétylcholine 

dans le système nerveux central. L'utilisation du Tacrine 
(tétrahydroaminoacridine) a été autorisée aux États-Unis et 

l'on peut se le procurer au Canada. Certaines études — mais non 

toutes<20,21> — ont révélé des améliorations modestes mais 

manifestes des fonctions cognitives<17-19>. Les médicaments qui 

stimulent le métabolisme cérébral présentent quelques avantages, mais 

l'administration de médicaments comme l'Hydergine a été largement 

abandonnée à la lumière des résultats d'études récentes qui n'ont 

révélé aucun effet significatif de ces médicaments<22>. Un traitement 

par l'agent chélateur qu'est la desferrioxamine semble prometteur et 

pourrait retarder l'apparition de l'invalidité chez les sujets atteints de la 

maladie d'Alzheimer<23>. Dans la littérature médicale, on ne trouve 

aucun essai concernant les effets du traitement des sujets chez qui le 

dépistage au sein de la collectivité a révélé des déficiences cognitives. 

L'un des avantages potentiels du diagnostic précoce est de 

permettre la prise de mesures en prévision de la détérioration future 

des fonctions cognitives. Par exemple, il est possible de mandater par 

procuration, avant que ne survienne l'incapacité mentale, une personne 

chargée de s'occuper des affaires du patient et d'éviter ainsi de devoir 

recourir ultérieurement à des mesures plus complexes. Un autre 

avantage possible est la possibilité de discuter des dispositions que les 

personnes souhaitent voir prises à son égard dans l'avenir, de planifier 

et de prévoir le placement du patient, au moment opportun, dans un 

milieu protégé. Le recours précoce à de groupes de soutien pour les 

personnes appelées à prodiguer des soins peut aider l'individu à faire 

face à l'incapacité éventuelle du patient. Aucun de ce avantages 

théoriques n'a fait l'objet d'une étude rigoureuse. 

Il y a, de toute évidence, des effets néfastes possibles au 

diagnostic précoce des déficiences cognitives. Le fait d'étiqueter une 

personne comme étant démente peut nuire à sa capacité d'obtenir une 

assurance-vie ou une assurance-maladie et peut influer sur l'attitude 

des professionnels de la santé et d'autres personnes à son l'égard. 

L'étiquette «maladie d'Alzheimer» peut nuire à une personne et 

entraver son admission dans certains établissements de soins 

prolongés. Les conséquences néfastes du fait d'étiqueter une personne 

âgée comme étant démente n'ont pas encore été étudiées de façon 

systématique, bien qu'il existe un petit nombre de publications sur 

cette question importante dans le domaine des sciences sociales<24>. 
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Les prestateurs de 

soins devraient étre 

à l'affût de toute 

information ou de 

tout signe d'un 

comportement qui 

indiquerait la 

nécessité de 

procéder à des 

examens pour 

déceler une démence 

éventuelle 

On a constaté des attitudes négatives de la part des professionnels de 

la santé aussi bien que des profanes. 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force a déconseillé le 

dépistage des déficiences cognitives<25>. 

Conclusions et recommandations 
Malgré les avantages théoriques qu'il y a à repérer les individus 

souffrant de déficiences cognitives, aucun élément ne permet de 

conclure que cela présente un avantage net ou un risque certain pour 

l'individu. Bien que certains produits pharmaceutiques puissent 

produire des améliorations mesurables des fonctions cognitives chez 

les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer, aucun n'a donné 

lieu, de façon systématique. à des améliorations significatives sur le 

plan clinique. Les coûts élevés des examens visant à exclure les causes 

réversibles de démence et les conséquences néfastes résultant du fait 

d'étiqueter les individus comme étant déments sont des effets négatifs 

potentiels. Il n'a pas été démontré qu'il y avait des avantages à repérer 

les individus asymptomatiques atteints de déficiences cognitives à l'aide 

de tests courts de l'état mental ou par tout autre moyen. Les preuves 

sont donc insuffisantes pour recommander ou déconseiller le 

dépistage (recommandation C). Le médecin averti devrait être à l'affût 

de toute information ou de tout comportement évocateur d'une 

déficience cognitive (p. ex. oubli des rendez-vous, mauvaise 

observance d'un traitement médicamenteux) et devrait prendre les 

mesures qui s'imposent pour faire des examens plus poussés et traiter 

le patient<26>. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Bien que deux des outils d'évaluation de l'état mental examinés 

semblent satisfaisants pour la reconnaissance des cas dans le 

cadre des soins primaires, ils ne sont pas idéaux et il faudrait 

mettre au point des outils plus sensibles et plus spécifiques. 

2. La recherche de traitements efficaces de la maladie d'Alzheimer 

devrait comprendre l'évaluation de résultats tels que les 

fonctions physiques, le comportement, le fardeau que représente 

le patient pour la personne appelée à prodiguer les soins et la 

possibilité de retarder ou d'éviter le placement en établissement. 

1022 



3. Il faut procéder à des essais portant sur le dépistage afin 
d'évaluer les conséquences de la découverte de déficiences 
cognitives ainsi que des examens et du traitement qui 
s'ensuivent. 

4. Les études devraient essayer de cerner les conséquences 
néfastes éventuelles du fait d'étiqueter un individu comme étant 
atteint de la maladie d'Alzheimer ou de déficiences cognitives. 

Sources des données 
La recherche dans la littérature récente (de 1988 à 

décembre 1993), subséquente à l'article de fond publié en 1988, a été 
effectuée à l'aide des mots-clés MESH suivants : mass screening, geriatric 
assessment et cognition disorders. Cette recension a été entreprise en 
octobre 1993 et constitue une mise à jour d'un rapport publié en 
1991<27>. Le Groupe d'étude a mis la dernière main aux 
recommandations en janvier 1994. 
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TABLEAU RÉCAPIT LATIF CHAPITRE 75 

Dépistage des déficie 
les person 

nces cognitives chez 
es âgées 

INTERVENTION 

Dépistage à l'aide de 
tests courts pour 
l'évaluation de l'état 
mental 

EFFICACITÉ 

La sensibilité et la 
spécificité de l'examen 
Mini Mental State 
(MMS), du Short 
Portable Mental Status 
Questionnaire 
(SPMSQ) et du test de 
dessin de l'horloge 
sont très élevées pour 
déceler des 
déficiences cognitives, 
mais il n'a pas été 
prouvé qu'une 
intervention précoce 
change le cours de la 
maladie. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes analytiques de 
cohortes<4,16> (II-2); 
séries de cas<10-12> 
(III) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
dépistage (C); le 
médecin averti devrait 
être à l'affût de tout 
symptôme évoquant la 
déficience cognitive et 
procéder à une 
évaluation pertinente 

Les conséquences 
néfastes éventuelles 
du fait d'étiqueter des 
personnes comme 
étant atteintes de 
démence n'ont pas été 
étudiés de façon 
systématique, mais il 
faut mettre en balance 
ces conséquences et 
les avantages 
possibles. 

Opinion d'experts<24> 
(III) 
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Prévention des blessures subies par les 
personnes âgées au domicile et au cours 
d'activités récréatives 

Rédigé par R. Wayne Elford, MD, CCFP, FCFP 1  

Dans son rapport de 1979, le Groupe d'étude canadien 
reconnaissait que les blessures subies au domicile et au cours 
d'activités récréatives représentent une proportion importante 
de tous les accidents' et que le risque de blessure est 
particulièrement élevé chez les personnes âgées< 1>. À l'époque, 
il n'y avait pas assez d'études sur le sujet pour faire des 

recommandations fondées sur des données scientifiques. Cette 
absence de données persiste encore aujourd'hui dans la plupart 
des secteurs de la prévention des blessures chez les aînés. De 

nouvelles données témoignent toutefois en faveur d'une 
évaluation multidisciplinaire des personnes âgées après une 

chute, lorsque ce genre de service existe. Les blessures et les 
décès causés par les accidents de la route (46,5 % de tous les 
décès attribuables à des accidents) sont abordées dans un autre 
chapitre (chapitre 44). 

Ampleur du problème 
Les sept principales causes de décès accidentel au Canada sont 

les chutes (21 %), les noyades (6,4 %), les brûlures et blessures causées 
par le feu (4,8 %), la suffocation (4,7 %), les empoisonnements (4,7 %), 
les blessures liées à la bicyclette et à d'autres sports (1,7 %) et les 
blessures causées par des armes à feu (0,7 %)<2>. Les blessures subies 
dans des chutes sont une cause importante de mortalité et de 
morbidité chez les personnes âgées<3>. Le tableau 1 donne les taux 
de mortalité et de morbidité pour divers types de blessures chez les 

personnes âgées. Nous donnons ci-dessous une brève description des 

facteurs de risque associés à chacune des principales causes de 
blessures accidentelles chez les personnes âgées. 

Chutes 

On a recensé 2 100 décès causés par des chutes en 1988<2>. 
Les chutes causant des blessures graves ou des décès ont été 

Professeur et directeur de la recherche et du perfectionnement professionnel, 
Département de médecine familiale, Université de Calgary, Calgary (Alberta) 

2  Le terme blessure -non intentionnelle>,  rend mieux compte de la réalité que celui 
de blessure «accidentelle», bien qu'on trouve encore souvent ce dernier terme 
dans la littérature. 
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Les chutes entraînant 
de graves blessures 
ou le décès figurent 
parmi les causes les 
plus fréquentes 
d'admission à 
l'hôpital chez les 
aînés 

beaucoup plus fréquentes parmi les personnes de 55 ans et plus; les 

victimes de 70 % des chutes fatales avaient 75 ans et plus<4>. Chez les 

aînés vivant en établissement de soins prolongés, 95 % des blessures 

étaient dues à des chutes<5>. Chez les personnes de 65 ans et plus, 

1 % des chutes entraînent une fracture de la hanche. D'après une 

étude descriptive portant sur un groupe de 219 femmes de 59 ans et 

plus victimes d'une fracture de la hanche, moins de 39 % ont pu 

retrouver le niveau de fonctionnement physique qu'elles avaient avant 

leur accident. Un score élevé de dépression post-chirurgicale a 

également été associé au mauvais rétablissement. Une étude 

cas/témoins portant sur 149 personnes âgées vivant en établissement 

et sur 68 autres vivant dans la collectivité (15 % de femmes et 87 % 
d'hommes respectivement) appariées en fonction de l'âge, du sexe et 

du lieu de vie a révélé qu'en établissement, les victimes de chutes 

étaient davantage handicapées sur les plans physique et fonctionnel à 

cause d'une faiblesse des hanches, d'un mauvais équilibre et d'une 

médication susceptible de provoquer des chutes (régression logistique 

p<0,05). Les chutes sans fracture figurent parmi les causes les plus 

courantes d'admission des personnes âgées dans les hôpitaux 

gériatriques, les foyers et les centres d'accueil, les familles étant 

souvent préoccupées par la sécurité, les limitations de la mobilité et la 

perte d'autonomie des aînés. Parmi les facteurs de risque de chute 

figurent le vieillissement, le sexe féminin, la présence simultanée de 

plusieurs maladies, la démence, la dépression, la maladie aiguë, la perte 

de mobilité, le confinement au foyer, l'instabilité posturale à la 

démarche, les troubles de la démarche, les troubles sensoriels, la prise 

de médicaments et, peut-être, les carences nutritionnelles<6>. 

Noyades 
En 1987, 429 Canadiens se sont noyés, dont 135 au cours 

d'accidents de bateau. Seulement 12% des victimes avaient plus de 

65 ans<7>. 

Brûlures et décès causés par le feu 
En 1987, on a recensé 429 décès causés par le feu au Canada, 

dont 85 % sont survenus dans des habitations privées<4>. Sur les 

402 Canadiens qui ont péri par le feu et les flammes en 1988, environ 

21 % avaient plus de 65 ans<7>. Le nombre de décès causés par le feu 

et les flammes (844 en 1978) ne cesse de diminuer; ce phénomène a 

été attribué à une meilleure éducation, à l'utilisation plus répandue des 

détecteurs de fumée et à la diminution du nombre de fumeurs<8>. 

Empoisonnements 
Sur les 424 victimes d'empoisonnement signalées au Canada en 

1987, 16 % avaient plus de 65 ans<4,7>. La plupart de ces décès sont 
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En général, il 
semble plus efficace 

de modifier 
l'environnement que 
d'essayer de changer 
les comportements 

chez les personnes 
âgées 

attribuables aux drogues et aux médicaments (58 %); 23 % ont été 

causés par des substances solides et liquides et 19 %, par des gaz et 

des vapeurs. Chez les aînés, les sédatifs sont les agents les plus souvent 

cités comme cause de morbidité. 

Suffocation 
Près des deux tiers des 415 décès par suffocation survenus au 

Canada en 1987 sont dus à l'inhalation et/ou à l'ingestion d'un aliment; 

13 % des victimes avaient plus de 65 ans<4,7>. 

Efficacité des interventions préventives 
Au cours de la dernière décennie, de nombreuses études 

descriptives ont été publiées sur les accidents survenus au foyer et au 

cours d'activités récréatives. Mais le nombre des études 

expérimentales et quasi expérimentales effectuées sur le sujet est 

encore plus important. Ces études ont en effet démontré que les 

blessures et les décès accidentels, loin d'être des événements fortuits 

et imprévisibles, sont à la fois prévisibles et évitables<9> et doivent 

être considérés comme des maladies dont la prévention doit être 

abordée de façon scientifique. La matrice de Haddon,<10> (du nom 

d'un chef de file en matière de prévention des blessures) peut servir 

de modèle d'organisation des mesures préventives contre les blessures 

et les décès accidentels. Cette matrice pour l'établissement de contre-

mesures fournit un modèle multifactoriel permettant d'élaborer 

diverses approches de la prévention des blessures<10>.Trois 
démarches basées sur ce modèle et largement appliquées dans les 

interventions utilisées pour prévenir les blessures accidentelles sont 

décrites ici en détail, soit l'éducation en santé publique, la législation 

concernant le milieu et le counselling individuel. 

Éducation en santé publique 
En général, il semble plus efficace de modifier l'environnement 

que d'essayer de changer les comportements chez les personnes 

âgées. 

Législation/milieu 
Selon bon nombre d'études, les effets sur la sécurité au domicile 

et durant les activités récréatives sont beaucoup plus concrets 

lorsqu'on influence les législateurs, qui sont ainsi amenés à modifier le 

milieu par l'entremise des codes du bâtiment et des lois sur la sécurité 

(tableau 2). 
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Les personnes âgées 
vivant seules sont 
particulièrement 
exposées aux 
blessures 
accidentelles 
causées par les 
chutes, les brûlures 
et les réactions 
indésirables aux 
médicaments 

Counselling individuel 
Les «Objectifs pour la prévention des blessures au Canada d'ici 

l'an 2 000» recommandent de cibler le counselling individuel vers les 

groupes à haut risque, soit les personnes défavorisées sur le plan 

socio-économique, les autochtones, les personnes soupçonnées 

d'abuser de l'alcool ou d'autres drogues, et les personnes âgées vivant 

seules<16>. Les données sur l'efficacité des mesures législatives et du 

counselling individuel concernant ces activités sont présentées 

ci-dessous pour chaque principal type de blessure subie au domicile et 

au cours d'activités récréatives. 

Chutes 
La recherche et l'élimination systématique des sources de danger 

dans le milieu contribuent à la prévention des blessures. Comme dans 

le cas des autres blessures accidentelles, il peut être beaucoup plus 

efficace de modifier l'environnement (les escaliers, en particulier 

lorsque les marches sont de couleur unie, les planchers glissants, 

l'accumulation d'obstacles, l'éclairage insuffisant, les obstacles imprévus 

et les chaussures mal ajustées) que d'essayer de changer le 

comportement des gens qui vivent dans l'environnement en question. 

Plusieurs listes de vérification pour l'évaluation de la sécurité à la 

maison<17> et pour l'étude de l'épidémiologie et des risques de 

chutes ont été publiées, mais aucune n'a fait l'objet d'une évaluation 

dans le cadre de la pratique clinique. Les effets bénéfiques des 

programmes d'exercice sur la force musculaire, la souplesse, et les 

appareils cardio-vasculaire et respiratoire des personnes âgées ont été 

démontrés. Entre le tiers et la moitié de 100 patients âgés de plus de 

65 ans ayant récemment chuté ont vu leur mobilité et leur équilibre 

s'améliorer grâce à la physiothérapie : moins de la moitié d'entre 

eux sont tombés dans les 4 mois suivant le traitement. La marche 

récréative a semblé réduire les risques de fracture dans une cohorte 

de personnes âgées. 

Une clinique de prévention des chutes, à laquelle participaient un 

gériatre, un neurologue, un cardiologue et un psychiatre ayant accès à 

des ressources en audiologie, en ophtalmologie et en podiatrie et 

prévoyant des visites à domicile par un ergothérapeute, a permis, 

pendant un an, d'éliminer les chutes chez 77 % des patients ayant déjà 

chuté<6,18>. Un autre essai comparatif randomisé portant sur une 

évaluation «post-chute», qui comportait un examen physique détaillé 

du patient et une évaluation de l'environnement par une infirmière de 

première ligne, des tests de laboratoire, un électrocardiogramme et 

une surveillance de 24 heures sur 24 par la technique de Holter a 

permis de réduire les hospitalisations de 26 % (p<0,05) et les journées 

d'hospitalisation de 52 % (p<0,01) chez 160 aînés ambulatoires d'un 

établissement pour personnes âgées. Il n'a toutefois pas entraîné de 

baisse significative du nombre de chutes signalées dans les rapports 
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d'incidents de soins infirmiers (9 % de moins) ou de décès (17% de 

moins) au cours des 2 ans de suivi<19>. Une thérapie de réadaptation 

a été recommandée à 60 % des sujets faisant l'objet d'une intervention; 

à 45 % on a recommandé de modifier leur environnement et à 43 %, 
de modifier leur médication. Les auteurs ont conclu que, bien qu'elles 

soient difficiles à prévenir, les chutes sont des indices de la présence 

de troubles importants susceptibles d'être traités, et qu'une partie de 

l'incapacité et des coûts associés aux chutes pourraient être éliminée 

au moyen d'une évaluation rigoureuse. 

D'après un relevé effectué en 1989, aucune étude comparative 

n'a jamais démontré que la détection des maladies, le changement de 

médication, la promotion de l'exercice, l'évaluation à domicile par une 

infirmière des dangers posés par l'environnement, l'éducation des 

patients, le counselling sur l'usage des médicaments, la thérapie 

physique ou la correction des problèmes d'équilibre et de démarche 

permettaient de réduire efficacement le nombre de chutes<17>. 

Brûlures 

Les brûlures causées par les vêtements d'intérieur trop amples 

qui s'enflamment sont encore fréquentes chez les femmes âgées. Une 

façon de réduire la fréquence de ces brûlures est d'inciter les 

personnes âgées autonomes à ne pas porter de vêtements trop amples 

lorsqu'elles font la cuisine, à ne pas ranger les épices et les condiments 

au-dessus de la cuisinière et à utiliser de préférence les éléments 

arrières de leur cuisinière pour cuisiner<20>. La seule preuve à l'appui 

de l'efficacité du counselling en matière de prévention chez les aînés 

relève de l'opinion de certains experts — «Le médecin peut aider à 

réduire la fréquence et la gravité des brûlures et des blessures causées 

par le feu en passant en revue, avec ses patients âgés et leur famille, les 

diverses précautions à respecter, en leur expliquant les techniques de 

base des premiers soins et en insistant sur la nécessité de chercher 

immédiatement une aide médicale en cas d'accident, car une brûlure, 

même anodine, peut devenir grave si elle n'est pas traitée 

correctement<21>». 

Recommandations émanant d'autres sources 
En 1989, le U.S. Preventive Services Task Force jugeait prudent, sur 

le plan clinique, de donner aux patients des conseils sur les mesures à 

prendre pour réduire, à la maison et à l'extérieur, les risques de 

blessures accidentelles causées par les chutes, les noyades, le feu, les 

empoisonnements et les armes à feu<22>. 

Les recommandations suivantes, données aux médecins de soins 

primaires par le National lnstitute of Aging<17> au sujet de leurs 

patients âgés, s'appuient uniquement sur l'opinion d'experts : 
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1. S'informer systématiquement de toute chute auprès des 

personnes âgées de 65 ans ou plus dans le cadre du relevé de 

leurs antécédents physiques (comme s'il fallait s'attendre à des 

chutes). 

2. Rechercher les maladies sous-jacentes. 

3. Rechercher tout indice de tangage ou d'instabilité dans la 

démarche en demandant au sujet de se lever et de marcher. 

4. Évaluer chaque médicament à la lumière de sa contribution 

éventuelle aux chutes; prescrire les médicaments les moins 

susceptibles de perturber l'équilibre et la démarche. 

5. Avoir sous la main une liste des dangers posés par le milieu 

qu'un éducateur sanitaire ou une infirmière peut passer en revue 

avec le patient. Évaluer le domicile au besoin. 

6. Encourager l'installation de rampes et d'un éclairage adéquat 

dans les escaliers et les salles de bain. Conseiller de marquer le 

nez des marches pour permettre de les distinguer facilement. 

Conclusions et recommandations 
On dispose de preuves suffisantes pour recommander 

d'adresser les patients âgés vers des équipes d'évaluation 

multidisciplinaires après une chute, lorsque ce genre de service existe 

(recommandation A)<6,18>. Les données sont par contre insuffisantes 

pour recommander d'inclure l'évaluation et le counselling en matière 

de prévention des chutes dans l'examen médical de routine des 

patients âgés (recommandation C). Cette approche peut cependant 

être incluse pour d'autres motifs. On possède des preuves acceptables 

pour affirmer que les dispositifs de sécurité réduisent la fréquence et 

la gravité des blessures chez les aînés<19> (recommandation B). Les 

données sont toutefois insuffisantes pour justifier que l'on 

recommande de donner aux patients âgés et à leur famille des conseils 

sur l'achat de dispositifs de sûreté, comme des rampes d'escalier, des 

barres d'appui pour le bain, des tissus ininflammables. Ce genre de 

conseil peut être inclus dans l'examen médical périodique pour 

d'autres raisons (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

La matrice de Haddon pour l'établissement de contre-mesures 

peut servir de modèle pour organiser la recherche. L'aspect «humain» 

pose un défi majeur à la médecine comportementale (p. ex., les 

pratiques en matière de prescription de médicaments chez les 

personnes âgées). Il reste encore beaucoup à apprendre au sujet des 

stratégies de modification des modes de vie et des comportements. 

1033 



C'est à ce dernier point que chaque praticien consacre le plus de 
temps et d'énergie. D'autres recherches restent à faire sur le meilleur 
moment pour faire passer les messages éducatifs en santé, sur 
l'efficacité des différentes techniques de motivation, sur les aptitudes 

en counselling que doivent posséder les pourvoyeurs de soins de 

santé, et sur le contexte le plus propice aux soins préventifs. 

Sources des données 
Le présent examen porte sur les blessures au domicile et au 

cours d'activités récréatives et ne tient pas compte des blessures 
subies au travail ou associées à l'aviation. Ces restrictions ont été 

incorporées à la stratégie de recherche sur MEDLINE à l'aide du 

mot-clé MESH accidents et des sous-vedettes diagnosis, economics, 

epidemiology, law and jurisprudence, mortality, prevention and control, 

standards and trends, en excluant aviation, occupational ou traffic 
accidents. Les références ont été recensées de 1981 à novembre 1991. 
Parmi les autres sources consultées, mentionnons Statistique Canada, 

Santé Canada, le Bureau d'assurance du Canada, le Centre anti-poison, 
les documents d'appui d'autres organismes qui émettent les 
recommandations et les références citées dans la documentation 

recensée. 

Cette recension a été entreprise en janvier 1991, et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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Prévention des blessures 
Dualité des 

preuves 	Recommandation 

Tableau 1: Taux de mortalité et de morbidité au Canada 
liés aux blessures accidentelles en 1989 1  
(par 100 000 pers. - standardisés selon la population de 1971) 

Global (0 -85+ ans) 	 Aînés (2 -65 ans) 
Mortalité 	Morbidité 	Mortalité 	 Morbidité 

H 	F 	H 	F 	H 	F 	H 	 F 

Chutes 	 6.77 	4.16 	425.0 	384.0 	59.15 	45.32 	1,446 5 	2,161.8 

Noyades 	 2.31 	.63 	2.78 	1.38 	2.81 	.97 	1.26 	.57 

Brûlures/Blessures liées au feu 	2.11 	.91 	11.52 	4.23 	5.39 	2.33 	12.82 	7.02 

Empoisonnements 	 1.88 	.90 	38.84 	35.19 	2.13 	1.35 	70.99 	65.25 
Suffocation 	 .72 	.21 	.39 	.15 	.31 	.12 	.17 	.12 
Armes à feu 	 .57 	.04 	4.69 	.52 	.17 	.05 	1.27 	.09 

' Tiré des données du Bureau de l'épidémiologie des maladies chroniques, Laboratoire de lutte contre la maladie, 
Santé Canada 

Tableau 2: Exemple de mesures législatives visant à réduire les dangers posés 
par l'environnement 

DÉTECTEURS DE FUMÉE : Exiger l'installation de détecteurs de fumée en état 	Il-1 
de marche dans toutes les habitations<8>. 

PRÉVENTION DES CHUTES : Modifier les marches et les escaliers en vue de 	Il-1 
diminuer les risques de chutes<6>. 

CONCEPTION DE TERRAINS DE JEU PLUS SÉCURITAIRES : Exiger que les 	 Il - 2 
terrains de jeu et le matériel de jeu soient conformes aux normes de sécurité 
de la Commission<11>. 

INSTALLATION DE CLÔTURES AUTOUR DES PISCINES:  Exiger que toutes les 	Il - 2 
piscines, privées et publiques, soient entourées de clôtures de tout côté pour 
réduire les risques de noyade<12>. 

INSTALLATION DE CONTRÔLES THERMOSTATIQUES SUR LES CHAUFFE -EAU 	Il - 1 
ET DE MITIGEURS SUR LES ROBINETS : Exiger que les thermostats ne soient 
jamais réglés à plus de 120°F lorsqu'un nouvel occupant prend possession 
d'une habitation ou à tout autre moment<13>. 

TROUSSES ANTI - POISON : Distribuer des trousses contenant du sirop 	 Il-2 
d'ipéca, des dispositifs de fermeture d'armoires, les numéros de téléphone 
d'urgence, etc. à tous les nouveaux parents<14>. 

SÉCURITÉ À BICYCLETTE : Exiger le port du casque de sécurité dans les rues 	Il-1 
ou sur les trottoirs, en particulier en ville<15>. 
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INTERVENTION 

Evaluation 
multidisciplinaire des 
personnes âgées après 
une chute 

Surveillance des 
troubles médicaux 
chez les patients âgés 
(problème d'équilibre, 
médication, anomalies 
de la marche) 

Utilisation de 
dispositifs de sécurité 
dans les endroits 
dangereux, comme 
les escaliers, les 
baignoires 

a) Législation 

b) Counselling 
individuel 

Utilisation de tissus 
ignifuges et de 
cigarettes auto-
extinguibles 

a) Éducation en 
santé publique 

b) Counselling 
individuel 

EFFICACITÉ 

Réduction importante 
des chutes et 
blessures 
subséquentes 
lorsqu'une évaluation 
est effectuée après la 
première chute. 

Association entre les 
chutes et certains 
troubles médicaux 
chez les personnes 
âgées. 

Diminution de la 
fréquence des 
blessures grâce à la 
modification des 
escaliers. 

Peu d'information sur 
la capacité des 
médecins d'influer sur 
l'utilisation de 
dispositifs de sécurité. 

Association entre 
brûlures et tabagisme 
et méthodes de 
cuisine chez les 
personnes âgées. 

Peu d'information sur 
la capacité des 
médecins d'influer sur 
les comportements. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<6,1 8> (1) 

Opinion d'experts<1 9> 
(III) 

Étude analytique de 
cohortes<1 7> (II-2) 

Opinion d'experts<20> 
(III) 

Opinion d'experts<20> 
(III) 

Opinion d'experts<14> 
(III) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander 
d'adresser le patient à 
une équipe 
d'évaluation 
multidisciplinaire 
(lorsque ce service 
existe) (A) 

Les preuves sont 
insuffisantes pour 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Preuves acceptables 
justifiant la mise en 
œuvre de cette mesure 
(B) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander la 
mise en œuvre de 
cette mesure (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion (C) 

›Yài TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 76  

P 4   
# Prévention des blessures subies par les personnes Prévention des blessures subies par les personnes 

âgées au domicile et au cours d'activités récréatives 

1 037 
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Prévention secondaire des mauvais 
traitements infligés aux personnes âgées 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  

Les abus et les mauvais traitements infligés aux personnes 

âgées apparaissent aujourd'hui comme un important problème 
de santé qui transcende les catégories sociales. Si les cas patents 

de violence physique sont facilement repérés par les 
professionnels comme par le grand public, certains types moins 
évidents de négligence, d'abus sexuels ou d'autres mauvais 
traitements peuvent par contre passer inaperçus. Bien que l'on 
sache ces mauvais traitements courants (au moins 4 % des 
personnes âgées en sont victimes au Canada), ils sont encore mal 
définis et l'on en connaît mol l'ampleur. Les mécanismes mis en 
place pour les détecter n'ont par ailleurs jamais vraiment été 
évalués et aucune donnée ne permet de conclure d'emblée à 
l'efficacité des interventions. C'est pourquoi on ne peut 
recommander d'inclure ou d'exclure la recherche des cas dans le 
cadre de l'examen médical périodique (recommandation C). Il 
serait toutefois prudent d'aviser les médecins d'être attentifs aux 
indices de mauvais traitements chez leurs patients âgés et, le cas 
échéant, de prendre des mesures pour mettre un terme à la 
situation. 

Ampleur du problème 
On peut définir simplement les mauvais traitements infligés aux 

personnes âgées comme suit : «tout acte commis ou omis qui porte 
atteinte à une personne âgée»<1>. Le ministère de la Santé nationale 

et du bien-être social<2> distingue les catégories suivantes de mauvais 

traitements et d'abus : 

1. Violence physique : Englobe les voies de fait, les brutalités, les 

abus sexuels et le refus de pourvoir aux besoins quotidiens, 

comme la nourriture et les soins personnels, hygiéniques ou 

médicaux. 

2. Violence psychologique : Englobe la violence verbale, l'isolement 

social, le manque d'affection ou l'exclusion de la prise de 
décisions concernant sa propre vie. 

Professeur et directeur, Division de géniatrie, Département de médecine. 
Université McMaster, Hamilton (Ontario) 
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o 
De 4 à 10% des 

personnes âgées 

sont victimes d'abus 

ou de mauvais 

traitements 

3. Exploitation financière : Englobe le mauvais usage de l'argent ou 

des biens d'une personne, dont la fraude ou l'utilisation de fonds 

à des fins contraires aux besoins et aux intérêts (ou aux désirs) 

de la personne en question. 

4. Négligence : Peut conduire à l'un ou l'autre des trois types de 

mauvais traitements mentionnés ci-dessus. Il peut s'agir de 

négligence passive, lorsque le soignant fait involontairement du 

tort à la personne âgée à sa charge; ou de négligence active, 

lorsque le soignant néglige consciemment de répondre aux 

besoins de la personne âgée. 

D'autres catégories ont été proposées<3>; l'absence de 

consensus quant à la définition des mauvais traitements infligés aux 

aînés rend difficile la synthèse des données recueillies. 

Trois études ont déjà porté sur la prévalence des mauvais 

traitements infligés aux aînés dans la collectivité<4-6>. Gioglio et 

Blakemore<4> ont interviewé un échantillon aléatoire stratifié de 

personnes âgées de 65 ans et plus vivant dans la collectivité au New 

Jersey. Seulement 1 % des 342 répondants a admis être victime d'une 

forme quelconque de mauvais traitements<4>. Dans le cadre d'une 

autre étude sur un échantillon aléatoire stratifié de tous les aînés 

habitant dans la collectivité de la région métropolitaine de Boston, 

72 % des 2 813 répondants admissibles ont été interviewés; la 

prévalence des mauvais traitements de tous types s'élevait à 3,2 %<5>. 
Podnieks et ses collaborateurs ont effectué un sondage téléphonique 

auprès de 2 000 personnes âgées vivant à domicile choisies au hasard 

dans tout le Canada. Environ 4 % (intervalle de confiance de 95 % ± 
1,5 %) des personnes sondées ont déclaré avoir subi une forme 

quelconque de mauvais traitements depuis l'âge de 65 ans<6>. Parmi 

celles-ci, 2,5 % ont dit avoir été victimes d'exploitation matérielle; 

1,4%, de violence verbale chronique; 0,5 %, de violence familiale; et 

0,4 %, de négligence. Les profils diffèrent toutefois selon le type d'abus. 

Pour ce qui est de l'exploitation matérielle, hommes et femmes sont 

également exposés : la victime vit généralement seule et l'agresseur est 

souvent un parent éloigné ou quelqu'un d'étranger à la famille. La 

violence verbale chronique s'observe en général entre conjoints, et les 

hommes en sont autant victimes que les femmes. La violence physique 

est plus susceptible de survenir entre conjoints. Bien que les hommes 

y soient plus exposés, les actes violents commis par les hommes sont 

en général plus graves. On a signalé des taux estimatifs aussi élevés que 

10 % pour la prévalence des mauvais traitements chez les aînés<7>. 
Par ailleurs, si l'on connaît mal la fréquence des abus et des mauvais 

traitements infligés aux aînés vivant en établissement, 36 % des 

répondants à un sondage effectué sur un échantillon aléatoire 

d'employés de 31 foyers de soins du New Hampshire n'en déclarent 

pas moins avoir été témoins de violence physique au cours de l'année 

précédant l'entrevue<8>. Quatre-vingt-un pour cent d'entre eux 
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Les mauvais 

traitements infligés 

aux personnes âgées 

ne cessent pas 

spontanément et 

tendent à s'aggraver 

avec le temps 

déclarent d'autre part avoir observé des actes de violence 

psychologique. 

Parmi les facteurs de risque de mauvais traitements figurent, 

chez les victimes, la dépendance, l'absence de liens familiaux étroits, les 

antécédents de violence familiale, le manque de ressources financières 

et l'absence de soutien communautaire; du côté du personnel, on peut 

mentionner des facteurs tels qu'une faible rémunération et de 

mauvaises conditions de travail. 

L'agresseur est le plus souvent un parent qui vit avec la victime 

et peut s'en être occupé pendant longtemps<9>. Il souffre souvent 

d'un trouble psychologique et est parfois soumis à des pressions 

externes telles qu'une perte d'emploi, un divorce ou une maladie. 

Les mauvais traitements infligés aux aînés ne cessent 

habituellement pas spontanément. Les épisodes de violence sont en 

général répétitifs et tendent à se perpétuer à moins qu'un changement 

majeur survienne dans le milieu. Dans de nombreux cas, les victimes 

ou leur famille refusent l'aide. Les victimes craignent notamment de 

faire l'objet de représailles, de perdre leur autonomie ou d'être 

relogées ailleurs. 

Intervention 
Il est bien connu qu'il est difficile de détecter les cas de mauvais 

traitements infligés aux personnes âgées, d'autant plus que victimes et 

soignants nient souvent les faits. Les premières hésitent en effet 

souvent à admettre qu'elles font l'objet de mauvais traitements de 

peur d'être abandonnées, de subir des représailles ou d'être placées en 

établissement, ou encore pour éviter la gêne ou la honte que leur 

causerait l'aveu. Quant aux soignants, pour des raisons évidentes, ils 

sont en général peu disposés à admettre qu'il y a abus, bien que, 

lorsque certaines conditions sont réunies (intimité et écoute 

impartiale, de préférence au domicile), ils acceptent fréquemment de 

parler de certaines difficultés et avouent même parfois se sentir libérés 

de pouvoir confier leur problème à quelqu'un<10>. On a proposé de 

poser certaines questions directes aux patients âgés dans le cadre des 

consultations régulières<11> afin de déceler les risques d'abus : 

• «Quelqu'un à la maison vous a-t-il déjà fait mal? 

• Quelqu'un vous a-t-il déjà touché sans votre consentement? 

• Quelqu'un vous a-t-il déjà contraint à faire des choses contre 

votre gré? 
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• Quelqu'un a-t-il déjà pris quelque chose vous appartenant sans 

votre permission? 

• Quelqu'un vous a-t-il déjà grondé ou menacé? 

• Avez-vous déjà signé un document que vous ne compreniez pas? 

• Avez-vous peur de quelqu'un à la maison? 

• Êtes-vous seul souvent? 

• Quelqu'un a-t-il déjà refusé de vous aider à prendre soin de vous 

alors que vous aviez besoin d'aide?» 

Certaines particularités de l'anamnèse peuvent être indices de 

mauvais traitements : contradictions dans les informations fournies par 

le patient ou par le soignant, déni ou explications vagues ou peu 

plausibles en présence de blessures évidentes, délai prolongé entre le 

moment où la personne a été blessée et celui où elle cherche à se faire 

soigner, et antécédents de prédisposition aux accidents. 

Bien que l'observation de marques physiques permette rarement 

de tirer des conclusions, la présence de traumas inusités, les traces de 

cheveux arrachés ou de morsures, ou des rapports patient-soignant 

insolites peuvent tous être des indices de mauvais traitements. Par 

ailleurs, certains facteurs sociaux augmentent parfois les probabilités 

d'abus : une détérioration récente de l'état de santé du patient ou du 

soignant, un accroissement manifeste du stress chez le soignant, ou des 

conditions de vie insatisfaisantes, par exemple. 

Malgré les critères mis au point pour déceler les cas de mauvais 

traitements infligés aux aînés, une étude qui fait autorité<12> n'a pu 

qu'en conclure qu'il n'existait guère de critères permettant de mesurer 

les diverses catégories de mauvais traitements sauf la violence 

physique, que la frontière entre les effets d'une maladie et ceux de 

mauvais traitements demeurait floue, et qu'en plus de n'avoir jamais 

été testés empiriquement, les protocoles d'évaluation étaient 

nettement lacunaires sur les plans théorique et pratique. Par ailleurs, le 

Elder Assessment Instrument (EAI) s'est révélé prometteur pour la 

détection des personnes susceptibles d'être victimes de mauvais 

traitements<13>. 

Efficacité de l'intervention 
Les décisions quant à la façon et au moment d'intervenir dans les 

cas de mauvais traitements infligés aux aînés sont, pour les 

pourvoyeurs de services, parmi les plus difficiles à prendre. Les causes 

de mauvais traitements sont complexes et on n'en sait guère sur les 

causes et les facteurs de risques qui entrent en jeu dans les cas 

individuels. Des problèmes d'ordre juridique et éthique viennent 

ajouter encore à cette complexité. D'une part, l'individu doit être 

protégé contre le mal qu'on peut lui faire; d'autre part, l'autonomie de 

ses décisions doit être respectée. Le Code criminel du Canada 
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La meilleure façon 

d'intervenir est 

probablement 

d'adopter une 

approche d'équipe 

comporte bien des lois qui régissent la violence physique, l'abus sexuel 

et l'exploitation financière, mais les gens hésitent quand même souvent 

à porter plainte contre un proche parent ou un soignant. 

La déclaration des mauvais traitements est obligatoire dans 

plusieurs province de l'Atlantique. Malheureusement, l'adoption de lois 

relatives aux mauvais traitements infligés aux personnes âgées aux 

États-Unis ne semble guère avoir permis aux médecins de mieux 

détecter ou signaler les cas. Rien n'indique en effet que la déclaration 

obligatoire permette vraiment d'assurer une meilleure prise en charge 

des cas de mauvais traitements infligés aux aînés. On estime ainsi qu'un 

cas sur quatorze seulement est signalé à une autorité publique 

quelconque<14>. 

Vu la complexité du phénomène, plusieurs intervenants 

favorisent une approche d'équipe. Le principe de l'intervention 

est de protéger la victime et de prévenir la perpétuation de l'abus. 

Quant aux principes du traitement des victimes, ils comportent : 
a) la reconnaissance du problème, b) la fourniture d'information, 

c) l'évaluation de leur capacité de décider et d) la facilitation de la prise 

de décisions. Le médecin qui soupçonne un patient d'être victime de 

mauvais traitements ou d'abus doit soumettre celui-ci à un examen en 

conséquence et déterminer, notamment, s'il est en sécurité et 

l'ampleur des risques qu'il court. Il doit pour cela s'informer de la 

fréquence et de la gravité des mauvais traitements, de même que de 

leur caractère intentionnel. Il devrait également évaluer le niveau de 

stress de l'agresseur. 

En règle générale, lorsqu'il découvre un cas de mauvais 

traitements, le médecin fait appel à d'autres professionnels de la santé 

pour la prise en charge, le plus souvent un travailleur social et une 

infirmière visiteuse. Dans certaines provinces, on fait parfois appel à 

des équipes multidisciplinaires d'évaluation gériatrique pour 

débrouiller les cas complexes. L'état cognitif de la victime doit être 

convenablement évalué, étant donné que sa capacité de prendre des 

décisions est un facteur important dans la planification de sa prise en 

charge. Ses ressources sociales et financières doivent également être 

évaluées. Le cas doit en outre être solidement documenté et des 

dessins ou, mieux, des photographies couleur, doivent être faits de 

toute blessure apparente. Lorsque la victime est en mesure de décider 

ce qu'elle entend faire, les choix qui s'offrent à elle doivent lui être 

expliqués pour que la situation soit bien claire. Ce processus peut 

demander de reloger la victime temporairement et nécessiter la 

participation d'organismes communautaires ou la fourniture d'aide à 

domicile. Si, par contre, la victime est incapable de prendre des 

décisions quant à son avenir à cause d'un trouble cognitif temporaire 

ou permanent, il peut s'avérer nécessaire d'intervenir et de la loger 

ailleurs pendant que sont pris les arrangements qui s'imposent pour 
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assurer sa défense et sa protection. Aucune étude sérieuse n'a jamais 

tenté d'évaluer les résultats des interventions dans les cas de mauvais 

traitements infligés aux personnes âgées< 15>. Les séries de cas dont 

l'issue a fait l'objet de comptes rendus< 16-19> ont en général donné 

des résultats décevants. Dans les situations d'abus, il faut tenir compte 

aussi bien des besoins de l'agresseur que de ceux de la victime. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Medical Association recommande aux médecins de 

poser systématiquement aux personnes âgées des questions au sujet 

des mauvais traitements et de la négligence dans le cadre de leur 

exercice quotidien<14>. Le U.S. Preventive Services Task Force ne 

recommande pas les entrevues de dépistage systématique ni les 

examens physiques afin de trouver des blessures causées par la 

violence physique<20>. Dans le cas de personnes âgées qui présentent 

des blessures multiples et qui offrent des explications invraisemblables, 

le médecin devrait procéder à une évaluation soigneuse afin de déceler 

les cas éventuels de mauvais traitements ou de négligence. 

Conclusions et recommandations 
Les mauvais traitements infligés aux aînés sont de plus en plus 

reconnus comme un phénomène social qui relève du domaine de la 

santé. Ni la définition, ni la classification du phénomène ne font 

cependant l'unanimité. Sa prévalence estimative se situe entre 1 et 

10% dans la collectivité et pourrait être plus élevée dans les 

établissements, mais il n'existe aucun protocole bien validé pour la 

détection des cas dans le cadre des soins primaires. En dépit de ces 

lacunes, le médecin reste la personne la mieux placée pour reconnaître 

et traiter les cas de mauvais traitement. C'est pourquoi le médecin de 

première ligne devrait être très attentif à la question, relever les 

incohérences et les anomalies lors de l'anamnèse, et poser à ses 

patients des questions directes sur le sujet pour détecter tout cas 

éventuel. Il devrait en outre noter tout problème physique ou 

psychosocial susceptible d'être l'indice de violence physique, sexuelle 

ou matérielle. Par ailleurs, lorsqu'un cas est découvert, il arrive que 

l'intervention soit ralentie par la réticence de la victime ou du soignant 

à appliquer les recommandations. Comme ces cas ont souvent des 

causes fort complexes, une approche pluridisciplinaire a été proposée 

pour les aborder, et l'importance du rôle de défenseur que doit y tenir 

le médecin doit être soulignée. On manque toutefois de données pour 

suggérer un protocole de traitement particulier; l'intervention doit 

être personnalisée en fonction des nombreux facteurs propres au cas 

pris en charge. Il serait néanmoins prudent de recommander aux 

médecins d'être attentifs à tout indice de mauvais traitements chez les 

personnes âgées et de prendre des mesures pour prévenir ces actes. 

On ne dispose pas non plus de preuves suffisantes pour faire une 
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recommandation en faveur ou à l'encontre de la recherche des cas de 

mauvais traitements infligés aux aînés dans le cadre de l'examen 

médical périodique (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Déterminer les causes des mauvais traitements infligés aux aînés 

selon les différents groupes ethniques et culturels au Canada. 

2. Établir la prévalence des mauvais traitements infligés aux aînés 

dans les établissements au Canada. 

3. Mettre au point des outils validés et fiables utilisables dans 

différents contextes (soins primaires, services d'urgence des 

hôpitaux, établissements, etc.). 

4. Évaluer l'efficacité des interventions dans les cas de mauvais 

traitements de personnes âgées. 

Sources des données 
La documentation a été recueillie au moyen d'une recherche 

dans la base de données MEDLINE à partir des mots-clés eider abuse 
et epidemiology entre 1980 et mars 1993; elder abuse et clinical trials 

entre 1980 et mars 1993. Nous avons également dépouillé les 

ouvrages de référence courant et leurs bibliographies et consulté des 

experts dans le domaine. 

Cette recension a été entreprise en juin 1991 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en juin 1993. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 77  

\_e  Prévention secondaire des mauvais traitements 
L nfligés aux personnes âgées 

INTERVENTION 

Divers questionnaires 

EFFICACITE 

La détection des 
mauvais traitements 
infligés aux aînés est 
moins qu'optimale 
et/ou les protocoles 
n'ont pas été 
suffisamment étudiés. 

L'intervention par des 
professionnels ou par 
des équipes 
multidisciplinaires 
donne des résultats 
variables, mais 
souvent décevants. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Etudes 
descriptives<12> et 
opinion d'experts<14> 
(Ill) 

Études 
descriptives<16-19> et 
opinion 
d'experts<13.14> (Ill) 

RECOMMANDATION 

Les données sont 
insuffisantes pour 
permettre de 
recommander 
l'inclusion ou 
l'exclusion de la 
détection des mauvais 
traitements infligés 
aux personnes âgées 
dans l'examen médical 
périodique (C) 
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Dépistage de la 
déficience visuelle 
chez les personnes 
âgées 

par Christopher Patterson 
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Dépistage de la déficience visuelle chez les 
personnes âgées 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  

Beaucoup de personnes âgées souffrent d'une déficience 

visuelle qui entraîne un certain nombre d'incapacités (p. ex., lire, 
conduire ou regarder la télévision). Il arrive fréquemment que les 
cas de déficience visuelle ne soient pas signalés; ils peuvent 
cependant être facilement détectés à l'aide d'un optotype. La 

correction des troubles de la réfraction et le traitement 
chirurgical des cataractes contribuent à améliorer la qualité de 
vie de la personne âgée. On dispose de données acceptables pour 
recommander l'inclusion du dépistage à l'aide de l'optotype de 
Snellen dans l'examen médical périodique des personnes âgées. 

Un examen du fond d'oeil devrait être pratiqué régulièrement 

chez les diabétiques. Dons le cas d'autres maladies particulières 
(p. ex., dégénérescence maculaire liée à l'âge, hypertension 

oculaire et glaucome), il n'existe pas de preuves suffisantes pour 
inclure ou non l'examen du fond d'oeil, la tonométrie ou la 
périmétrie automatique dans l'examen médical périodique. 

Au moins 130/  des 

personnes âgées 

sont atteintes d'une 

déficience visuelle, et 

le tiers des clients 

des cliniques de 

gériatrie présentent 

un handicap grave 

Ampleur du problème 
Treize pour cent des personnes âgées de plus de 65 ans 

souffrent d'une forme quelconque de déficience visuelle. Dans près de 

8 % des cas, la déficience est grave (cécité bilatérale ou incapacité de 

lire le journal même avec des verres correcteurs)<1>. Environ 1 % des 

sujets de plus de 40 ans sont atteints de cécité bilatérale. Jusqu'à 3 % 
des personnes âgées de 60 ans et près de 11 % des sujets de 80 ans 

souffrent de cécité légale (moins de 20/200). En 1989, on comptait 

63 576 aveugles enregistrés au Canada. Les principales causes de la 

déficience visuelle chez les personnes âgées sont la presbytie, les 

cataractes, la dégénérescence maculaire liée à l'âge (DMLA), le 

glaucome et la rétinopathie diabétique. 

La presbytie résulte d'une sclérose cristallinienne et se traduit 

par une diminution de l'amplitude d'accommodation et, fréquemment, 

par des vices de réfraction. Ce processus universel lié au vieillissement 

s'accompagne d'une baisse importante de l'acuité visuelle mais 

n'évolue pas habituellement vers la cécité. 

Le terme cataracte désigne toute opacité du cristallin. Bien que 

les cataractes puissent résulter d'un traumatisme, d'une maladie, 

d'une exposition à des rayonnements ionisants ou de la prise de 

Professeur et directeur, Division de gériatrie. Université McMaster, Hamilton 
(Ontario) 
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médicaments (p. ex., corticostéroïdes et anticancéreux), dans la 

plupart des cas, elles sont idiopathiques. Le taux de prévalence de 

cataractes assez graves pour causer des troubles de la vue (moins de 

20/30) augmente avec l'âge, passant de 1,1 % à 100% entre la 

cinquième et la neuvième décennie. 

Selon les données du registre canadien des personnes 

handicapées visuelles, 15 % des cas de cécité au Canada sont dus à des 

cataractes. 

La DMLA est la principale cause de cécité dans la plupart des 

pays occidentaux et elle est à l'origine d'environ 50 % des nouveaux 

cas de cécité au Canada. Elle résulte de nombreux facteurs et se 

traduit par une perte de la vision centrale. Quatre-vingt-dix pour cent 

des cas sont dus à la forme atrophique ou «sèche» qui entraîne 

rarement une perte d'acuité visuelle supérieure à 20/80. La forme 

«humide», exsudative ou disciforme est responsable de 10% des cas 

de DMLA, mais de 90 % des cas de cécité (acuité visuelle inférieure à 

20/200). La prévalence de la DMLA, qui est de moins de 1 % à 55 ans, 

atteint environ 15 % à l'âge de 80. Si l'on inclut les changements 

maculaires précoces (présence de drusen), la prévalence s'élève à 35 % 
à l'âge de 64 ans et à 50 % à l'âge de 85 ans. Au nombre des facteurs 

de risque figurent l'hypermétropie, les antécédents familiaux (Ratio de 

cotes (RC 2,9), le tabagisme (RC 2,6), les yeux bleus (RC 1,7) et 

l'exposition professionnelle à des produits chimiques (RC 4,2)). Le 

taux de prévalence est beaucoup plus élevé chez les sujets de race 

blanche que chez les sujets de race noire. Parmi les personnes 

porteuses de drusen seulement, il est impossible de prévoir lesquelles 

présenteront des changements exsudatifs ou potentiellement graves; 

toutefois, les modifications de l'épithélium pigmentaire, la confluence 

des drusen et les changements exsudatifs dans un seul oeil contribuent 

tous à accroître le risque. Les premiers symptômes de DMLA sont la 

métamorphopsie ou la déformation des images, plus facilement 

reconnaissable par la perturbation de la perception des objets 

rectangulaires tels que les portes ou les fenêtres. 

Le glaucome est un syndrome clinique associant une 

hypertension intra-oculaire (habituellement supérieure ou égale à 

20 mm Hg), un rétrécissement caractéristique du champ visuel 

périphérique et une atrophie de la papille optique. La présence de 

deux de ces trois facteurs appelle un diagnostic de glaucome. Si la 

pression intra-oculaire (P10) est élevée et que les deux autres facteurs 

font défaut, on parle alors d'hypertonie oculaire ou de suspicion de 

glaucome. Quatre-vingt-dix pour cent des glaucomes sont à angle 

ouvert et asymptomatiques au début. Les estimations relatives à la 

prévalence du glaucome sont compliquées du fait que les critères 

diagnostiques utilisés varient d'une étude à l'autre. Dans une étude 

épidémiologique récente portant sur plus de 4 000 sujets, on a noté la 

présence d'un glaucome bien défini chez moins de 1,5 % des personnes 

de moins de 64 ans, chez 2,2 % des hommes et 2,96 % des femmes 
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âgées de 65 à 74 ans, ainsi que chez 2,4 % des hommes et 6,9 % des 

femmes de plus de 75 ans<2>. Moins de 3 % des sujets dont la PIO est 

inférieure à 21 mm Hg présenteront un glaucome clinique dans les 

cinq ans qui suivent. De 1,6 à 8,6 % des hypertendus oculaires 

(P10>21 mm Hg) souffriront d'un glaucome cinq ans plus tard. Cette 

évolution vers le glaucome est influencée par un certain nombre de 

facteurs de risque : l'âge, les chiffres de la P10, le diabète, la myopie, 

l'appartenance à la race noire et l'existence de troubles vasculaires, 

dont l'hypertension artérielle. L'altération du champ visuel chez les 

glaucomateux semble être liée directement à la P10. L'acuité visuelle 

se détériore plus rapidement aux premiers stades de la maladie. 

La rétinopathie diabétique est une complication des diabètes de 

type 1 (juvénile, insulinodépendant et sujet à la cétose) et de type 11 (de 

l'adulte, habituellement non-insulinodépendant et non sujet à la 

cétose). Elle se manifeste sur le plan clinique par des microanévrysmes 

et des hémorragies punctiformes ou en flaques. La maculopathie est la 

principale cause de déficience visuelle chez les patients atteints de 

rétinopathie diabétique et est plus fréquente chez les diabétiques de 

type II. La forme proliférative est plus répandue chez les diabétiques de 

type I et est due à la néovascularisation à l'intérieur des zones 

d'ischémie rétinienne. Le pronostic visuel est particulièrement sombre 

dans ces cas, les hémorragies ou l'altération de la rétine pouvant 

causer la cécité. La rétinopathie diabétique est responsable de 33 % 

des cas de cécité chez les diabétiques âgés. La prévalence de la 

rétinopathie augmente avec la durée d'évolution du diabète et l'âge du 

sujet. Entre 55 et 59 ans, le taux se situe à environ 10 %, passant à 

30 % après l'âge de 80 ans. Lorsque l'ancienneté du diabète dépasse 

20 ans, pratiquement tous les diabétiques de type I et 60 % des 

diabétiques de type 11 présentent une rétinopathie plus ou moins grave. 

Après cinq ans d'évolution du diabète, le taux de rétinopathie passe de 

2,7 % à l'âge de 55 ans à 5,4 % à l'âge de 75 ans. 

Intervention 
Antécédents 

Bien qu'une baisse de l'acuité visuelle puisse être notée par 

un sujet lorsqu'il lit ou regarde la télévision, jusqu'à un tiers des 

personnes âgées souffrent d'un perte visuelle grave non diagnostiquée 

et jusqu'à 27 % portent des verres correcteurs inadéquats. 

L'interrogatoire portant sur leur handicap visuel donne en 

outre de piètres résultats (sensibilité de moins de 30 %). 
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Optotype 

Si l'on ne connaît pas bien les caractéristiques de l'optotype de 

Snellen dans le cadre des soins primaires, on sait par contre qu'une 

boîte portative de mesure de l'acuité visuelle utilisée dans une enquête 

épidémiologique avait une sensibilité de 94 % et une spécificité de 

89 % comparativement à une évaluation effectuée en clinique 

ophtalmologique<3>. Lorsqu'on utilisait un trou sténopéique (pour 

réduire au minimum le trouble de réfraction), la sensibilité s'élevait à 

79 % et la spécificité à 98 %<4>. Dans une clinique de gériatrie du pays 

de Galles, on a eu recours à des optotypes pour la recherche de cas et 

constaté que 36 % des 202 personnes examinées souffraient d'une 

déficience visuelle. Trente sujets présentaient des vices de réfraction et 

42 des troubles non liés à la réfraction, dont 27 troubles corrigibles qui 

ont été diagnostiqués par un ophtalmologiste. On a découvert 

15 troubles graves qui ne pouvaient être traités (habituellement une 

DMLA). Seulement 9 des 42 patients qui présentaient une anomalie 

non liée à la réfraction croyaient ne pas avoir de problème de vue<5>. 
Dans une étude de recherche de cas réalisée auprès des clients d'une 

clinique de médecine générale dispensant des soins primaires à 

Baltimore, É.-U., 267 patients sur 458 souffraient de troubles visuels. 

Quatre-vingt-seize des 101 patients examinés par un ophtalmologiste 

étaient atteints d'une affection oculaire grave. Dans 14 % des cas, un 

traitement médical immédiat s'imposait et chez 18% des sujets, une 

intervention chirurgicale était nécessaire<6>. La plupart des cas de 

rétinopathie diabétique et de glaucome n'ont pu être détectés au 

moyen d'un simple examen de la vue. L'étude de l'acuité visuelle à 

l'aide de l'optotype de Snellen permet donc de déceler les déficiences 

visuelles chez une forte proportion de personnes âgées, et dans bien 

des cas, il serait utile d'étudier la réfraction ou d'adresser les patients à 

un ophtalmologiste. Plus de la moitié des sujets participant à la 

Baltimore Eye Survey présentaient une déficience visuelle lors du 

dépistage et ont vu par la suite leur acuité visuelle s'améliorer d'au 

moins une ligne sur l'optotype de Snellen, alors que dans 7,5 % des cas, 

on a enregistré une amélioration de trois lignes ou plus<7>. 

Examen du fond d'œil 
L'examen du fond d'oeil permet à l'observateur de détecter les 

cataractes, la DMLA, la rétinopathie diabétique et un aplatissement de 

la papille chez les glaucomateux. Un ophtalmoscopiste expérimenté 

peut reconnaître les cas où le rapport cupule-papille optique est 

supérieur à 60 %<8>. La sensibilité et la spécificité de ce signe peuvent 

dépasser 90 %, mais il est peu probable que la plupart des médecins de 

famille atteignent ce niveau de précision dans leur diagnostic. Dans une 

étude australienne<9>, 6,7 % des 12 000 et quelques sujets qui ont fait 

l'objet d'un dépistage (examen du fond d'oeil suivi par la tonométrie) 

étaient soupçonnés de souffrir d'un glaucome. Même si le suivi était 

On peut facilement 

diagnostiquer la 

rétinopathie 
diabétique, la 

dégénérescence 

maculaire liée à l'âge 

et souvent le 

glaucome par un 

examen du fond d'œil 
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loin d'être complet, le taux estimatif de prévalence de 1,19 % 
correspond à peu près aux résultats obtenus dans d'autres études 

publiées, ce qui donne à penser que la plupart des cas de glaucome 

pourraient être décelés lors de l'examen du fond d'oeil. 

La capacité de déceler une RD grave (rétinopathie proliférative 
ou oedème maculaire) dépend de la technique et de l'expérience de 

l'examinateur, mais comme on l'a constaté dans une importante série 

de cas au Wisconsin, il existait une assez grande concordance dans les 

évaluations effectuées par les ophtalmologistes, les optométristes et 

les techniciens en ophtalmologie dûment formés (Kappa 0,75 pour la 

RD proliférative et non proliférative)<10>. La sensibilité de 

l'ophtalmoscopie sans dilatation pupillaire pratiquée par un 

diabétologue ou un technicien expérimenté varie entre 38 et 

50 %<11> mais est nulle (0 %) lorsque cet examen est effectué par 

une infirmière. Le critère de référence dans ces études était une 

photographie stéréoscopique en sept champs du fond d'œil. Au lieu de 

procéder à un examen du fond d'oeil pour dépister la rétinopathie chez 

les diabétiques, on peut avoir recours à la rétinographie utilisant un 

seul champ de 45
0 
 du pôle postérieur de chaque oeil sans mydriase. 

Tonométrie 

La tonométrie de Schiotz, autrefois recommandée comme test 

de dépistage du glaucome, a en pratique un degré de sensibilité de 

seulement 50 %<12>. En outre, sa valeur prédictive positive ne 

dépasse pas 50 %<13,14>. C'est dû en partie à la variation de la PIO au 

cours du nycthémère, qui peut atteindre 5 mm Hg chez les sujets 

normaux, et 8 à 10 mm Hg chez les personnes atteintes de glaucome. 

Lorsque des mesures étaient effectuées au hasard, seulement 50 % des 

glaucomateux présentaient une hypertonie<13>. D'autres techniques 

de tonométrie (tonomètre par aplanation, à jet d'air comprimé ou 

modèle à main de Perkins) peuvent se révéler plus sensibles. La 

tonométrie ne permet pas de détecter les cas de pseudo-glaucome. 

La périmétrie sert quant à elle à détecter les déficits du champ 

visuel, signe très sensible mais non spécifique du glaucome. Le relevé 

du champ visuel assisté par ordinateur est possible et peut présenter 

un intérêt pratique dans l'avenir. Le périmètre automatique de 

Humphrey possède un degré de sensibilité de 90 % et de spécificité de 

91 % comparativement au périmètre de Goldmann. Il faut environ 

30 minutes pour obtenir les résultats<15>. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Les anomalies de la réfraction, y compris celles qui sont dues à la 

presbytie, sont faciles à corriger au moyen de verres correcteurs ou de 

lentilles cornéennes. 
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Il a été établi qu'un 

traitement précoce 

aidait à améliorer la 

rétinopathie 
diabétique, le 

glaucome et la 

dégénérescence 

maculaire liée à l'âge 

de type disciforme 

Si l'administration de mydriatiques peut aider à améliorer l'acuité 

visuelle en présence d'une petite opacité centrale, le seul traitement 

définitif de la cataracte demeure l'ablation chirurgicale. Cette méthode 

réussit très bien à rétablir la vision pourvu que la rétine fonctionne 

convenablement et que les défauts de réfraction soient bien corrigés. 

Lorsqu'une cataracte est extrêmement dense, il peut être impossible 

de déceler les affections de la rétine telles que les dégénérescences 

maculaires, ce qui peut compromettre le succès de la chirurgie. C'est 

un des arguments qui militent en faveur d'une détection précoce de la 

cataracte. L'ablation du cristallin, en particulier lorsqu'elle 

s'accompagne de l'implantation d'une prothèse cristallinienne 

intra-oculaire, contribue à améliorer la vision d'environ 90 % des 

sujets<16>. L'évaluation postopératoire révèle une aggravation de la 

déficience visuelle dans 5 % des cas et une absence d'amélioration dans 

un autre 5 % des cas. Les complications graves sont rares (1 % ou 

moins des sujets). 

Avant la photocoagulation au laser à argon, il n'existait aucun 

traitement efficace contre la DMLA. Trois essais comparatifs ont 

montré que la photocoagulation des réseaux de néovaisseaux 

permet de préserver la vision comparativement à l'absence de 

traitement<17-20>. Le traitement était particulièrement efficace chez 

les personnes âgées et celles qui présentaient des néovaisseaux 

extra-fovéaux. Les résultats de ces études plaident en faveur de la 

détection précoce et de l'observation des DMLA. Malheureusement, 

dans la plupart des cas, la vue continue de se détériorer et les lésions 

atteignent un point de non-retour. 

La perte de vision associée au glaucome est généralement 

irréversible. Au nombre des mesures de détection précoce figurent la 

tonométrie (mesure de la pression intra-oculaire), l'examen du fond 

d'oeil où l'on étudie la papille optique, ou la périmétrie automatique qui 

permet de déceler les déficits précoces du champ visuel périphérique. 

Le traitement vise à réduire la pression intra-oculaire par l'application 

topique de bêta-bloquants ou de pilocarpine. Les auteurs d'une étude 

ont fait état d'un élargissement du champ visuel dans les six premiers 

mois du traitement<21>. Bien qu'il soit généralement admis que la 

réduction d'une hypertension intra-oculaire extrême (>35 mm Hg) 

aide à prévenir la déficience visuelle, de tels chiffres tensionnels sont 

rares dans l'ensemble de la population. L'indication du traitement de 

l'hypertension intra-oculaire légère à modérée est moins évidente. Un 

certain nombre d'essais comparatifs randomisés portant sur la 

réduction de la PIO chez les hypertendus oculaires ont été effectués, 

l'apparition de nouveaux déficits du champ visuel étant utilisés pour 

mesurer l'issue du traitement. Bien que les résultats de ces études ne 

soient pas toujours favorables<22-25>, et que la plupart des études 

présentent des lacunes méthodologiques, le traitement antihypertensif 

est maintenant généralement accepté. 
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Des données indiquent que chez les diabétiques de type I, une 

régulation étroite de la glycémie retarde la progression de la RD<26>. 

Il reste à savoir si l'on peut obtenir les mêmes résultats chez les 

diabétiques de type II. La photocoagulation au xénon ou au laser à 

argon a démontré son efficacité dans le traitement de divers types de 

RD. Plusieurs études randomisées sont venues confirmer que la 

photocoagulation stabilise la vision et réduit le risque de déficience 

visuelle<27-29>. Les résultats sont meilleurs lorsque la vision initiale 

est supérieure à 20/30. 

Recommandations émanant d'autres sources 
L'American Academy of Ophthalmology recommande de procéder 

à une ophtalmoscopie et à une tonométrie annuelles chez toutes les 

personnes de plus de 40 ans. Un examen ophtalmologique complet 

s'impose au moins une fois entre 35 et 45 ans et tous les 5 ans après 

l'âge de 50 ans. L'American Optometric Association recommande que 

toutes personnes de plus de 35 ans subissent un examen complet 

de l'oeil et de la vue, y compris une tonométrie. Bien que ces 

recommandations fassent actuellement l'objet d'une révision, le U.S. 

Preventive Services Task Force a indiqué en 1989 qu'il serait peut-être 

prudent sur le plan clinique de conseiller aux personnes à haut risque 

de glaucome, notamment celles qui sont âgées de 65 ans et plus, d'être 

examinées par un spécialiste des yeux; la fréquence optimale de 

l'examen étant laissée à la discrétion des cliniciens<30>. La tonométrie 

de Schiotz n'était plus recommandée comme méthode de détection 

précoce du glaucome<31>. Le U.S. Preventive Services Task Force 
estimait également que le dépistage de la baisse de l'acuité visuelle 

peut être indiqué dans le cas des personnes âgées<30>. 

L'American College of Physicians, l'American Diabetes Association et 

l'American Academy of Ophthalmology recommandent que les 

diabétiques subissent une rétinographie stéréoscopique régulière 

lorsque c'est possible ou un examen ophtalmoscopique annuel avec 

dilatation préalable de la pupille<32>. 

Conclusions et recommandations 
La déficience et les handicaps visuels sont monnaie courante au 

troisième âge. Il est possible de déceler une baisse de l'acuité visuelle à 

l'aide de l'optotype de Snellen. Il existe des données acceptables 

justifiant l'inclusion de ce test dans l'examen médical périodique vu 

qu'un tel test permettrait facilement d'aider un grand nombre de 

personnes atteintes d'une déficience visuelle (recommandation B). 

Dans le cas des diabétiques, on peut recommander l'inclusion dans 

l'examen médical périodique de l'examen du fond d'oeil ou de la 

rétinographie pratiqués par un ophtalmologiste pour la détection 
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précoce de la RD, la surveillance et le traitement précoce de la phase 

proliférative de la maladie (recommandation B). 

L'identification précoce des personnes atteintes de DMLA 

permet d'avoir recours à la photocoagulation pour prévenir les 

déficiences visuelles dues à la néovascularisation. On ignore cependant 

si le médecin de première ligne est en mesure de déceler de tels 

changements au moyen d'un examen du fond d'oeil; on ne dispose pas 

non plus de suffisamment de données pour recommander l'inclusion 

ou l'exclusion de l'examen du fond d'oeil utilisé à cette fin 

(recommandation C). La prudence conseille néanmoins de procéder à 

un tel examen. Dans le cas du diagnostic précoce du glaucome, il 

n'existe pas pour le moment suffisamment de données pour 

recommander l'inclusion ou non de la tonométrie, de l'examen du 

fond d'oeil ou de la périmétrie automatique dans l'examen médical 

périodique (recommandation C). Les personnes qui ont des 

antécédents familiaux de glaucome ainsi que les sujets de race 

noire, très myopes ou diabétiques courent un plus grand risque de 

souffrir d'un glaucome. Il serait alors prudent dans de tels cas de 

recommander un examen périodique par un ophtalmologiste ayant 

accès à la périmétrie automatique. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Les domaines de recherche suivants ont été jugés prioritaires : 

1. Évaluer l'examen du fond d'oeil comme moyen de prédire les 

atteintes dues à l'hypertension oculaire. 

2. Comparer la rentabilité des instruments automatisés 

d'évaluation du champ visuel auxquels ont actuellement accès 

les dispensateurs de soins primaires ainsi que les coûts 

qu'entraînerait la formation de ces praticiens en vue de leur 

apprendre à reconnaître de façon sûre les caractéristiques 

ophtalmoscopiques d'une papille glaucomateuse. 

3. Déterminer s'il existe des questions simples qui aident à déceler 

les affections de l'oeil avec un haut degré de sensibilité. 

4. Déterminer la sensibilité et la spécificité des optotypes de 

Snellen comme méthode de détection de la déficience visuelle 

dans le cadre des soins primaires. 

5. Déterminer les caractéristiques de l'examen du fond d'oeil utilisé 

pour la détection de la dégénérescence maculaire liée à l'âge 

dans le cadre des soins primaires. 

6. Trouver la méthode la plus efficace d'améliorer la pratique de 

l'examen du fond d'oeil par le médecin de première ligne. 
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7. Déterminer la méthode la plus efficace de détection du 

glaucome (p. ex., au moyen de la tonométrie à jet d'air 

comprimé ou de Perkins) pour les programmes communautaires 

de dépistage. 

8. Étudier le rôle des optométristes en ce qui concerne le 

dépistage de la déficience visuelle, du glaucome, de la 

rétinopathie diabétique et de la dégénérescence maculaire liée à 

l'âge dans le cadre des soins primaires. 

Sources des données 
Nous avons retracé les publications en procédant à une 

recherche dans la base de données MEDLINE pour la période de 

1986 à décembre 1993 à l'aide des mots-clés suivants : glaucoma ou 

glaucoma suspect, mass screening ou vision screening, clinical trial, 

glaucoma-drug therapy; intraocular pressure — drug effect; ocular 

hypertension — drug therapy, Timolol — administration and dosage; vision 

disorders; aged: diabetic retinopathy; age-related maculer degeneration; 

cataracts; retina/ diseases. 

Cette recension a débuté en mars 1990 et la version finale des 

recommandations a été préparée par le Groupe de travail en janvier 

1994. 
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TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 78  

Dépistage de la déficience visuelle chez 
les personnes âgées 

INTERVENTION EFFICACITÉ QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

RECOMMANDATION 

Optotype de Snellen Détecte de façon fiable 
la baisse de l'acuité 
visuelle dans les 
études 
épidémiologiques. 

Un dépistage dans la 
population peut 
permettre de corriger 
les problèmes de 
vision. 

Etudes analytiques de 
cohortes<3.4> (II-2) 

Étude analytique de 
cohortes<14> (II-2) 

Données acceptables 
justifiant l'inclusion du 
dépistage dans 
l'examen médical 
périodique (EMP) (B) 

Rétinopathie diabétique 

Examen du fond d'oeil 
ou rétinographie chez 
les diabétiques 

L'examen du fond 
d'oeil et la 
rétinographie sont 
deux méthodes 
sensibles de détection 
de la rétinopathie 
diabétique; la 
détection précoce 
permet de préserver la 
vision. 

Dans les cas de 
rétinopathie diabétique 
proliférative, la 
photocoagulation aide 
à préserver la vision. 

Examen de séries de 
cas<11> et opinion 
d'experts<32> (Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<27-29> 
(I) 

Données acceptables 
justifiant l'inclusion du 
dépistage dans l'EMP 
des diabétiques (B) 
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INTERVENTION EFFICACITE QUALITE DES PREUVES 
<réf> 

RECOMMANDATION 

Dégénérescence maculaire 

Examen du fond d'oeil La dégénérescence 
maculaire liée à l'âge 
peut être décelée par 
les professionnels 
formés en 
ophtalmoscopie. 

Dans les cas de 
dégénérescence 
maculaire liée à l'âge 
accompagnée de 
changements 
néovasculaires, la 
photocoagulation aide 
à préserver l'acuité 
visuelle. 

Opinion d'experts<18> 
(Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<17-20> 
(I) 

Données insuffisantes 
pour inclure ou non 
cette intervention dans 
l'EMP (C) 

Glaucome 

Examen du fond d'oeil, 
tonométrie ou 
périmétrie 
automatique 

L'examen de la papille 
optique (fond d'oeil) 
est une méthode 
sensible de détection 
du glaucome. 

La tonométrie de 
Schiotz est une 
méthode peu sensible 
et peu spécifique de 
détection précoce du 
glaucome. 

La périmétrie 
automatique 
(Humphrey) est une 
méthode sensible de 
détection du 
glaucome. 

L'application topique 
de bêta-bloquants 
réduit la pression 
intra-oculaire et peut 
retarder la baisse de 
l'acuité visuelle. 

Étude analytique de 
cohortes<9> (II-2) 

Séries de cas<12-14> 
(Ill) 

Série de cas<15> (Ill) 

Essais comparatifs 
randomisés<22-25> 

(I) 

Données insuffisantes 
pour recommander 
l'inclusion ou non du 
dépistage du 
glaucome dans l'EMP 
(C) 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 78 

Dépistage de la déficience visuelle chez 
les personnes âgées (fin) 
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Hypertension chez les personnes âgées:  
recherche de cas et traitement pour la 
prévention des maladies vasculaires 

Rédigé par Christopher Patterson, MD, FRCPC 1  et Alexander G. 

Logan 2 , MD, FRCPC 

Les risques de souffrir d'affections dues à l'hypertension 
augmentent avec l'âge. Les résultats d'essais comparatifs 
randomisés de grande envergure réalisés récemment ont révélé 
que le traitement de l'hypertension systolique isolée et de 
l'hypertension systolo-diastolique permet de réduire les taux 
d'accident vasculaire cérébrale (A CV), de coronaropathies 
symptomatiques et la mortalité. Les recommandations 
antérieures soulignaient l'importance du dépistage de 
l'hypertension chez les jeunes adultes et les personnes d'âge 
moyen, mais on possède maintenant des preuves suffisantes pour 
étendre ces recommandations aux personnes âgées de 65 ans et 

plus. 

L'hypertension 

touche au moins 

10% des personnes 

âgées de plus de 

65 ans et 20 °./. des 

personnes âgées de 

plus de 80 ans 

Ampleur du problème 
L'hypertension systolique est définie comme une tension 

artérielle systolique moyenne supérieure à 160 mm Hg, confirmée 

à plusieurs reprises par mesures répétées à l'aide d'un 

sphygmomanomètre. L'hypertension diastolique est définie comme 

une tension artérielle diastolique moyenne (5 °  phase de Korotkoff) 
égale ou supérieure à 90 mm Hg. La phase de dépistage de l'étude du 

Systolic Hypertension in the Elderly Program (ou SHEP)<1> a révélé que la 

prévalence de l'hypertension systolique isolée (pression systolique 

>160 mm Hg et pression diastolique < 90 mm Hg à deux reprises) 

était d'environ 10% chez les Américains de race blanche âgés de plus 

de 65 ans. La prévalence grimpait à 20 % chez les personnes âgées de 

plus de 80 ans. Au cours de la phase de dépistage de la Hypertension 

Detection and Follow-up Study<2> il a été établi que la prévalence de 

l'hypertension diastolique (pression diastolique > 90 mm Hg à deux 

reprises) était d'environ 11 % chez les Américains de race blanche et 

supérieure à 26 % chez les Américains de race noire. Selon d'autres 

estimations fondées sur des mesures uniques de la tension artérielle, la 

prévalence serait considérablement plus élevée que ces chiffres ne le 

laissent supposer. 

1  Professeur et chef de la Division de médecine gériatrique, Université McMaster, 
Hamilton (Ontario) 

2  Professeur de médecine, Université de Toronto, Toronto (Ontario) 
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On dispose 
de preuves 

convaincantes selon 
lesquelles le 
traitement d'une 
pression systolique 

supérieure à 

160 mm Hg et d'une 
pression diastolique 
supérieure à 
90 mm Hg diminue à 

la fois la morbidité et 
la mortalité 

Des études épidémiologiques, par exemple celles qui ont été 

effectuées à Framingham (Massachusetts), ont révélé que les risques 

de mortalité et de morbidité sont liés de façon indépendante à 

l'hypertension systolique et à l'hypertension diastolique. Les risques 

d'ACV et d'affections cardio-vasculaires augmentent avec l'âge, pour 

des valeurs tensionnelles semblables. Le taux de morbidité est donc 

fonction de l'âge, tant pour les hommes que pour les femmes. En 

général, à âge égal et pour des valeurs tensionnelles semblables, le taux 

de morbidité est plus élevé chez les hommes que chez les femmes. 

Une hypertension artérielle modérée est généralement 

asymptomatique dans tous les groupes d'âge. 

Intervention 
Le sphygmomanomètre à mercure est l'instrument de choix car 

il est précis et fiable. Il faut calibrer les sphygmomanomètres anéroïdes 

deux fois l'an en utilisant un sphygmomanomètre à mercure comme 

référence. Les lignes directrices concernant l'utilisation de cet 

instrument ont été publiées<3>, en voici quelques-unes : choisir un 

brassard de dimensions appropriées (le sac de caoutchouc doit 

enserrer au moins les deux tiers de la circonférence du bras); mesurer 

la tension artérielle après une période de repos de cinq minutes, 

sur le bras nu posé sur un support au niveau du coeur; procéder au 

dépistage ou au diagnostic lorsque le sujet est assis; si le diagnostic 

d'hypertension est confirmé, il faut alors mesurer la tension artérielle 

lorsque le sujet est couché et debout. Le patient ne devrait pas avoir 

fumé ni consommé de caféine dans les 30 minutes qui précèdent la 

mesure de la tension artérielle. Il faut faire la moyenne d'au moins 

deux mesures; si la différence entre les deux premières mesures est 

supérieure à 5 mm Hg, il faut prendre des mesures supplémentaires. 

Si la première mesure de la tension artérielle est élevée chez une 

personne qui n'a pas d'hypertension artérielle connue, il faut mesurer 

de nouveau la tension artérielle à trois reprises au moins sur une 

période de six mois. 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Quelques sujets âgés de plus de 65 ans ont été inclus dans des 

études antérieures, mais leur nombre était insuffisant pour permettre 

aux chercheurs de tirer des conclusions définitives concernant ce 

groupe d'âge et les décisions ont été fondées sur l'analyse des sous-

groupes. Quatre essais comparatifs randomisés de grande envergure 

sont maintenant venus enrichir le corpus de connaissances concernant 

le traitement antihypertenseur chez les personnes âgées. 

Les chercheurs du European Working Party on High Blood Pressure 

in the Elderly Trial (EWPHE)<4> ont étudié les effets du traitement 

antihypertenseur chez 840 patients de plus de 60 ans recrutés dans 
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des cliniques hospitalières. Les critères de participation à l'étude 

étaient une pression systolique, en position assise, de 160 à 

239 mm Hg et une pression diastolique, toujours en position assise, 

de 90 à 119 mm Hg. Pour le traitement, on a utilisé un protocole en 

double aveugle avec répartition aléatoire des sujets; les diurétiques 

constituaient le traitement de choix, et la méthyldopa était ajoutée 

ultérieurement, si nécessaire. Après un suivi d'une durée moyenne de 

près de 5 ans, il restait moins de 300 sujets dans l'étude (19 % des 

sujets étaient décédés, 4 % ont souffert d'accidents cardio-vasculaires 

et ont été exclus de l'étude, 4 % ont été exclus pour des problèmes 

autres qu'une maladie et 36 % ont abandonné prématurément l'étude 

pour d'autres raisons). Les résultats ont révélé, entre autres, une 

diminution significative de la mortalité liée aux maladies cardio-
vasculaires (-27 %, p=0,037), une diminution significative de la 

mortalité liée aux troubles cardiaques (-38 %, p=0,036) et une 

diminution significative des accidents cardio-vasculaires menant à 

l'exclusion du sujet (-60 %, p=0,064). Un changement non significatif 

de la mortalité globale et de la mortalité par accident 

cérébrovasculaire a également été noté. 

Parmi les critiques faites au sujet de cette étude, soulignons le 

rythme de recrutement très lent et le taux élevé d'abandon. On a 

calculé qu'il fallait traiter 23 patients pendant cinq ans (nombre de 

patients à traiter ou NPT5) pour éviter un décès par accident cardio-
vasculaire et 37 patients pendant cinq ans pour éviter un cas d'accident 

cérébrovasculaire non fatal (accident cardio-vasculaire ou ischémi 

cérébrale transitoire). S'il est vrai que le traitement des sujets âgés de 

plus de 80 ans n'a donné aucun résultat apparent, il faut préciser qu'il 

ne restait que 155 sujets à la fin de l'étude. Une analyse plus poussée 

de l'essai du EWPHE a révélé que le traitement était bénéfique pour 

toute la gamme des valeurs tensionnelles admises dans l'étude, que les 

patients présentent ou non des complications cardio-vasculaires lors 

de leur admission dans l'étude<5,6>. 

Pour le Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)<1,7>, 
plus de 4 000 sujets ont été recrutés après un dépistage de masse 

réalisé auprès de 447 921 personnes âgées de plus de 60 ans. Les 

critères de participation à l'étude étaient, entre autres, une pression 

systolique de 160 à 219 mm Hg et une pression diastolique inférieure à 

90 mm Hg. Les sujets ayant des antécédents ou des signes de troubles 

cardio-vasculaires graves ont été exclus de l'étude. L'âge moyen des 

sujets était de 72 ans, toutefois 649 d'entre eux avaient plus de 80 ans. 

Le traitement était administré en double aveugle et de façon aléatoire 

et débutait avec un diurétique, les bêta-bloquants ou la réserpine étant 

utilisés comme médicaments de deuxième ligne. Les objectifs du 

traitement étaient d'obtenir une pression systolique inférieure à 

160 mm Hg, si la pression systolique de départ était supérieure à 

180 mm Hg, et une diminution de 20 mm Hg si la pression systolique 

initiale se situait entre 160 et 180 mm Hg. La diminution de 37 % de 

l'incidence de l'ACV complété était significative (p=0,0003; risque 
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relatif 0,63; intervalle de confiance (IC) à 95 % = 0,49 à 0,82). 
L'incidence de l'infarctus du myocarde a été réduite du tiers (risque 

relatif 0,67; IC à 95%  = 0,47 à 0,96) alors que celle de l'insuffisance 

ventriculaire gauche a chuté de moitié (risque relatif 0,46; IC à 95 % = 
0,33 à 0,65). On a noté une diminution non significative de la mortalité 

globale. Le NPT5 pour éviter un ACV ou un cas d'insuffisance 

ventriculaire gauche était de 40 tandis que le NPT5 pour prévenir un 

cas d'infarctus du myocarde s'élevait à 90. 

Le Swedish Trial in Older Patients with Hypertension (STOP-

Hypertension) est un essai comparatif randomisé portant sur des 

Suédois et des Suédoises âgés de 70 à 84 ans<8>. Les critères de 

participation à l'étude étaient une pression systolique de 180 à 

230 mm Hg associée à une pression diastolique d'au moins 90 mm Hg, 

ou une pression diastolique de 105 à 120 mm Hg, quelle que soit la 

pression systolique. Quatre médicaments, soit une association de 

diurétiques et trois bêta-bloquants, étaient administrés aux patients de 

façon aléatoire. Ceux qui souffraient d'autres affections cardio-
vasculaires n'étaient pas exclus de l'étude, à l'exception de ceux qui 

avaient eu un infarctus ou un ACV moins d'un an auparavant et de 

ceux qui souffraient d'une angine de poitrine nécessitant un traitement 

plus poussé que la nitroglycérine. Après un traitement dont la durée 

moyenne dépassait à peine deux ans, on a noté une diminution 

significative de la mortalité globale (risque relatif 0,57; IC à 95 % = 
0,37 à 0,87). La diminution de tous les ACV (risque relatif 0,53; IC à 

95 % = 0,33 à 0,86) et des ACV fatals (risque relatif 0,27; IC à 95 % = 
0,06 à 0,84) était également significative. Pour les résultats cliniques 

recherchés, le traitement était nettement bénéfique dans tous les 

groupes d'âge, mais après l'âge de 80 ans, les bienfaits n'étaient pas 

évidents. Le NPT5 pour prévenir un ACV ou un décès était de 14. 

Dans le cadre de l'essai du Medical Research Council (MRC) sur le 

traitement des personnes âgées hypertendues, les chercheurs ont 

étudié les effets du traitement antihypertenseur chez des hommes et 

des femmes âgés de 65 à 74 ans dont la pression systolique se situait 

entre 160 et 209 mm Hg et dont la pression diastolique était égale ou 

inférieure à 114 mm Hg<9>. Près de 185 000 invitations ont été 

envoyées aux patients de plus de 200 médecins de famille. Plus de 

20 000 patients ont été repérés, mais 16 000 d'entre eux ont été 

exclus, soit parce qu'ils avaient déjà été traités pour l'hypertension, 

soit parce qu'ils avaient eu un infarctus du myocarde ou un ACV au 

cours des trois mois précédents, ou encore parce qu'ils souffraient 

d'une maladie grave, cardio-vasculaire ou autre. Le traitement, qui 

était en double aveugle et contrôlé contre placebo, débutait par 

l'administration d'un diurétique ou d'un bêta-bloquant. L'étude s'est 

poursuivie pendant plus de cinq ans; au terme de cette période 25 % 
des sujets avaient échappé au suivi. 
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Des substances 

comme l'alcool et les 

anti-inflammatoires 

non stéroïdens 

peuvent favoriser 

l'hypertension 

Les résultats de cet essai ont révélé une diminution significative 

de 25 % de tous les ACV (p=0,04; IC à 95 % = 0,03 à 0,42) ainsi qu'une 

diminution de 17 % de tous les accidents cardio-vasculaires (ACV et 

accidents coronariens) (p=0,04; IC à 95 % = 0,02 à 0,29). 

Les résultats de ces quatre essais ont confirmé les effets 

bénéfiques du traitement chez des sujets âgés dont la pression 

artérielle systolique est supérieure à 160 mm Hg et la pression 

artérielle diastolique supérieure à 90 mm Hg. Le traitement aux 

diurétiques est généralement efficace, bien qu'il soit souvent nécessaire 

d'y ajouter des médicaments de deuxième recours. 

Il n'est pas recommandé de faire une recherche exhaustive des 

causes de l'hypertension secondaire, mais il faut toutefois noter que 

des substances comme l'alcool et les anti-inflammatoires non 

stérdidiens peuvent favoriser l'hypertension. 

Il est généralement recommandé d'adopter des mesures de 

promotion de la santé — par exemple réduire la consommation de sel, 

cesser de fumer et faire régulièrement de l'exercice — qui peuvent 

avoir un effet sur le risque de maladies cardio-vasculaires et 

d'hypertension artérielle, surtout s'il s'agit d'une hypertension 

artérielle limite. Un traitement aux antihypertenseurs doit être 

entrepris immédiatement chez les patients qui souffrent 

d'hypertension modérée ou sévère. 

Selon certaines données, le fait de signaler au patient qu'il est 

hypertendu peut favoriser l'apparition de symptômes chez les sujets 

jeunes<10>. On ne sait pas au juste si cela est également le cas chez 

les patients âgés. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Le U.S. Preventive Services Task Force recommande que l'on 

mesure régulièrement la tension artérielle de tous les sujets âgés de 

plus de 3 ans<11>. 

Conclusions et recommandations 
Étant donné la prévalence élevée de l'hypertension chez les 

personnes âgées, les risques de mortalité et de morbidité que 

comporte une hypertension non traitée et l'efficacité démontrée du 

traitement médicamenteux, on peut recommander en toute confiance 

le dépistage de cette affection chez les personnes âgées de 65 à 84 ans. 

Nonobstant les problèmes de méthodologie présentés par les essais 

cliniques (p. ex., rythme de recrutement lent dans l'essai du EVVPHE et 

taux d'abandon élevé dans celui du MRC) l'efficacité du traitement n'a 

pas été prouvée pour les personnes âgées de plus de 80 ans. Bien que 

l'on manque encore de preuves indiscutables concernant le traitement 

de l'hypertension chez les personnes âgées de plus de 85 ans, il est 
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peu probable qu'un traitement judicieux soit néfaste. Aucun essai 

randomisé n'a porté spécifiquement sur cette population de personnes 

très âgées. Il a été recommandé de faire preuve de prudence dans 

le traitement de ces personnes sur la foi des résultats de deux 

recherches. La première étude est un essai comparatif randomisé de 
faible envergure (n=123) qui démontrait l'absence de bienfait du 

traitement après une période de deux ans. Les sujets vivaient dans un 

établissement de soins, l'âge moyen était d'environ 80 ans et le groupe 

témoin n'avait pas reçu de placebo. Étant donné les résultats d'essais 

récents, cette étude n'a pas, de toute évidence, la puissance nécessaire 

pour étayer la conclusion selon laquelle le traitement était sans 

effet<12>. La deuxième étude signalait des observations faites en 

Finlande selon lesquelles, chez les personnes âgées de plus de 85 ans, il 

existe une relation inverse entre la mortalité au cours des deux 

premières années de l'étude et les pressions artérielles systolique et 

diastolique<13>. 

Comme pour tout traitement administré aux personnes âgées, 

il faut être très attentif à l'apparition d'effets secondaires des 

médicaments. Il faut mettre en balance les risques et les avantages 

possibles du traitement lorsque ces personnes souffrent de maladies 

concomitantes graves comme la démence ou d'autres maladies à un 

stade avancé. 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 

1. Déterminer l'efficacité théorique du traitement chez les 

hypertendus âgés de plus de 80 ans. 

2. Évaluer les effets du traitement sur la qualité de vie. 

Sources des données 
Les articles ont été repérés par une recherche dans la base de 

données MEDLINE avec les mots-clés MESH suivants : aged, aged over 
80 et clinicat trials. La recherche s'arrêtait au mois d'août 1993. En 

outre, on a examiné des rapports de synthèse et des méta-analyses 

récents afin de trouver des références supplémentaires. De plus, on a 

obtenu de l'information auprès d'experts dans le domaine de 

l'hypertension. 

Cette recension a été entreprise en avril 1992 et constitue une 

mise à jour d'un rapport publié en 1984<14>. Le Groupe d'étude a mis 

la dernière main aux recommandations en janvier 1994. 
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TABLEAU RECAPITULATIF CHAPITRE 79  

Hypertension chez les personnes âgées : recherche de cas 
et traitement pour la prévention des maladies vasculaires 

INTERVENTION 

Mesure de la tension 
artérielle pour repérer 
les personnes 
hypertendues 

EFFICACITE 

Faire la moyenne d'au 
moins deux mesures 
de la tension artérielle 
prises au cours du 
même examen et faire 
trois examens au 
moins, sur une 
période de six mois. 
La recherche de cas 
devrait être envisagée 
pour toutes les 
personnes âgées de 
65 à 84 ans, bien que 
l'efficacité de cette 
intervention n'ait pas 
été évaluée; le 
médecin doit faire 
preuve de jugement, 
comme dans tous les 
autres domaines de la 
médecine clinique. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Opinion d'experts<11> 
(III) 

RECOMMANDATION 

Preuves acceptables 
pour la recommander 
dans le cadre de 
l'examen médical 
périodique (ou l'EMP) 
(B) 

1 D 74  (Suite à la page suivante) 



INTERVENTION 

Traitement 
médicamentaux de 
l'hypertension 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 79  

Hypertension chez les personnes âgées : recherche de cas et 
traitement pour la prévention des maladies vasculaires (suite) 

QUALITÉ DES PREUVES 	RECOMMANDATION 
<réf> 

EFFICACITÉ 

Le traitement de 
l'hypertension devrait 
se faire cas par cas: il 
devrait être fonction 
de l'âge du patient 
ainsi que du type et de 
la gravité de l'élévation 
des valeurs 
tension  nelles. 

a) Chez les personnes 
âgées de 70 ans et 
moins dont la 
tension diastolique 
est égale ou 
supérieure à 90 mm 
Hg, le traitement 
diminue les risques 
d'accident 
vasculaire cérébrale 
(ACV), de crise 
cardiaque et de 
décès. 

b) Chez les personnes 
âgées de 70 à 84 
ans dont la tension 
diastolique est 
égale ou supérieure 
à 90 mm Hg et la 
tension systolique 
est de 160 mm Hg, 
le traitement 
diminue les risques 
d'ACV et de décès. 

c) Chez les personnes 
âgées de 60 à 84 
ans dont la tension 
systolique est égale 
ou supérieure à 
160 mm Hg et la 
tension systolique 
inférieure à 90 mm 
Hg, le traitement 
diminue les risques 
d'ACV. 

Preuves suffisantes 
pour recommander le 
traitement (A) 

Preuves suffisantes 
pour recommander le 
traitement (A) 

Essai comparatif 
randomisé<7> (I) 

Essai comparatif 
randomisé<2> (I) 

Essai comparatif 	Preuves suffisantes 
randomisé<4,5,8,9> 	pour recommander le 
(I) 	 traitement (A) 

(Suite à la page suivante) 1075 



EFFICACITÉ 

d) Chez les personnes 
âgées de plus de 
84 ans dont la 
tension systolique 
ou la tension 
diastolique est 
élevée, il n'est pas 
prouvé que le 
traitement soit 
bénéfique. Il est 
recommandé de 
procéder cas par 
cas et avec 
prudence. 

e) Chez les personnes 
âgées de 65 à 
84 ans dont la 
tension systolique 
se situe entre 
140 et 160 mm Hg 
et dont la tension 
diastolique est 
inférieure à 
90 mm Hg. il n'est 
pas prouvé qu'un 
traitement soit 
bénéfique. 

f) Chez les personnes 
âgées de plus de 
70 ans dont la 
tension diastolique 
est égale ou 
supérieure à 90 mm 
Hg et la tension 
systolique est 
inférieure à 
160 mm Hg, il n'est 
pas prouvé qu'un 
traitement soit 
bénéfique 

QUALITÉ DES PREUVES 
Gréf> 

Opinion d'experts<15> 
(III) 

Opinion d'experts<15> 
(III) 

Opinion d'experts<15> 
(Ill) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
traitement (C); il est 
recommandé de 
procéder cas par cas 
et avec prudence 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
traitement dans le 
cadre de l'examen 
médical périodique 
(EMP) (C) 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
traitement dans le 
cadre de l'EMP (C) 

INTERVENTION 

Traitement 
médicamentaux de 
l'hypertension 

Hypertension chez les personnes âgées : 
traitement pour la prévention des maladi 

echerche de cas et 
s vasculaires (fin) 

ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 79  
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Prévention de la déficience auditive chez 
les personnes âgées 

Rédige par Christopher  Patterson, MD, FRCPC 1  

Chez les personnes âgées, la perte auditive est un problème 

courant, qui peut souvent devenir un handicap. Bien qu'environ le 

quart des personnes âgées se plaignent de troubles de l'audition, 

au moins le tiers présente une déficience auditive importante aux 

tests audiologiques. La perte d'audition peut entraver le 

fonctionnement physique et les relations sociales et est 

également associée à des déficits intellectuels, à des 
perturbations de l'humeur et à des troubles du comportement. 

Quatre-vingt-dix pour cent des pertes auditives chez les 

personnes âgées sont dues à des changements neurosensoriels et 
de nombreux cas peuvent bénéficier d'une amplification. Les 
prothèses auditives améliorent la qualité de vie. Étant donné la 

forte prévalence de la déficience auditive et l'efficacité reconnue 

de l'intervention, il y a lieu d'inclure le dépistage de la déficience 
auditive dans l'examen médical périodique. On devrait s'efforcer 

de limiter l'exposition au bruit ambiant afin de prévenir les 

atteintes auditives causées par le bruit. 

Ampleur du problème 
La perte d'audition liée à l'âge ou presbyacousie est un trouble 

fréquent qui est dû à plusieurs facteurs. Quatre-vingt-dix pour cent 
des cas de presbyacousie sont attribuables à une perte auditive 
neurosensorielle résultant de l'interaction de changements liée à l'âge, 
de maladies et d'agents qui endommagent rouie. Au nombre des 
modifications liées au vieillissement figurent le raidissement de la 

membrane basilaire, l'hyperostose, les modifications artérioscléreuses 

et rhéologiques, alliés à une dégénérescence de l'organe de Corti, à 

une perte de cellules ciliées, à une détérioration du ganglion spiral et à 

une perturbation de la régulation nerveuse de l'endolymphe. Parmi les 
facteurs pathogènes, on retrouve les maladies infectieuses de l'oreille 

moyenne et interne, l'exposition au bruit, les médicaments 

(antibiotiques aminosides, salicylates, quinine et diurétiques de l'anse) 

et l'atteinte du nerf auditif. 

On entend par déficience auditive une réduction de la fonction 

auditive qui se caractérise par une élévation du seuil d'audition, 

mesurée en décibels (dB) de perte auditive comparativement à 
l'audition d'une population normale pour des fréquences spécifiques, 

Professeur et directeur, Division de gériatrie, Université McMaster, Hamilton 
(Ontario) 
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habituellement 250, 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. La déficience 

auditive devient un handicap lorsqu'elle entrave l'accomplissement des 

activités quotidiennes comme la compréhension de la parole en 

présence de bruits de fond. 

La presbyacousie touche principalement les fréquences 

supérieures à 1 000 Hz. Bien que la plupart des conversations se 

situent dans le registre de 500 à 4 000 Hz, la fréquence de certaines 

consonnes (p. ex., S, Th, F) est plus élevée. Le déficient auditif âgé peut 

avoir une audition normale aux basses fréquences et présenter une 

perte aux fréquences moyennes et élevées. La parole est ainsi 

perceptible mais devient assourdie, difficile à comprendre, en 

particulier en présence de bruits de fond. Comme ce type de perte 

auditive progresse habituellement sur une longue période, la personne 

peut ne pas s'en rendre compte. En outre, parce qu'elle peut percevoir 

les sons de basse fréquence dans les conversations, sa famille et les 

dispensateurs de soins peuvent attribuer les problèmes de 

compréhension à la confusion, à des troubles mnésiques ou à 

l'inattention. Lorsqu'elle empêche une communication efficace, la 

perte auditive peut influer sur le fonctionnement physique, affectif, 

intellectuel, social ainsi que sur le comportement. Elle constitue le 

handicap chronique le plus fréquent en Amérique du Nord. 

Au moins 25 % des sujets de plus de 65 ans font état de troubles 

de l'audition. Dans ce groupe d'âge, plus du tiers des personnes 

souffrent d'une perte auditive (PA) décelable à l'examen audiologique. 
Dans une vaste enquête en deux volets réalisée au Royaume-Uni 

(questionnaire postal suivi d'un examen clinique), 16 % des adultes 

(de 17 à 80 ans) avaient une PA de 25 dB ou plus, 4 % une PA de 45 dB 

ou plus et 1 % une PA de 65 dB ou plus dans les deux oreilles. La perte 

d'acuité auditive dans au moins une oreille était modérée chez 9 % des 

sujets (45 dB et plus)<1>. S'il est vrai que la prévalence générale d'une 

PA de 45 dB ou plus chez les adultes de 18 à 80 ans n'était que de 4 %, 
le taux grimpait nettement avec l'âge. Entre 61 et 70 ans, la prévalence 
s'établissait à 7 %, et entre 71 et 80 ans, elle atteignait 18 %. Quatre- 

vingts pour cent de la perte auditive survient après l'âge de 60 ans<2>. 
Aux États-Unis, 23 % des personnes de 65 à 74 ans, 33 % de celles de 

75 à 84 ans et 48 % des sujets de 85 ans et plus signalent une perte 

auditive<3>. Dans une étude portant sur des femmes âgées de 60 à 

85 ans résidant dans deux petites collectivités rurales de l'Idaho, 45 % 
présentaient une PA de 25 dB ou plus aux fréquences moyennes 

(1 000-4 000 Hz) et 18% une PA de 40 dB ou plus dans leur meilleure 

oreille<4>. Lors du 18e  examen de la population de l'étude de 

Framingham, 41 % des 1 662 hommes et femmes de 60 à 90 ans 

affirmaient souffrir de troubles auditifs, et 29 % avaient une PA de 

26 dB ou plus<5>. La prévalence de la perte auditive est encore plus 

forte dans les établissements; 45 % des résidents de foyers pour 

personnes âgées accusaient une PA de 40 dB ou plus à 1 000, 2 000 et 

4 000 Hz<6>. La Société canadienne de l'ouïe estime que la population 

canadienne compte 10 % de malentendants ou de sourds 

La perte auditive est 

le handicap 

chronique le plus 

fréquent en Amérique 

du Nord 
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(2 535 406 personnes) et que 84 % des résidents de foyers pour 

personnes âgées qui ont subi des tests souffraient d'une déficience 

auditive. 

La déficience auditive est associée à une altération du 

fonctionnement chez les personnes âgées. Par exemple, dans une série 

de cas de personnes âgées ayant fait l'objet d'un dépistage dans le 

cadre de soins primaires, une augmentation de 10 dB de perte auditive 

était liée à une hausse de 2,8 points à l'échelle des effets pathologiques 

sur le plan physique (Sickness Impact Prof71e)<7>. La détérioration des 

facultés intellectuelles est plus rapide chez les victimes de la maladie 

d'Alzheimer atteintes d'une déficience auditive<8>. Une perte auditive 

même légère est associée à une altération de la mémoire<9>. 

Des chercheurs ont étudié la diminution de l'acuité auditive dans 

une cohorte de 1 475 personnes atteintes de presbyacousie sur une 

période de six ans. La modification du seuil varie en moyenne de 

1 à 8 décibels entre 250 et 6 000 Hz, et de 10 à 15 décibels à 

8 000 Hz<10>. Dans un article reprenant les résultats d'études 

longitudinales effectuées en Grande-Bretagne et au Danemark, la 

déficience auditive s'aggravait de façon continue et graduelle dans la 

majorité des cas (jusqu'à 97 % des sujets sur une période d'évaluation 

de 2 ans), la médiane étant de 5 à 6 décibels de perte par 

décennie<11>. 

Intervention 
Au nombre des mesures de détection, on retrouve 

l'interrogatoire de dépistage, les tests physiques et l'audiométrie 

tonale. Dans une population de 267 femmes de 60 à 85 ans issues de 

collectivités rurales de l'Idaho, la simple question «Pensez-vous souffrir 

d'un problème d'audition?» ("Would you say that you have any difficulty 
hearing?") avait un degré de sensibilité de 90 % pour la détection d'une 

PA de 40 dB à 1 000 et à 2 000 Hz, ainsi qu'une sensibilité de 83 % 
pour une PA de 40 dB à 1 000 et à 4 000 Hz dans la meilleure oreille. 

Les degrés de spécificité correspondants étaient de 71 et de 75 %<4>. 
L'épreuve de la voix chuchotée consiste à chuchoter six mots à une 

distance donnée de l'oreille du patient (de 6 pouces à 2 pieds) hors de 

son champ de vision et à demander à ce dernier de répéter les mots. 

Cette méthode de détection de la déficience auditive a un degré de 

sensibilité variant entre 80 et 100% et une spécificité de 82 à 

89 %<12>. Dans l'épreuve au diapason. il  s'agit de tenir un diapason à 

un pouce de l'oreille du patient et de le retirer. L'incapacité de 

percevoir les vibrations sonores d'un diapason de 512 Hz à une 

distance d'un pied a une sensibilité de 80 % et une spécificité de 

65 à 82 %. Il faut toutefois noter que l'utilisation d'une seule basse 

fréquence n'est pas indiquée pour l'évaluation de l'acuité auditive chez 

les personnes âgées atteintes de presbyacousie, car celles-ci subissent 

habituellement une perte aux fréquences aiguës. L'épreuve du 
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frottement des doigts consiste à frotter le pouce et l'index l'un contre 

l'autre en s'éloignant lentement du patient jusqu'à ce que celui-ci 

n'entende plus le son émis. L'incapacité de percevoir ce son à une 

distance de 6 à 8 pouces de l'oreille a, selon les études, une sensibilité 

de 80 % et une spécificité de 49 %. À 3 pouces, la sensibilité atteint 

90% et la spécificité 85 %<12>. On ne possède pas d'information sur 

les variations interobservateurs pour les épreuves précitées. 

L'audioscope (fabriqué par Welch-Allyn Inc.) est un instrument 

qui sert à la fois d'otoscope et d'audiomètre simplifié. Il émet des sons 

purs d'intensité de 25 ou 40 décibels à des fréquences de 500, 1 000, 
2 000 et 4 000 Hz. Cet instrument, qui a fait l'objet d'évaluations 

approfondies, est toujours très fiable : sensibilité de 87 à 96 % et 

spécificité de 70 à 90 % dans 4 études distinctes<13-16>. Cet 

instrument a l'avantage de permettre une inspection du méat du 

conduit auditif externe et de la membrane tympanique tout en 

produisant une série standardisée de sons purs avec une grande 

exactitude et très peu de variations interobservateurs. 

Sangster et ses collègues ont offert un examen de l'acuité 

auditive à tous les patients âgés de 65 ans ou plus qui fréquentaient 

une clinique de médecine familiale au cours d'une période de 

deux mois à London, Ontario<17>. Après avoir exclu ceux qui avaient 

déjà porté une prothèse auditive ou qui présentaient des signes d'une 

pathologie active de l'oreille, les chercheurs ont utilisé l'audioscope 
réglé à une intensité de 40 dB de même qu'une version de l'inventaire 

des handicaps auditifs chez les personnes âgées comportant dix items 

pour le dépistage (IHAPA-D). L'inventaire comprend cinq items 

socio-situationnels et cinq items relatifs aux réactions affectives. On 

considérait comme un échec à l'examen toute perte auditive de 

40 dB ou plus à 1 000 Hz et à 2 000 Hz dans une ou les deux oreilles 

ou l'accumulation de 8 points à l'IHAPA-D. Sur les 115 personnes 

examinées, 34 (30 %) ont échoué (9 à l'examen audioscopique, 14 à 

l'IHAPA-D et 11 au deux épreuves.) Parmi ces 34 personnes, 25 ont 

accepté de subir une évaluation audiologique complète alors que 

9 n'ont pas donné suite à cette recommandation. Quinze des 25 sujets 

examinés en clinique d'audiologie présentaient une déficience auditive 

grave. On a conseillé à 18 patients de porter une prothèse auditive ou 

de participer à un programme de réadaptation auditive. Chose 

étonnante, on a constaté que chez 10 des 11 porteurs de prothèses 

auditives qui ont subi un examen audiologique complet, il fallait 

apporter des ajustements majeurs à leurs prothèses ou remplacer 

celles-ci<17>. Lorsque l'IHAPA-10 était utilisé seul, la sensibilité était 

de 65 à 75 %, la spécificité de 75 à 82 %<18,19>. 

De nombreux 
utilisateurs de 
prothèses auditives 
peuvent ne pas être 
conscients qu'ils 
doivent faire apporter 
des ajustements 
majeurs à leur 
appareil ou même le 
faire remplacer 

Efficacité de la prévention et du traitement 
Bien qu'il puisse être impossible de prévenir la déficience 

auditive, on peut adopter des mesures de prévention primaire pour 
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Souvent, le médecin 
ne se rend pas 
compte que la perte 
auditive est due à un 
bouchon de cérumen 

parce qu'il a omis 
d'examiner le canal 
auditif 

lutter contre la perte auditive due au bruit. Selon de nombreuses 

études établissant l'existence d'une relation non équivoque entre 

l'exposition au bruit et la perte auditive, des programmes de lutte 

contre le bruit et de protection de l'ouïe seraient efficaces<20>. Il 

serait contraire à l'éthique d'effectuer un essai randomisé portant sur 

la protection de l'ouïe. Le Groupe d'étude canadien a déjà 

recommandé l'adoption de programmes de lutte contre le bruit 

et la protection de l'ouïe en vue de prévenir la perte auditive due 

au bruit (recommandation A)<21>. Il a également recommandé 

une évaluation du risque de perte auditive au moyen de l'anamnèse 

(recommandation B). 

Lorsqu'il décèle une perte auditive, le médecin prescrit en 

général un bilan audiologique complet. Le tableau 1 énumère les cas où 

une telle orientation est recommandée. S'il détecte une pathologie 

grave ou pouvant être traitée, il adresse habituellement le patient à un 

otorhinolaryngologiste. L'obstruction du méat du conduit auditif par 

un bouchon de cérumen est la cause la plus fréquente de perte 

auditive; or, ce problème peut être aisément corrigé. 

Des stratégies ont été recommandées pour améliorer la 

communication avec les déficients auditifs (voir tableau 2). Une 

prothèse auditive est souvent utile dans le cas des patients qui 

souffrent d'une déficience justiciable d'une amplification. Dans un essai 

comparatif randomisé portant sur 194 anciens combattants âgés de 

sexe masculin, on a réparti de façon aléatoire les sujets en deux 

groupes : l'un a reçu une prothèse auditive et l'autre a été placé sur 

une liste d'attente. Parmi les sujets qui ont bénéficié d'une 

amplification, on a observé une amélioration importante du 

fonctionnement social et affectif, des résultats à l'évaluation de la 

dépression, des capacités de communication et des fonctions 

cognitives après 6 semaines, qui s'est maintenue jusqu'à 4 mois<22>. 
Dans certains cas, une prothèse auditive ajustée à l'oreille appareillée 

et comportant une amplification sélective des hautes fréquences peut 

être préférable<23>. Le traitement numérique des signaux est une 

nouvelle technique prometteuse susceptible d'améliorer la 

reconnaissance de la parole par les déficients auditifs. Chez les patients 

atteints d'une perte auditive neurosensorielle modérée (65 dB), 

l'augmentation de l'amplitude des signaux est associée à une 

amélioration de 10 à 12 % de l'intelligibilité, mais aucune amélioration 

n'était enregistrée dans le cas des patients atteints d'une perte 

neurosensorielle grave de 95 dB. Dans ce groupe, une augmentation de 

la durée des consonnes avait pour effet d'accroître légèrement (5 %) 
l'intelligibilité<24>. 

Il est difficile de prédire quels sujets accepteront un système 

d'amplification, car jusqu'à 50 % des personnes âgées refuseront de 

porter une prothèse auditive. Certaines questions portant sur la façon 

dont le sujet perçoit son handicap auditif, notamment «Avez-vous de la 

difficulté à suivre une conversation lorsqu'il y a un bruit de fond, p. ex., 
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la télévision, la radio, les enfants qui jouent?», peuvent aider à identifier 

les patients susceptibles d'accepter un appareillage<25,26>. 

Recommandations émanant d'autres sources 
Breslow et Somers préconisent un examen audiométrique chez 

les adultes tous les cinq ans<27>. Le U.S. Preventive Services Task Force a 

déjà recommandé que les patients âgés soient évalués peu importe 

leur degré d'acuité auditive, qu'ils reçoivent des services de counselling 

concernant les différents types de prothèses et leur utilisation et 

soient orientés vers les spécialistes compétents si l'on détecte une 

anomalie<28>. Les recommandations de cet organisme font 

actuellement l'objet d'une révision. Mulrow et Lichtenstein 

considèrent que l'examen à l'aide de l'audioscope est la méthode de 

choix pour le dépistage de la déficience auditive chez les adultes 

âgés<29>. 

Conclusions et recommandations 
La perte auditive est un problème fréquent chez les personnes 

âgées qui s'accompagne de troubles physiques, fonctionnels et 

psychiques importants. La prévalence de la déficience auditive 

augmente avec l'âge et un grand nombre de personnes âgées sont au 

fait de leur handicap, mais une proportion importante d'entre elles 

n'en sont pas conscientes. L'interrogatoire du patient (une seule 

question pertinente) et l'utilisation d'un audioscope sont des 

méthodes de dépistage sensibles qui peuvent être aisément appliquées 

dans le cadre des soins primaires. On a proposé l'adoption de 

stratégies visant à améliorer la communication lorsqu'une perte 

auditive est détectée, mais ces stratégies n'ont fait l'objet d'aucune 

évaluation critique. 

Il a été démontré par ailleurs que l'amplification auditive 

améliorait la qualité de vie dans divers domaines bien qu'il ne soit pas 

sûr que les résultats de l'étude en question puissent être généralisés à 

d'autres populations. On n'a pas non plus défini convenablement les 

facteurs qui permettent de prédire si un sujet acceptera de porter une 

prothèse auditive. Les sujets appareillés devraient être suivis 

périodiquement par un audiologiste. En conclusion, on dispose de 

données acceptables pour inclure le dépistage de la déficience auditive 

dans l'examen médical périodique des personnes âgées 

(recommandation B) et des données suffisantes pour appuyer les 

programmes de réduction du bruit et de protection de l'ouïe 

(recommandation A). 

1083 



Questions no 
entreprendre) 

n résolues (recherches à 

Les domaines de recherche suivants ont été jug és prioritaires : 

1. Déterminer les méthodes optimales de dépistage d 

auditive dans le cadre des soins primaires. 

2. Établir si l'utilisation de l'amplification ralentit la détérioration 
des fonctions intellectuelles dans la démence. 

3. Trouver les meilleures méthodes pour encourager le port des 

prothèses auditives. 

Sources des données 
On a procédé à une recherche documentaire dans la base de 

données MEDLINE pour la période de 1988 à mars 1993 à l'aide de 

mots-clés : presbycusis, aged, middle age. 

Cette recension a été entreprise en mars 1993 et le Groupe 

d'étude a mis la dernière main aux recommandations en mars 1994. 
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Tableau 1: Cas où une orientation vers un audiologiste est recommandée 

• Lorsqu'une personne ou un membre de la famille soupçonne l'existence ou se plaint d'un problème d'audition 
ou de compréhension. 

• En présence d'acouphènes (en particulier s'ils sont unilatéraux ou apparus soudainement). 

• Lorsqu'un sujet possède une prothèse auditive mais ne l'utilise pas ou lorsque l'appareil n'apporte pas la 
correction souhaitée. 

• Après toute perte auditive nouvellement installée (p. ex., post-traumatique). 

• Avant et après l'exposition à des médicaments ototoxiques (p. ex., antibiotiques aminosides). 

• S'il y a des antécédents professionnels d'exposition au bruit. 

Tableau 2: Stratégies de communication 

• Faire face à la personne sous un bon éclairage. 

• Parler lentement et clairement, sans crier. 

• Reformuler une phrase mal comprise en évitant des sons de haute fréquence. 

• S'éloigner des bruits de fond ou les réduire. 

• Ne pas cacher sa bouche ni mâcher en parlant. 

• Demander à la personne ce qu'on peut faire pour faciliter la conversation. 

• Écrire le sujet de conversation. 

1087 



INTERVENTION 

Dépistage de la 
déficience auditive 

Programmes de lutte 
contre le bruit et 
protection de l'ouïe 

io  TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 80  

pi Prévention de la déficience auditive chez 
les personnes âgées 

EFFICACITÉ 

L'audioscope est un 
instrument très 
sensible de détection 
de la perte auditive. 

Une seule question 
posée concernant les 
problèmes d'audition 
est un moyen très 
sensible de détecter 
une perte auditive 
importante. 

L'évaluation de la 
perception de la voix 
chuchotée hors du 
champ visuel est une 
méthode très sensible 
de détection de la 
perte auditive. 

Les prothèses 
auditives améliorent la 
qualité de vie des 
déficients auditifs. 

De nombreuses études 
mettent en évidence 
une relation entre 
l'exposition au bruit et 
la perte auditive. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Séries de cas<13-16> 
(Ill) 

Série de cas<4> (Ill) 

Série de cas<12> (Ill) 

Essai comparatif 
randomisé<22> (I) 

Étude analytique de 
cohortes<20> (II-2) 

RECOMMANDATION 

Données acceptables 
justifiant le dépistage 
de la déficience 
auditive chez les 
personnes âgées (B) 

Données suffisantes 
pour promouvoir les 
programmes de lutte 
contre le bruit et de 
protection de l'ouïe (A) 
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Dépistage de la bactériurie 
asymptomatique chez les personnes âgées 

Rédigé par Lindsay E. Nicolle,  MD' 

v- 

La prévalence de la 

bactériurie 
asymptomatique 
augmente avec l'âge 

tant chez les hommes 
que chez les femmes 

et elle est plus élevée 
dans les populations 
vivant en 

établissement 

La population canadienne vieillit et le phénomène 

s'amplifiera au cours des quelques prochaines décennies. Un 

forte proportion de ces personnes âgées vivra pendant au moins 
un certain temps dans des établissements de soins prolongés. On 
note une augmentation marquée de la prévalence et de 

l'incidence de la bactériurie dans ces populations, mais le plus 

souvent elle est asymptomatique. La prévalence de la bactériurie 

est particulièrement élevée chez les personnes âgées vivant en 

établissement qui présentent plusieurs états morbides 
concomitants ainsi qu'un déficit fonctionnel important. Certains 
soutiennent que la bactériurie chez les personnes âgées, surtout 

lorsqu'elle est associée à une pyurie, devrait être traitée. Le 

diagnostic et le traitement de la bactériurie asymptomatique 

nécessiteraient toutefois des dépistages répétés dans les 

populations âgées ainsi qu'une exposition intense aux 

antimicrobiens. En 1979, le Groupe d'étude sur l'examen médical 

périodique a jugé qu'il disposait de preuves acceptables pour 
recommander que le dépistage systématique des infections des 
voies urinaires ne fasse pas partie des états pathologiques 
recherchés dans le cadre de l'examen médical périodique< 1,2>. 

Ampleur du problème 
Selon les études épidémiologiques réalisées auprès des femmes, 

la prévalence de la bactériurie serait de l'ordre de 2 à 4 % chez les 
jeunes femmes actives sexuellement et atteindrait un taux de 6 à 8 % 

chez les femmes âgées de 60 ans et de plus de 20 % chez les femmes 

âgées de plus de 80 ans en bonne santé et ne vivant pas en 

établissement<3>. La bactériurie est rare chez les hommes jeunes, la 

prévalence étant inférieure à 1 % jusqu'à l'âge de 60 ans environ. Entre 
1 et 3 % des hommes âgés de 60 à 65 ans présenteront une 

bactériurie, et la prévalence atteint 10 % ou plus chez les hommes de 

plus de 80 ans<3>. La prévalence de la bactériurie est 
extraordinairement élevée chez les personnes âgées qui présentent 
des déficits fonctionnels ou des états morbides concomitants et qui 

ont besoin de soins en établissement. Dans ces groupes, les 
chercheurs signalent régulièrement des taux de prévalence de la 

bactériurie de 30 à 50 % chez les femmes contre 20 à 30 % chez les 

Professeure agrégée de médecine et de microbiologie médicale, Université du 
Manitoba, Winnipeg (Manitoba) 
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hommes<2>. Selon un petit nombre d'études, le taux de bactériurie 
serait également élevé chez les personnes âgées ambulatoires vivant en 

établissement<3,4>. 

Chez les personnes âgées, la bactériurie est généralement 

asymptomatique. La morbidité qui y est associée peut englober les 

complications immédiates de l'infection symptomatique aiguë de même 

que des complications à long terme éventuelles, comme la 

l'insuffisance rénale et la mort. Certains facteurs nous empêchent 

toutefois de mesurer précisément l'ampleur du problème que pose 

éventuellement la bactériurie asymptomatique chez les personnes 

âgées. En premier lieu, il n'existe aucune étude réalisée auprès d'une 

population de personnes âgées ambulatoires qui documente l'incidence 

et les conséquences de l'infection symptomatique des voies urinaires. 

Ensuite, les symptômes génitourinaires chroniques sont fréquents chez 

les personnes âgées. Par ailleurs, ces symptômes ne répondent pas au 

traitement de la bactériurie asymptomatique qui y est associée et 

surviennent tout aussi souvent chez les personnes âgées 

bactériuriques que chez celles dont les urines sont normales<5>. 
Ainsi, bien qu'ils ne soient pas dus à la bactériurie, ces symptômes 

peuvent compliquer le diagnostic de l'infection symptomatique. Enfin, 

les multiples maladies concomitantes de même que l'incapacité 

fonctionnelle, qui sont si souvent observés chez les personnes âgées 

vivant en établissement, constituent un obstacle à la communication et 

nuisent au diagnostic de l'infection symptomatique. 

Un petit nombre d'études font état de la fréquence de l'infection 

symptomatique chez les personnes âgées. Boscia et coll ,  ont signalé 

que sur 61 femmes âgées ambulatoires présentant une bactériurie 
asymptomatique, 10 sont devenues symptomatiques au cours de la 

période de 6 mois de suivi, soit une incidence de 

0,9/1 000 jours-patients<6>. Mims et coll. ont suivi pendant une 

période de 1 à 4,5 ans un groupe de 238 hommes âgés — dont 

29 présentaient initialement une bactériurie — et 17 sur 134 qui ont 

été suivis pendant un an ou plus ont présenté une bactériurie par la 

suite<7>. Seuls 5 des patients qui présentaient une bactériurie au 

départ sont devenus symptomatiques, et ceux-ci auraient 

apparemment reçu des antimicrobiens, après quoi la bactériurie se 

serait résorbée sans complications apparentes. Chez 50 femmes âgées 

vivant en établissement qui présentaient une bactériurie 

asymptomatique, dont la moitié ont été traitées — 4 épisodes 

d'infection symptomatique sont survenus au cours d'une année de 

suivi, soit une incidence de 0,26/1 000 jours-patients<8>. Chez 

36 hommes âgés en établissement présentant une bactériurie 

asymptomatique et suivis pendant une période moyenne de 10,6 mois 

dont 16 ont été traités avec des antimicrobiens, on a observé 

4 épisodes d'infection symptomatique ou 

0,34/1 000 jours-patients<9>. 
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La bactériurie 

asymptomatique chez 
les personnes âgées 
n'est pas associée à 
une mortalité 

supérieure 

L'infection urinaire est la cause la plus fréquente de bactériémie 

dans les populations âgées, qu'elles vivent en établissement ou 

non<3,4>. Les femmes âgées de plus de 65 ans qui souffrent de 

pyélonéphrite aiguë non obstructive sont plus souvent atteintes de 

bactériémie que les femmes jeunes. Le taux de létalité associé à 

l'infection urinaire bactériémique chez les personnes âgées varierait 

entre 10 et 30 %. En dépit de ces observations, l'infection urinaire est 

rarement une cause directe de décès chez les personnes âgées<3,4>. 

Plusieurs autres tableaux cliniques observés chez les personnes 

âgées sont souvent attribués à une infection urinaire en raison de la 

difficulté à reconnaître les symptômes et de la prévalence élevée de la 

bactériurie dans cette population. Dans les cas où un tableau clinique 

précis autre que la pyélonéphrite ou des symptômes d'irritation des 

voies urinaires basses ont été étudiés de façon critique, toutefois, il n'a 

pas été établi que l'infection urinaire contribuait de façon importante à 

ces symptômes. Par exemple, l'hématurie grossière est rarement 

attribuable à la cystique hémorragique chez les personnes âgées vivant 

en établissement en dépit de la prévalence élevée de la bactériurie 

chez les bénéficiaires présentant une hématurie grossière<10>. Selon 

un petit nombre d'études, des changements non spécifiques de l'état 

clinique en l'absence de fièvre ne sont pas attribuables à une infection 

urinaire<11>. La majorité des épisodes fébriles de cause incertaine 

chez les personnes âgées bactériuriques non porteuses d'une sonde à 

demeure ne sont probablement pas causés par une infection urinaire 

invasive, bien que le rôle d'une infection urinaire chez un sujet 

particulier puisse être impossible à déterminer. 

La contribution de la bactériurie asymptomatique à la mortalité 

chez les personnes âgées est une question controversée. Les 

premières études réalisées en Finlande<12> et en Grèce<13> ont 

laissé entrevoir une survie réduite tant chez les hommes que chez les 

femmes qui présentaient une bactériurie asymptomatique. Des études 

subséquentes menées dans des populations communautaires en 

Suède<14> et en Finlande<15> n'ont pas confirmé des premières 

observations. Aucune association entre la bactériurie et la mortalité 

n'a été signalée chez les populations vivant en établissement<16>. Les 

données dont nous disposons à l'heure actuelle ne militent pas en 

faveur d'un lien causal direct ou indirect entre la bactériurie 

asymptomatique et la mortalité chez les personnes âgées. En outre, 

rien n'indique que la bactériurie asymptomatique, en soi, évolue vers 

l'insuffisance rénale dans cette population. 

Intervention 
Le dépistage au moyen de la culture des urines ou d'une autre 

méthode (p.ex., bandelettes de dosage des estérases et des nitrites 

leucocytaires) chez les personnes âgées asymptomatiques afin de 

1092 



détecter une bactériurie et le traitement subséquent à l'aide 

d'antimicrobiens. 

Efficacité de la prévention et du traitement 

Personnes âgées ambulatoires 
Boscia et coll.<5> ont étudié 124 femmes âgées ambulatoires ne 

vivant pas en établissement et ont indiqué que le diagnostic et le 

traitement de la bactériurie asymptomatique faisait chuter la fréquence 

des épisodes symptomatiques de 16 % à 8 % au cours des six mois 

suivants. Le tableau clinique n'a pas été décrit. Cette différence n'était 

pas statistiquement significative. La prévalence de la bactériurie 
six mois après le traitement s'établissait à 64 % dans le groupe non 

traité comparativement à 35 % dans celui qui avait reçu des 

antimicrobiens. On n'a observé aucune différence sur le plan de la 

mortalité entre le groupe traité (3,2 %) et le groupe non traité (4,9 %) 
(p=0,66). Aucune analyse des coûts n'a été réalisée. 

Nous n'avons trouvé aucune étude prospective randomisée du 

traitement par rapport à l'abstention thérapeutique dans le cas de la 

bactériurie asymptomatique chez les personnes âgées ne vivant pas en 

établissement. Une étude prospective de cohorte fournit des données 

descriptives limitées concernant la morbidité<7>. Dans cette étude, 

234 hommes âgées ont été suivis pendant une période atteignant 

jusqu'à 4,5 ans, dont 134 pendant plus d'un an. Vingt-neuf étaient 

bactériuriques lors du dépistage initial et 20 sont devenus positifs lors 

du suivi. Dans la majorité des cas (76 %), on a assisté à une résolution 

spontanée de la bactériurie après une période moyenne de 4,4 mois 

(intervalle de 3 à 12 mois). Seulement 5 (17 %) des sujets 

bactériuriques ont été traités pour une infection symptomatique, et la 

bactériurie est réapparue peu de temps après chez 3 de ces 5 patients. 

Le tableau clinique n'a pas été décrit, et l'on n'a observé aucune issue 

défavorable avec l'apparition de l'infection symptomatique. Cette étude 

a laissé entrevoir un taux élevé de résolution spontanée de la 

bactériurie asymptomatique chez les hommes âgés ne vivant pas en 

établissement et une fréquence restreinte d'apparition des symptômes. 

Les chercheurs ont conclu que le dépistage et la traitement de la 

bactériurie asymptomatique n'était pas justifiés chez les hommes âgés 

ambulatoires. 

Personnes âgées vivant en établissement 
Des études prospectives randomisées réalisées auprès de 

femmes<8> et d'hommes<9> vivant en établissement n'ont montré 

aucun avantage au dépistage et au traitement de la bactériurie 

asymptomatique. Chez 36 hommes âgés vivant en établissement 

répartis de façon aléatoire dans un groupe traité et un groupe non 

La bactériurie 

asymptomatique chez 

les personnes âgées 

ambulatoires est 

associée à une 

morbidité limitée 

Les essais de 

traitement de la 

bactériurie 

asymptomatique 

dans les populations 

vivant en 

établissement n'ont 

pas établi que 

l'administration 

d'antimicrobiens 

présentait des 

avantages 
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traité et suivis pendant une période de 2 ans, des épisodes 

symptomatiques subséquents sont survenus avec une fréquence égale 

chez les sujets traités et les sujets non traités<9>. La mortalité s'est 

chiffrée à 5 (31 %) dans le groupe traité et à 5 (25 %) dans le groupe 

non traité. Chez 50 femmes âgées vivant en établissement réparties de 

façon aléatoire dans un groupe traité et un groupe non traité et suivies 

pendant une période d'un an, la morbidité liée à une infection des 

voies urinaires était semblable dans les deux groupes<8>. Le 

traitement antimicrobien était toutefois associé à un taux 

significativement plus élevé d'effets secondaires, de réinfections et à 

une tendance à l'émergence d'une résistance au médicaments. La 

mortalité était de 4 (18 %) pour les sujets non traités et de 9 (39 %) 

pour les sujets traités. Par conséquent, ces études réalisées auprès des 

personnes âgées vivant en établissement militent en faveur de 

l'abstention thérapeutique dans le cas de la bactériurie 

asymptomatique. 

L'une des caractéristiques de la bactériurie chez la personne 

âgée vivant en établissement est la réapparition de l'infection peu de 

temps après un traitement antimicrobien<8,9>. Chez la plupart des 

personnes, le traitement de la bactériurie asymptomatique est suivi 

d'une période extrêmement brève de rémission puis d'une récurrence 

supérieure à 50 % dans les deux semaines qui suivent la fin de la 

thérapie antimicrobienne. Dans le cas des femmes vivant en 

établissement chez qui on a obtenu des cultures d'urine tous les mois, 

le dépistage suivi d'un traitement antimicrobien de tous les épisodes a 

fait baisser la prévalence globale de la bactériurie dans la population de 

seulement 30 % sur une période d'un an<8>. Par conséquent, dans le 

cas de la population vivant en établissement, même un traitement 

antimicrobien intensif a une incidence limitée sur la bactériurie. Même 

si l'on parvenait à trouver des avantages au traitement de la bactériurie 

asymptomatique chez les personnes âgées, des dépistages répétés 

fréquents de l'infection urinaire seraient nécessaires. 

Les sujets qui sont porteurs d'une sonde à demeure sont 

presque toujours bactériuriques. Le dépistage de la bactériurie ou de 

la pyurie chez ces personnes ne permettra pas de reconnaître les 

personnes à risque de morbidité<17>. Le traitement antimicrobien de 

la bactériurie asymptomatique chez les porteurs d'une sonde à 

demeure ne fait pas baisser la morbidité attribuable à une infection 

urinaire, mais entraînera l'apparition d'organismes ayant une résistance 

supérieure aux antimicrobiens<18>. 
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Recommandations émanant d'autres sources 
Les recommandations du U.S. Preventive Services Task Force 

concernant le dépistage des infections asymptomatiques des voies 

urinaires sont en cours de révision. D'autres auteurs<19> ont laissé 

entendre qu'il n'y avait pas lieu de dépister ou de traiter la bactériurie 
asymptomatique chez les personnes âgées. 

Conclusions et recommandations 
Rien n'indique que le traitement de la bactériurie 

asymptomatique chez les personnes âgées soit bénéfique. Le 

traitement de la bactériurie asymptomatique ne fera pas diminuer la 

prévalence des épisodes symptomatiques ni ne modifiera l'issue dans 

les populations vivant en établissement. Par ailleurs, elle peut être 

associée à une augmentation de l'incidence des organismes résistants. 

Pour ce qui est des populations âgées ne vivant pas en établissement, 

même s'il y a une légère baisse dans la survenue de l'infection 

symptomatique, les données ne laissent pas entrevoir la rentabilité 

d'une telle mesure. Dans le cas des hommes, l'absence de preuves en 

ce qui concerne les issues défavorables, tant immédiates qu'a long 

terme, de la bactériurie asymptomatique semble indiquer que le 

traitement ne serait pas indiqué, bien qu'il n'existe pas d'essais 

comparatifs randomisés pour ce groupe. Par conséquent, on dispose 

de preuves acceptables et dans certains cas suffisantes pour 

déconseiller le dépistage de la bactériurie asymptomatique chez les 

personnes âgées (recommandations D et E selon le sous-groupe). 

Toutefois, pour les femmes âgées ambulatoires en particulier, nous ne 

disposons pas de données suffisantes pour recommander ou non le 

dépistage (recommandation C). 

Questions non résolues (recherches à 
entreprendre) 
Voici les domaines de recherche qui ont été jugés prioritaires : 

1. Études réalisées auprès de la population établissant l'ampleur de 

la morbidité associée à l'infection urinaire symptomatique chez 

les femmes et les hommes ne vivant pas en établissement. 

2. Détermination de l'importance clinique d'une culture d'urine 

positive chez les hommes âgés ambulatoires en tant qu'indice 

d'une obstruction prostatique ou d'autres troubles 

génitourinaires. 

3. Contribution de la bactériurie à des épisodes fébriles chez les 

personnes âgées vivant en établissement dont les cultures 

d'urine sont positives. 
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Sources des données 
On a retracé les publications sur le sujet dans la base de 

données MEDLINE jusqu'à mars 1993 en utilisant les mots-clés 
suivants : urinary tract infections, aged, human, case reports. 

Cette recension a été entreprise en juin 1993 et le Groupe 
d'étude a mis la dernière main aux recommandations en octobre 1993. 
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INTERVENTION 

Analyse des urines 
afin de détecter la 
bactériurie par culture 
ou au moyen de 
bandelettes de dosage 
des estérases et des 
nitrites leucocytaires 
chez les sujets 
asymptomatiques et 
traitement de la 
bactériurie au moyen 
d'antimicrobiens 

EFFICACITÉ 

Femmes âgées 
ambulatoires : 
diminution non 
significative de 
l'infection 
symptomatique au 
cours des six mois 
suivant le traitement. 

Hommes âgés 
ambulatoires : aucune 
donnée attestant d'une 
morbidité ou d'une 
mortalité significatives 
associée à une 
bactériurie 
asymptomatique non 
traitée. 

Femmes âgées vivant 
en établissement : 
aucune diminution de 
la morbidité ou de la 
mortalité et survenue 
accrue d'effets 
secondaires et 
d'organismes 
résistants aux 
antimicrobiens avec 
un traitement aux 
antimicrobiens par 
rapport à l'abstention 
thérapeutique. 

Hommes âgés vivant 
en établissement : 
aucune diminution de 
la morbidité ou de la 
mortalité avec le 
traitement 
antimicrobien par 
rapport à l'abstention 
thérapeutique. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essai comparatif 
randomiséd> (I) 

Étude prospective de 
cohorte<7> (II-2) 

Essai comparatif 
randomisé<8> (I) 

Essai comparatif 
randomiséd> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves insuffisantes 
pour recommander ou 
déconseiller le 
dépistage et le 
traitement (C) 

Preuves acceptables 
pour exclure le 
dépistage ou le 
traitement (D) 

Preuves suffisantes 
pour recommander de 
ne pas inclure le 
dépistage ou le 
traitement (E) 

Preuves suffisantes 
pour recommander de 
ne pas inclure le 
dépistage ou le 
traitement (E) 

TABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 81  

Dépistage de la bactériurie asymptomatique 
chez les personnes âgées 
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ABLEAU RÉCAPITULATIF CHAPITRE 81  

Dépistage de la bactériurie asymptomatique 
chez les personnes âgées (fin) 

INTERVENTION 

Analyse des urines 
afin de détecter la 
bactériurie par culture 
ou au moyen de 
bandelettes de dosage 
des estérases et des 
nitrites leucocytaires 
chez les sujets 
asymptomatiques et 
traitement de la 
bactériurie au moyen 
d'antimicrobiens 

EFFICACITÉ 

Sujets porteurs de 
sondes à demeure : 
morbidité semblable 
avec ou sans 
traitement aux 
antimicrobiens; 
résistance accrue aux 
microorganismes avec 
le traitement. 

QUALITÉ DES PREUVES 
<réf> 

Essais comparatifs 
randomisés<18> (I) 

RECOMMANDATION 

Preuves suffisantes 
pour recommander de 
ne pas inclure le 
dépistage ou le 
traitement (E) 
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Annexe A 

Publications antérieures du Groupe 
d'étude canadien sur l'examen 
médical périodique 
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médical périodique: mise à jour 1984. Union méd can 1984; 
113(9): 796-803 

5. Battista RN, Beaulieu MD, Feightner JW, Mann KV, Owen G: 
L'examen médical périodique: 3. Un concept en évolution. 
Union méd can 1984; 113(9): 804-808 

6. Goldbloom R, Battista RN: L'examen médical périodique: mise 
à jour 1985: 1. Introduction. Union méd can 1986; 
115(4): 264-266 

7. Groupe d'étude sur l'examen médical périodique: L'examen 
médical périodique: 2. mise à jour 1985. Union méd can 1986; 
115(4): 266-269 

8. Morrison B: 3. Le cancer du sein. Union méd can 1986; 115(4): 
269-271 

9. Goldbloom R, Battista RN: L'examen médical périodique: mise 
à jour 1987. Union méd can 1988; 117(2): 195-196 

10. Groupe d'étude sur l'examen médical périodique: L'examen 
médical périodique (1 re  partie): L'ostéoporose 
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maladie. Union méd can 1988; 118(3): 196-203 

11. Groupe d'étude sur l'examen médical périodique: L'examen 
médical périodique (2' partie): Les grossesses non désirées 
chez les adolescents. Cancer de l'endomètre. Union méd can 
1988; 118(3): 236-237, 239-240 

12. Idem: L'examen médical périodique: mise à jour 1989, Partiel. 
Union méd can 1989; 118(6): 242, 245-248 
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13. 	Idem: L'examen médical périodique: mise à jour 1989. Partie 2. 
Union méd can 1990; 119(1): 16-17,  19-20.23 

	

14. 	Idem: L'examen médical périodique: mise à jour 1989. Partie 3. 
Union méd can 1990; 119(5): 248-250, 253 

	

15. 	Idem: L'examen médical périodique: mise à jour 1989. Partie 4. 
Union méd can 1990; 119(5): 254-260 

	

16. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1990: 
1. Dépistage précoce de l'hyperthyroïdie et de l'hypothyroïdie 
chez les adultes et dépistage de l'hypothyroïdie chez les 
nouveau-nés. Union méd can 1990; 119(6): 331-339 

	

17. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1990: 
2. Dépistage précoce de la dépression et prévention du 
suicide. Union méd can  1991:120(1): 17-22 

	

18. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1990: 
3. Interventions visant à prévenir le cancer du poumon par 
d'autres moyens que le renoncement au tabac. Union méd 
can 1991; 120(2): 61-63 

	

19. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1990: 
4. Consultations pédiatriques au cours des deux premières 
années de la vie du bébé. Union méd can 1991; 
120(5): 327-332 

20. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
1. Dépistage des déficiences cognitives chez les personnes 
âgées. Union méd can 1991; 120(6): 425, 427, 430-432 

	

21. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
2. Administration du vaccin pneumococcique. Union méd can 
1992;  121(1):22-28 

	

22. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
3. Prévention secondaire du cancer de la prostate. Union méd 
can 1992 Jul-Août; 121(4): 243-245, 248-257 

	

23. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
4. Dépistage de la fibrose kystique du pancréas 
(mucoviscidose). Union méd can 1992 Sep-Oct; 121(5): 
298-306 

24. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
5. Dépistage de l'anévrisme de l'aorte abdominale. Union méd 
can 1992 Nov-Déc; 121(6): 350-357, 388 

	

25. 	Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1991: 
6. L'acide acétylsalicylique et la prévention primaire des 
maladies cardiovasculaires. Union méd can 1993 Mar-Avr; 
122(2): 109-113 

26. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1992: 
1. Le dépistage du diabète gestationnel. Union méd can 1993 
Mai-Juin; 122(3): 191-200 

27. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1992: 
2. Dépistage systématique par échographie prénatale. Union 
méd can 1993 Jul-Août; 122(4): 260-265 

28. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1992:3. Le 
dépistage des anticorps anti-VIH. Union méd can 1993 
Sep-Oct; 122(5): 322-328, 330-332 
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29. Idem: L'examen médical périodique, mise à jour 1992: 
4. Prophylaxie de l'ophtalmie à gonocoques et à chlamydia 
du nouveau-né. Union méd can 1993; 122(6): 406-410 

30. MacMillan HO, MacMillan JH, Offord DR avec la contribution de 
Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique: 
L'examen médical périodique, mise à jour 1993: 1. La 
prévention primaire des mauvais treatements infligés aux 
enfants (1" partie). Union méd can 1994; 123(2): 101-108 

31. MacMillan HO, MacMillan JH, Offord DR avec la contribution du 
Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique: 
L'examen médical périodique, mise à jour 1993: 1. La 
prévention primaire des mauvais traitements infligés aux 
enfants (2 'eme  partie). Union méd can 1994; 123(3): 172-182 

32. Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique: 
L'examen médical périodique, mise à jour 1993: 
2. Abaissement de la cholestérolémie dans la prévention 
des maladies coronariennes (1 partie). Union méd can 1994; 
123(4): 249-258, 312-326 
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Introduction. Can Med Assoc J 1988; 138: 617-618 
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14. Idem: Periodic health examination, 1989 update: 3. Preschool 
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Can Med Assoc J 1989;  141:1136-1140 

15. Idem: Periodic health examination, 1989 update: 4. Intrapartum 
electronic fetal monitoring and prevention of neonatal herpes 
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16. Idem: Periodic health examination, 1990 update: 1. Early 
detection of hype rthyroidism and hypothyroidism in adults and 
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primary care physicians. Can Med Assoc J1990; 142: 
1215-1220 

18. McNamee JE, Offord DR: Prevention of Suicide. Can Med 
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Health Examination. Assessing the clinical effectiveness of 
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for cognitive impairment in the elderly. Can Med Assoc J1991; 
144: 425-431 
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for abdominal aortic aneurysm. Can Med Assoc J1991; 
145: 783-789 

29. Idem: Periodic health examination, 1991 update: 
6. Acetylsalicylic acid and the primary prevention of 
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Annexe B 

Interventions à inclure dans les soins 
préventifs cliniques 

Recommandations du Groupe d'étude 
canadien sur l'examen médical périodique 
qui n'ont pas été mises à jour depuis 1979 

Ces tableaux résument les interventions qui ont été 

examinées par le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical 
périodique en 1979 et qui n'ont pas été mises à jour dans le 
présent Guide. Toutefois, les preuves médicales dont on 

disposait à l'époque indiquaient que les bienfaits l'emportaient 

sur les risques éventuels. Toutes les autres interventions 

recommandées par le Groupe d'étude dans le passé 

(recommandations A et B) ont été mises à jour dans le Guide 
de 1994. Le lecteur est toutefois prié de noter que les 

recommandations relatives à la dystrophie musculaire 

progressive (maladie de Duchenne), la maladie de Tay-Sachs et 

l'incapacité progressive liée à l'âge sont en cours de révision. 

Les informations sont présentées de manière que les 

«recommandations A» pour l'ensemble de la population figurent 

au haut de la page (interventions pour lesquelles on dispose de 

preuves suffisantes en faveur de leur inclusion dans l'examen 
médical périodique). Viennent ensuite les «recommandations B» 
pour l'ensemble de la population (interventions pour lesquelles 

on dispose de preuves acceptables en faveur de leur inclusion 

dans l'examen médical périodique). Dans chaque groupe de 

recommandations, le lecteur trouvera une sous-section qui 

porte particulièrement sur les recommandations pour les 

groupes à haut risque. 
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Voyageurs ne présentant pas de 

contre-indications 
Maladies liées aux voyages 
internationaux pouvant être 
prévenues par un vaccin 

Immunisation 

Femmes enceintes Test sérologique Syphilis 

Immunisation, rappel tous les 
10 ans 

Adultes Tétanos 

Test sérologique Syphilis Personnes ayant eu de multiples 
partenaires sexuels 

Méningite à méningocoque Immunisation Recrues militaires et voyageurs 

Obtention d'informations 
concernant l'exposition, test 
sérologique et counselling en 
matière d'hygiène 

Femmes enceintes non immunes 
qui gardent un chat à la maison ou 
qui mangent de la viande crue 

Toxoplasmose 

Maladie hémorragique du 
nouveau-né 

Nouveau-nés Vitamine K, 1 mg 

Enfants Troubles orthodontiques Examen et radiographie de la 
cavité buccale 

Déficience auditive Anamnèse et examen clinique Adultes consultant pour une autre 
raison 

Incapacité progressive liée à l'âge Visite à domicile, enquête afin de 
déterminer la compétence 
physique, psychologique et 
sociale 

Personnes âgées 

MALADIE OU ÉTAT POPULATION 

PREUVES SUFFISANTES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS A) 

Populations à haut risque 

PREUVES ACCEPTABLES POUR INCLURE DANS L'EMP (RECOMMANDATIONS B) 

Populations à haut risque 

INTERVENTION 

Dystrophie musculaire progressive 
(myopathie de Duchenne 

Dosage de la créatinine 
phosphokinase sérique 

Parentes de patients atteints de 
dystrophie musculaire progressive 

Communication interventriculaire Anamnèse et examen clinique À la naissance et au départ de la 
pouponnière 

Maladie de Tay-Sachs' Mesure de la résistance de 
l'hexosaminidase à l'inactivation 
par la chaleur 

Dépistage prénuptial auprès des 
personnes à haut risque, 
notamment les juifs ashkénazes 

Travail prématuré Antécédents, cerclage du col Femmes enceintes 

' Recommandations en cours de révision 

1108 



Annexe c 

Liste des collaborateurs 

Auteur Chapitre ou contribution 

Geoffrey Anderson, M.D., Ph.D. 
Chercheur principal 

Institute for Clinical Evaluative Sciences 
Professeur agrégé 
Département d'administration de la 

santé 
Université de Toronto 
Toronto (Ontario) 

John S. Andrews, M.D. 
Chargé de formation 
Department of Pediatrics 
Johns Hopkins University 
Baltimore, MD, É.-U. 

David Atkins, M.D., M.P.H. 
Professeur adjoint de clinique 
Georgetown University Medical Center 
Washington, D.C., É.-U. 

Robert Baldwin, M.D. 
Titulaire d'une bourse post-doctorale 
Johns Hopkins University 

Department of Pediatrics 

Baltimore, MD, É.-U. 

Méthodologie; 
Dépistage prénatal de routine par 

échographie; 

Monitorage à domicile de l'activité 
utérine en vue de prévenir la 
prématurité; 

Monitorage foetal électronique intra 
partum; 

L'acide acétylsalicylique et la prévention 
primaire des maladies cardio-
vasculaires 

Dépistage des hémoglobinopathies au 
Canada 

Conseiller scientifique 

U.S. Preventive Services Task Force 

Dépistage de la phénylcétonurie 

Notes : 	= Membre du Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique 

= Membre du U.S. Preventive Services Task Force 
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Auteur Chapitre ou contribution 

Annexe C — Suitc 

Renaldo N. Battista, M.D., Sc.D., 
F.R.C.P.C. t  
Directeur 

Division de l'épidémiologie clinique 

Hôpital général de Montréal 

Université McGill 
Montréal (Québec) 

Brenda L. Beagan, M.A. 
Agrégée de recherche, 

Groupe d'étude canadien sur l'examen 

médical périodique 1990-1992 
Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

Marie-Dominique Beaulieu, M.D., 
F.C.F.P., M.ScJ 
Professeure agrégée 

Département de médecine familiale 

Université de Montréal 

Montréal (Québec) 

Alfred O. Berg, M.D., M.P.H. 1  
Professeur et directeur adjoint 

Department of Family Medicine 

University of Washington 

Seattle, Washington, É.-U.  

Prévention primaire et secondaire des 

malformations du tube neural; 

Dépistage de l'obésité chez les enfants; 

Prévention de la gonococcie 

Dépistage du diabète gestationnel; 
Prévention primaire et secondaire des 

malformations du tube neural; 

Dépistage de l'isoimmunisation D (Rh) 

pendant la grossesse; 

Dépistage et vaccination des adolescents 

et des adultes afin de prévenir la 

rubéole congénitale; 

Prévention de la prééclampsie; 
Dépistage de l'hypothyroïdie congénitale; 

Counselling en matière d'activité 

physique; 

Dépistage du diabète sucré en dehors de 

la grossesse; 

Dépistage des troubles de la thyroïde et 

des cancers thyroïdiens chez les 

adultes asymptomatiques 

Membre, U.S. Preventive Services Task 

Force 

Méthodologie; 

Lésions carotidiennes asymptomatiques 
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Annexe C — Suite 

Auteur 	 Chapitre ou contribution 

Michelle Berlin, M.D., M.P.H. 
Professeure adjointe 

Department of Obstetrics and 

Gynecology 
University of Pennsylvania Medical 

Center 
Philadelphie, PA, É.-U. 

Donald M. Berwick, M.D., M.P.P. t  
Vice-président 

U.S. Preventive Services Task Force 

Professeur agrégé 

Department of Pediatrics 
Harvard Medical School 
Boston, MA, É.-U. 

John Burress, M.D., M.P.H. 
Titulaire d'une bourse de recherche 

Harvard School of Public Health 
Occupational and Environmental 

Medicine 

Boston, MA, É.-U. 

Robert Côté, M.D., F.R.C.P.C. 
Division de l'épidémiologie clinique 

Hôpital général de Montréal 

Professeur agrégé 

Département de neurologie et de 

neurochirurgie 

Université McGill 
Montréal (Québec) 

Deborah L. Craig, M.P.H. 
Conseillère en soins de santé 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

Prévention de la prééclampsie 

Counselling en matière d'activité 

physique 

Counselling en matière d'activité 

physique 

Lésions carotidiennes asymptomatiques 

Prévention primaire du syndrome 

d'alcoolisme foetal 
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Auteur Chapitre ou contribution 

Orlando P. da Silva, M.D., 
F.R.C.P.C. 
Département de pédiatrie 

Division de néonatologie 

Université Western Ontario 

St. Joseph's Health Centre 

London (Ontario) 

H. Dele Davies, M.D., M.Sc., 
F.R.C.P.C. 
Professeur adjoint 

Département de microbiologie, 

des maladies infectieuses et 

de pédiatrie 

Université de Calgary 

Calgary (Alberta) 

Paul Dick, M.D.C.M., F.R.C.P.C. 
Professeur adjoint 
Département de pédiatrie 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Carolyn DiGuiseppi, M.D., M.P.H. 
Conseillère scientifique 

U.S. Preventive Services Task Force 

Office of Disease Prevention and Health 

Promotion 

Washington, D.C., É.-U. 

Prévention de l'hypotrophie néonatale et 

de la prématurité 

Dépistage de l'infection à chlamydia 

Dépistage et diagnostic prénatals pour la 

prévention de la trisomie 21 

Dépistage de l'isoimmunisation D (Rh) 

pendant la grossesse; 

Dépistage et vaccination des adolescents 

et des adultes afin de prévenir la 

rubéole congénitale; 

Dépistage de l'exposition au plomb chez 

les enfants au Canada; 

Immunisation contre l'hépatite B des 

nourrissons et des enfants; 

Dépistage de troubles de la thyroïde et 

des cancers thyroïdiens chez les 

adultes asymptomatiques: 

Prévention du cancer de la peau; 

Prévention du cancer du pancréas 
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Auteur Chapitre ou contribution 

Annexe C — Suite 

Jennifer L. Dingle, M.B.A. 
Coordonnatrice 

Groupe d'étude canadien sur 

l'examen médical périodique 

Département de pédiatrie 

Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

James Douketis, M.D. 
Boursier de recherche clinique en 

thromboembolie 
Département de médecine 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario) 

R. Wayne Elford, M.D., C.C.F.P., 

Professeur et directeur de la recherche 

et du perfectionnement des 

enseignants 

Département de médecine familiale 

Université de Calgary 

Calgary (Alberta) 

Denice S. Feig, M.D., F.R.C.P.C. 
Professeure adjointe 

Département de médecine 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Méthodologie; 

Prévention de la parodontopathie; 
Prévention des maladies causées par le 

tabac; 

Prévention des grossesses non désirées 

et des maladies transmises 

sexuellement chez les adolescents 

Prévention de l'obésité chez l'adulte 

Tableaux récapitulatifs; 

Prévention des blessures subies par les 

enfants (moins de 15 ans) au domicile 

et au cours d'activités récréatives; 

Prévention des blessures causées par les 

accidents de la route; 

Prévention des blessures subies par les 
adultes au domicile et au cours 

d'activités récréatives; 

Prévention de la grippe; 

Dépistage du cancer des testicules; 

Prévention des blessures subies par les 

personnes âgées au domicile et au 

cours d'activités récréatives 

Prévention des fractures 

ostéoporotiques chez la femme au 

moyen de l'oestrogénothérapie 
substitutive 
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Auteur Chapitre ou contribution 
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John W. Feightner, M.D., M.Sc., 

Professeur 

Département de médecine familiale 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario) 

William Feldman, M.D., F.R.C.P.C. 
Professeur de pédiatrie, de médecine 

préventive et de biostatistique 

Université de Toronto 

Directeur, Division de pédiatrie générale 

Hôpital pour enfants malades 

Toronto (Ontario) 

Paul S. Frame, M.D. 
Professeur agrégé de clinique 

Department of Family Medicine and 

Department of Community and 

Preventive Medicine 

University of Rochester School of 

Medicine and Dentistry 
Rochester, NY, É.-U. 

Administration systématique d'un 

supplément de fer pendant la 

grossesse; 

Prévention de l'anémie ferriprive chez le 

nourrisson; 

Dépistage préscolaire des problèmes de 

développement; 

Examen préscolaire de routine pour le 

dépistage des troubles visuels et 

auditifs; 

Détection précoce de la dépression; 

Dépistage du cancer de la prostate; 

Prévention du cancer de la peau 

Dépistage de la phénylcétonurie; 

Dépistage de la fibrose kystique du 

pancréas (mucoviscidose); 

Consultations pédiatriques au cours 

des deux premières années de la vie; 
Dépistage de l'exposition au plomb chez 

les enfants au Canada; 

Dépistage de l'obésité chez les enfants; 

Détection de la protéinurie chez les 

adultes asymptomatiques au moyen 

d'analyses d'urine avec bandelettes 

en vue de prévenir les néphropathies 

évolutives; 

Prévention des grossesses non désirées 

et des maladies transmises 

sexuellement cFez les adolescentes; 

Prévention de l'obésité chez l'adulte 

Counselling nutritionnel axé sur les 

habitudes alimentaires indésirables et 

dépistage de la malnutrition 

protéinocalorique chez les adultes; 

Dépistage du cancer des testicules 
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Auteur Chapitre ou contribution 
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Dennis G. Fryback, Ph.D. t  
Département de médecine préventive 

University of Wisconsin-Madison 

Madison, Wisconsin, É.-U. 

Ronald Gold, M.D., M.P.H. 
Professeur de pédiatrie et de 

microbiologie 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Richard B. Goldbloom, O.C., M.D., 
F.R.C.P.C. t  
Éditeur 
Professeur 

Département de pédiatrie 

Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

David A. Grimes, M.D. t  
Professeur et directeur adjoint 

Department of Obstetrics, Gynecology 
and Reproductive Sciences 

University of California at 
San Francisco (UCSF) 

San Francisco, CA, É.-U. 

Jean L. Haggerty, M.Sc. 
Coordonnateur 

Groupe d'étude canadien sur l'examen 

médical périodique, 1987-89  
Chargé de cours 

Université McGill 
Montréal (Québec) 

Amid I. Ismail, B.D.S., M.P.H., 
D r  P.H. 
Professeur agrégé et titulaire de chaire 

Département de pédiatrie et de 

dentisterie communautaire 

Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

Membre, U.S. Preventive Services Task 
Force 

Immunisation des nourrissons et des 

enfants 

Introduction; 

Prophylaxie de l'ophtalmie à gonocoques 

et à chlamydia du nouveau-né; 

Dépistage des hémoglobinopathies au 

Canada; 

Dépistage de la scoliose idiopathique 

chez l'adolescent 

Membre, U.S. Preventive Services Task 
Force 

Détection précoce de la consommation 

excessive d'alcool et counselling des 

buveurs à risque 

Prévention de la carie dentaire; 

Prévention de la parodontopathie 
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Auteur Chapitre ou contribution 
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J. Kenneth Johnson, M.D. 
Au moment de la rédaction : 

Agrégé de recherche 

Département de médecine préventive et 

de biostatistique 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Douglas B. Kamerow, M.D., M.P.H. 
Directeur, 

Clinical Preventive Services Staff 

Office of Disease Prevention and Health 

Promotion 

Professeur agrégé de clinique 

Department of Community and Family 

Medicine 

Georgetown University 

Washington, D.C., É.-U. 

Murray Krahn, M.D., M.Sc. 
Professeur adjoint 

Départements de Médecine et de 

biochimie clinique 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Robert S. Lawrence,  M.D. 
Directeur, Health Sciences 

The Rockefeller Foundation 

New York, NY, É.-U. 

Donald W. Lewis, D.D.S., D.D.P.H., 
M.Sc.D., F.R.C.D.C. 
Professeur de dentisterie 

communautaire 

Faculté de dentisterie 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Dépistage de l'infect.on par le virus du 

papillome humain 

Directeur des ressources humaines, 

U.S. Preventive Services Task Force 

et Rédacteur exécutif, Guide to 

Clinicat Preventive Services 

Immunisation contre l'hépatite B des 

nourrissons et des enfants 

Counselling nutritionnel axé sur les 

habitudes alimentaires indésirables 

et dépistage de la malnutrition 

protéinocalorique chez les adultes 

Prévention de la carie dentaire; 

Prévention de la parodontopathie 
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Ellen L. Lipman, M.D., F.R.C.P.C. 
Professeure adjointe 

Département de psychiatrie 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario) 

Alexander G. Logan, M.D., 

Professeur de médecine 

Département de médecine 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Sarvesh Logsetty, M.D. 
Division de chirurgie générale 

Département de chirurgie 

Hospital for Sick Children 
Toronto (Ontario) 

Ariane Mackey, M.D., F.R.C.P.C. 
Boursier de recherche 

(cérébrovasculaire) 

Division de neurologie 

Département de médecine 

Hôpital général de Montréal 

Montréal (Québec) 

Harriet L. MacMillan, M.D., 
F.R.C.P.C. 
Professeure adjointe 

Départements de pédiatrie et de 

psychiatrie 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario)  

Les enfants défavorisés 

Méthodologie; 

Dépistage de l'hypertension chez les 

jeunes adultes et les personnes 

d'âge mûr; 

Réduction du taux de cholestérol total 

pour prévenir les cardiopathies 

ischémiques; 

Hypertension chez les personnes âgées : 

recherche de cas et traitement pour 

la prévention des maladies vasculaires 

Dépistage du cancer de la vessie 

Lésions carotidiennes asymptomatiques 

Prévention primaire des mauvais 

traitements infligés aux enfants 
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James H. MacMillan, M.Sc. 
Biostatisticien 

Glaxo Canada Inc. 

Mississauga (Ontario) 

Anne Mar-tell, M.A., C.M.C. 
Martel! Consulting Services Ltd. 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

Robin S. McLeod, M.D., F.R.C.S.C., 
F.A.C.S. 
Professeur agrégé 

Département de chirurgie 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Jane E. McNamee, M.A. 
Agrégée de recherche 

Département de psychiatrie 

Chedoke-McMaster Hospitals et 

Centre for Studies of Children at Risk 

Chedoke-McMaster Hospitals et 

Université McMaster 

Hamilton (Ontario) 

Susan E. Moner, M.D. 
Au moment de la rédaction : 

Agrégée de recherche 

Département de médecine préventive et 

de biostatistique 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Brenda J. Morrison, Ph.D. 
Professeure 

Département de soins de santé et 

d'épidémiologie 

Université de la Colombie-Britannique 

Vancouver (C.-B.) 

Prévention primaire des mauvais 

traitements infligés aux enfants 

Immunisation des nourrissons et des 

enfants; 

Prévention des grossesses non désirées 

et des maladies transmises 

sexuellement chez les adolescents 

Dépistage du cance- colorectal 

Prévention du suicide; 
Les enfants de parents alcooliques 

Tabagisme et grossesse 

Interventions autres que l'abandon du 

tabac pour prévenir le cancer du 

poumon; 

Dépistage du cancer du sein; 

Prévention du cancer du pancréas; 

Dépistage du cancer du col utérin 
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Ryuta Nagai, M.D., F.R.C.P.C. 
Au moment de la rédaction : 

Agrégé de recherche 

Département de médecine préventive et 

de biostatistique 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Lindsay E. Nicolle, M.D. 
Professeur agrégé 

Départements de médecine et de 

microbiologie médicale 

Université du Manitoba 

Winnipeg (Manitoba) 

David R (Dan) Offord, M.D! 
Professeur 

Département de psychiatrie 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario) 

Christopher Patterson, M.D., 

Professeur et directeur 

Division de gériatrie 

Département de médecine 

Université McMaster 
Hamilton (Ontario) 

Détection de la protéinurie chez les 

adultes asymptomatiques au moyen 

d'analyses d'urine avec bandelettes 

en vue de prévenir les néphropathies 

évolutives 

Dépistage de la bactériurie 

asymptomatique durant la grossesse; 

Dépistage de la bactériurie 

asymptomatique chez les personnes 

âgées 

Prévention primaire du syndrome 

d'alcoolisme foetal; 

Prévention primaire des mauvais 

traitements infligés aux enfants; 

Les enfants défavorisés; 

Prévention du suicide; 

Les enfants de parents alcooliques 

Counselling nutritionnel axé sur les 

habitudes alimentaires indésirables 

et dépistage de la malnutrition 

protéinocalorique chez les adultes; 

Dépistage de l'anévrisme de l'aorte 

abdominale; 

Dépistage des déficiences cognitives 

chez les personnes âgées; 

Prévention secondaire des mauvais 

traitements infligés aux personnes 

âgées; 

Dépistage de la déficience visuelle chez 

les personnes âgées; 

Hypertension chez les personnes âgées : 

recherche de cas et traitement pour la 

prévention des maladies vasculaires; 

Prévention de la déficience auditive chez 

les personnes âgées 
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Cindy Quinton Gladstone, M.H.Sc., 
M.D., F.R.C.P.C. 
Au moment de la rédaction : 

Agrégée de recherche 

Département de médecine préventive et 

de biostatistique 

Université de Toronto 

Toronto (Ontario) 

Patricia Randel, M.Sc. 
Agrégée de recherche 

Groupe d'étude canadien sur 

l'examen médical 

périodique 

Département de pédiatrie 

Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

M. Carrington Reid, M.D. 
Boursier 

Robert Wood Johnson Clinical Scholar 
Yale School of Medicine 

New Haven, CT, É.-U. 

Carl Rosati, M.D., F.R.C.S.C. 
Chirurgie générale 

North York Branson Hospital 

North York (Ontario) 

Dépistage du cancer de l'ovaire 

Dépistage de l'exposition au plomb chez 

les enfants au Canada 

Dépistage du diabète sucré en dehors de 

la grossesse 

Prévention du cancer de la cavité buccale 

Michael B.H. Smith, M.B. B.Ch., 	 Dépistage des infections urinaires chez 

C.C.F.P., F.R.C.P.C. 	 les nourrissons et les enfants 

Chargé de cours en pédiatrie 	 asymptomatiques 

Université Dalhousie 

Halifax (Nouvelle-Écosse) 

Dépistage du cancer colorectal Michael J. Solomon, M.B., B.C.H., 
B.A.0.(Hons), F.R.A.C.S. 
Directeur de la recherche 

University of Sydney 

Department of Colorectal Surgery 
Royal Prince Alfred Hospital 

Newtown, NSW, Australie 
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Harold C. Sox, Jr, M.D.t  
Président 

U.S. Preventive Services Task Force 

Professeur et titulaire d'une chaire 

Joseph M. Huber 
Department of Medicine 

Dartmouth-Hitchcock Medical Center 
Lebanon, New Hampshire, U.S.A. 

Sylvie Stachenko, M.D., M.Sc., 
F.C.F.P. 
Directrice 

Division des services préventifs 

Direction générale des programmes et 

services de santé 

Santé Canada 

Ottawa (Ontario) 

Michael Tarrant, M.D., C.C.F.P., 
F.C.F.P. 
Professeur agrégé 

Département de médecine familiale 

Université de Calgary 

Calgary (Alberta) 

Mark C. Taylor, M.D., F.R.C.S.C. 
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sein) 896 
État mental, mini-examen 

(MMS) 1019-1020, 1026 
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Étiquetage 240, 246, 334, 366, 546-547, 
674, 689, 804, 879. 924, 961 

ETV 987 
European Foundation for Osteoporosis and 

Bone Disease 710 
European Working Party on High Blood 

Pressure (EWPHE) 1067-1068, 1070 
Évaluation post-chute des personnes 

âgées 1031-1032 
Examen de la peau 960, 962-964, 

967-968, 971 
Examen du fond d'oeil 1052, 1055-1059, 

1063-1064 
Examen en flexion antérieure 

d'Adams 395 
Examen Mini Mental State (MMS) 1019. 

1020, 1026 
Exercice 384-387. 390-391, 399, 435, 

640-647, 650, 658, 689. 704, 
1031-1032, 1045, 1070 

Exposition au plomb 304-305. 307-315. 
317-320, 326-327, 410, 420 

Exposition au soleil 960-962. 965-968. 
971-972 

Facteur de protection solaire (FPS) 967 
Fibrose kystique 135. 220-227, 230 
FIDAR 594-595 
Fluctuations du poids 659. 664 
Fluor, application topique 469-470, 473, 

477 
Fluoruration de l'eau 469, 472, 477 
Foetus, alcoolisme 60, 61, 63-64, 66, 538 
Foetus, monitorage électronique 180-184. 

186-187 
Fond d'oeil 1052. 1055-1059. 1063-1064 
Fractures ostéoporotiques 704-706, 716 
Fumée dans l'air ambiant 29, 570 

Gamma-glutamyl-transférase 559-562 
Gastroplastie 657, 659 
Gingivite 472, 477, 480-486, 491-493 
Glaucome 1052-1060, 1064 
Glucose. intolérance (IG) 686 
Glycémie 19-24. 26, 686-688. 692, 1058 
Glycémie à jeun 19-20, 23, 26, 686, 688, 

692 
Glycémie au hasard 20-26, 687 
Glycosurie 20, 26 
Gonadotrophine chorionique (HCG) 97, 

103,105,111,622,1008,1013 
Gonococcie, prévention 816-827 
Gonorrhée 190-191. 195, 818, 831 
Grippe 844-849. 853 
Grossesse 5-10, 18-19, 21-24, 28, 30-35, 

40, 42-45, 47-51 , 56. 61, 63-64, 66, 
72-74, 76-79, 81, 84-90, 93, 96,  

98-105, 114-118, 121. 124-125, 127, 
130, 132-133, 135-139, 142, 146, 150, 
152, 158-163 , 169-170. 173-175, 178, 
202. 205-207. 222. 236-238, 242. 249, 
262. 265-266, 269, 333, 354, 366, 368, 
409. 432, 538. 570. 616-625, 632-635. 
637. 668, 677, 684, 688-689, 692, 806, 
830. 834. 837. 892, 976 

Grossesse, adolescents 73, 237-238. 242, 
616. 618, 621, 623-625. 637 

Grossesse, bactériurgie 114-121 
Grossesse, dépistage de l'isoimmunisation 

D (Rh) 132-143 
Grossesse et diabète 18-27 
Grossesse et supplément de fer 72-81 
Grossesse et tabagisme 28, 30, 33-35, 

40, 42-43, 47, 49, 74, 409, 617 
Grossesse non désirée 366. 616, 623, 

625. 632, 637 
Groupe de défense des enfants 

pauvres 415 
Groupe de travail canadien sur le traitement 

de l'obésité 659 
Groupe fédéral de travail sur les 

grossesses à risque élevé et les 
systèmes d'enregistrement des 
donnéesprénatales 10, 183 

Haemophilus influenzae de type b 
(Hib) 290, 424, 433-435. 439 

Hanche, luxation congénitale 292. 295, 
298, 300 

Handicaps auditifs, personnes 
âgées 1081 

HBsAg 455-458, 461 
HO 235 
HCG 97, 103, 105, 111, 622 
HDL 675, 739, 741-743. 747, 751. 756 
Hématurie 499, 923, 932, 934-939, 943, 

1092 
Hémoccult 902-904, 907-910, 913 
Hémoglobine 20, 28, 72, 74-78, 137, 

233-236, 238, 241. 245-246, 277-284. 
288, 903 

Hémoglobinopathies 232-242, 245 
Hémogramme complet (HO) 235 
Hépatite B 268, 290, 424, 454-458, 461 
Hépatite B, immunisation des nourrissons 

et des enfants 454-461 
Hépatite B, virus 455-458, 461 
Hépatopathie 455 
Herpès simplex du nouveau-né 

(HSV) 124-128. 130, 191 
HGPO 18-21, 686 
Hib 290, 424, 433-435, 438 
Hormonothérapie substitutive 711 
HPLC 235, 245-246 
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HSV 124-128, 130, 191 
HTLV-1 268 
Hygiène buccale 468-469, 486 
Hyperglycémie provoquée (HGPO) 18-21, 

686 
Hypertension 46-47, 115, 158-159, 161, 

163, 183, 187, 221, 249-250, 381-382, 
501, 503, 640, 643-644, 646, 650, 
654-656, 658-659, 664-665, 669, 676, 
678, 709, 720-725, 727-729, 734-735, 
748, 762-765, 768, 776, 784-785, 788, 
1021, 1052-1054, 1057, 1059-1060, 
1066-1072, 1074 

Hypertension, dépistage 720-735 
Hypertension, personnes 

âgées 1066-1076 
Hyperthyroïdie 694-698, 701 
Hypochromie 235, 241, 245-246 
Hypolipémiants 742-743, 749-751, 760 
Hypothyroïdie 214-216, 218, 222, 296, 

301, 694-698, 701 
Hypothyroïdie congénitale 214-216, 218, 

222 
Hypotrophie du nourrisson 28, 42, 52 

ICT 784, 787-788, 790, 792, 796 
IDSA 127 
IFD 832, 836, 842 
IGHB 458 
IHAPA-D 1081 
IM 642-643, 646, 650, 654, 658, 665, 

674-675, 723-724, 739, 749, 756, 
770-776, 779-781, 786, 792, 1069 

IMC 380-383, 390, 654-656, 659, 
664-665, 670-672 

Immunisation 127, 134, 146-152, 155, 
268, 290, 293, 301, 410, 420, 424-425, 
427-431, 434-435, 438, 447, 454, 
457-458, 461, 633, 849, 853, 856 

Immunisation, comité consultatif 
(ACIP) 848 

Immunisation, comité consultatif national 
(CCNI) 427-428, 430-431, 434-435, 
457 

Immunisation contre l'hépatite B 454-461 
Immunisation, nourrissons et 

enfants 424-439 
Immunization Practices Advisory 

Committee (ACIP) 848 
Immunoabsorbant lié à une enzyme 

(ELISA) 803-804, 813-814 
Immunofluorescence (IFD) 803, 831-832, 

834, 836, 842, 846 
Immunoglobulines contre l'hépatite 

B 456-458, 461 
Immunoglobulines (IGHB) 458 

Implant sous-cutané (Norplant) 621-622, 
631-632 

Indice de Jansky (JSI) 332 
Indice de masse corporelle 

(IMC) 380-383, 390, 654-656, 659, 
664, 670-672 

Infarctus du myocarde (IM) 642-643, 646, 
650, 654, 658, 665, 674-675, 723-724, 
739, 749, 756, 770-774, 775-776, 
779-781, 786, 792, 1069 

Infection à chlamydia 190-191, 194, 618, 
818-819, 822, 830-831, 834-836, 842 

Infection à chlamydia, dépistage 830-842 
Infection des voies urinaires (IVU) 114, 

248-256, 629, 935, 1091-1092, 1094 
Infection par le virus du papillome 

humain 870-879 
Infections respiratoires 262-264, 274, 382, 

443-444, 446-448, 845 
Infectious Disease Society of America 

(IDSA) 127-128 
Inflammation pelvienne 817 
Influenza 844-849, 853 
INH 856, 859-865, 868 
lnjury Prevention Program (TIPP) 354 
Institute of Medicine 546, 563 
Insuline 21, 658 
Interventions à plusieurs volets, l'abandon 

du tabac 32-33 
Intolérance au glucose (IG) 686 
Intradermoréaction 857, 868 
Inventaire des événements de la vie des 

enfants d'alcooliques (COALES) 542 
Inventaire des handicaps auditifs chez les 

personnes âgées (IHAPA-D) 1081 
Ischémie cérébrale transitoire 1068 
Isoimmunisation D (Rh) 132, 142 
Isoniazide (INH) 856, 859-865, 868 
IVU 248-256 

JSI 332 

Kératoses actiniques 960, 965, 968, 972 

Laboratoire de lutte contre la maladie 151 
LDL 738-743, 747-748, 751, 756, 759 
Lésions carotidiennes 784-785, 787, 791, 

797 
Leucoplasie buccale 481, 949, 951 
Lipoprotéine de basse densité 

(LDL) 738-743, 747-748, 751, 756, 
759 

Lipoprotéine de haute densité (HDL) 675, 
739, 741-743, 747, 751, 756 

Lipoprotéine de très basse densité 
(VLDL) 739 
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Luxation congénitale de la hanche 290, 
292, 294-296, 298, 300 

Macrocytémie 113 
Macrosomie 18-22, 26 
MAF 61, 63-64, 66 
Maladie cardio-vasculaire 445, 500, 

720-721, 724, 728, 740, 746, 770-771, 
774 

Maladie d'Alzheimer 1018, 1020-1023, 
1080 

Maladies cardio-vasculaires, prévention 
primaire 770-781 

Maladies causées par le tabac 486. 570. 
583, 946, 948 

Maladies transmises sexuellement 
(MTS) 616, 618-619, 621-622, 
624-625. 629-631, 633, 637, 803, 806, 
816 , 818, 821, 823-824, 827, 830, 836, 
838. 870, 874-875 

Maladies vasculaires, 
prévention 1066-1076 

Malformations congénitales 18, 26, 87, 
96, 150, 205, 409 

Malformations du tube neural (MTN) 4, 
84-90, 93, 135, 226, 237, 668 

Malformations du tube neural, 
prévention 84-93 

Malnutrition 221, 225, 319, 410, 416, 456. 
668, 670-673, 678-679, 682, 868 

Malnutrition protéinocalorique 668, 
670-671, 682 

Mammographie 892-896. 900 
Manoeuvre de Heimlich 605. 607 
Marqueurs sérologiques 976, 981 
Marqueurs tumoraux 923, 992, 996. 1008, 

1013 
MAST 62-63, 541, 557-559. 563 
Matrice de Haddon 351, 603. 608. 1030. 

1033 
Mauvais traitements 291-292. 364-370, 

372-373, 377. 420, 538, 1040-1046, 
1049 

Mauvais traitements infligés aux 
enfants 291-292, 364-370, 372-373, 
377, 420, 538 

Mauvais traitements infligés aux personnes 
âgées 1040-1042, 1044-1046, 1049 

McCarthy Screening Test 332 
MDAU 168-176, 178 
Médecine sportive (ACSM) 646 
Mélanome malin (MM) 159, 161, 163, 

481, 673, 720, 722-725, 727-729, 
734-735, 756, 772, 858, 864, 908, 919, 
960-968, 971. 1053-1054, 1056-1057, 
1066-1070, 1074-1076  

Méthode de transfert Western 803-804, 
813 

Méthode immuno-enzymatique 832 
MFÉ 180-184, 186-187 
Michigan Alcoholism Screening Test 

(MAST) 62-63, 541, 557-559, 563 
Microscopie 251 
Mini-Examen de l'état mental 

(MMS) 1019-1020, 1026 
Mini Mental State, examen 1019 - 1020. 

1026 
Minneapolis Preschool Screening 

Instrument 331 
MM 961-967 
MMS 1019-1020, 1026 
Monitorage à domicile de l'activité utérine 

(MDAU) 168-176, 178 
Monitorage foetal électronique 

(MFÉ) 180-184, 186-187 
Mort subite du nourrisson. syndrome 28 
MTN 84-89 , 93 
MTS 616, 622-623, 629-631, 803, 806, 

816, 818, 821, 823-824. 827, 830, 836, 
870. 874 

Mucoviscidose 220, 230 

Naissance prématurée 115 
National Advisory Committee on 

Immunization (NACI) 150 - 151, 
427-428, 434, 447, 457, 848 

National Cancer Institute 908, 923, 967, 
1010 

National Cholesterol Education 
Program 746 - 747 

National Highway Traffic Safety 
Administration 590 

National Institute of Aging 1032 
National Institute of Arthritis and 

Musculoskeletal and Skin 
Diseases 710 

National Institutes of Health (NIH) 10, 226, 
240, 967 

National Institute of Health Technology 
Assessment 659 

National Osteoporosis Foundation 710 
Négligence 364, 366-370, 372, 377-378, 

538-539, 1040-1041, 1045 
Néoplasie cervicale intra-épithéliale 

(CIN) 872 
Néphropathie diabétique 500, 685 
Néphropathie évolutive chez l'adulte, 

prévention 498-508 
Néphropathies 158, 248-251, 498-503, 

508. 685, 687, 727-728 
NGPP 817 
Nicotine, substitution de la 574-576, 578. 

583 
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NIH  226,967 
Nitrate d'argent 190-196, 198 
Nitrites et estérases leucocytaires, 

bandelettes 116, 248, 251, 259, 
1092, 1098 

Norplant 621-622, 631-632 
Nourrissons, bactériurie 114, 248-256, 

259 
Nourrissons, dépistage des infections 

urinaires 248-259 
Nourrissons, immunisation 424-439 
Nourrissons, immunisation contre 

l'hépatite B 454-461 
Nourrissons, prévention de l'anémie 

ferriprive 276-288 
Nouveau-né, prévention de l'herpès chez 

le 124-130 
Noyades 291, 297, 349-350, 352-355, 

359, 361, 600-601, 603-604, 607, 
611-612, 1028-1029, 1032, 1036 

Nutrition 42, 44, 46, 50, 52, 55, 57, 73, 
77-78, 224, 263, 270-271, 283, 291, 
293, 295, 306, 318, 320, 353, 386-387, 
391, 409, 673, 678-679, 682 

Nutrition, counselling 668-682 
Nutritional Risk Index 672 

Obésité 18-19, 21, 26, 159, 266, 380-387, 
390, 409, 640, 643-644, 650, 654-660, 
664-665, 668-669, 672, 684, 689, 692, 
765, 892, 975-976 

Obésité chez l'adulte, prévention 654-665 
Obésité chez les enfants 380-391 
Obésité, traitement chirurgical 657, 765 
Obésité, traitement diétique 656-665 
Objectifs pour la prévention des blessures 

au Canada pour l'an 2000 606 
CEstriol non conjugué (uE3) 97, 103, 111 
CEstrogénothérapie substitutive 

(OTS) 645, 704-708, 710-711, 716 
Office of Technology Assessment des 

États-Unis 226 
OMS 20, 240, 427, 429, 558-559, 562, 

688, 743, 756-758 
Ophtalmie du nouveau-né 190-195. 198 
OPS 427 
Optotype de Snellen 1052, 1055, 1058, 

1063 
Oreillons 150, 290, 424, 429. 431-433, 

439 
Organisation mondiale de la santé 

(OMS) 20, 240, 269, 427, 429, 
558-559, 562, 688, 728. 743, 756-758 

Organisation panaméricaine de la santé 
(OPS) 427 

Ostéoporose 640-641, 643-645, 647, 650, 
670, 676, 704-705, 710, 712  

Ostéoporose, prévention des 
fractures 704-716 

Otite moyenne 264. 343, 442, 444, 451 
OTS 704-708, 710-711, 716 

P53 (gènes associés au cancer du 
sein) 896 

PA 1079-1080 
Palpation abdominale 762, 765, 768, 981 
Palpation du cou 696, 698, 701 
Pancréas, dépistage de la fibrose 

kystique 220-230 
Pancréas, prévention du cancer 974-981 
Papanicolaou, test de 871-872, 874, 879, 

991, 999, 1001, 1004 
Parodontopathies 480-482, 485, 487, 491, 

493 
Pauvreté 43, 319, 372. 406-408, 410, 

415-416, 539, 998 
PCR 204, 222, 227, 804, 832, 842, 873, 

879 
PCU 202-207, 211-212 
PEATC 293, 297-298 
Pédiatrie 290-301 
Pénicilline 190, 237, 246, 316, 816-817, 

820, 823 
PEP 574 
Périmétrie automatique 1052, 1057, 1059, 

1064 
Personnes âgées 1018 -1099 
Personnes âgées, bactériurie 

asymptomatique 1090-1099 
Personnes âgées, déficience 

auditive 1078-1088 

Personnes âgées, déficience 
cognitive 1018-1026 

Personnes âgées, dépistage de la 
déficience visuelle 1052-1064 

Personnes âgées, 
hypertension 1066-1076 

Personnes âgées (interventions 
supplémentaires), tableau 
résumant lv 

Personnes âgées, prévention des 
blessures 1028-1037 

Personnes âgées, prévention des mauvais 
traitements 1040-1049 

Perte auditive (PA) 1079-1080 
Phénylcétonurie (PCU) 202-204, 211, 

222, 296, 301 
PIO 1053-1054 
Plaque dentaire, élimination 
Pleurs nocturnes 290, 293-295, 297, 300 
Plomb, exposition 304-305, 307-315, 

317-320, 326-327, 410, 420 
Pneumonie 433, 442-443, 445-446, 448. 

805, 831, 834-835, 845 
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Poliomyélite 290, 424-425, 427-429, 438 
Poliomyélite, vaccins (VPO,VPI) 427-429, 

434 
Polymérase, amplification par la 

(PCR) 204, 222, 227, 804, 808, 832, 
842, 873 , 879 

Polyribosylribitolphosphate 
(PRP) 433-434 

Potentiels évoqués auditifs du tronc 
cérébral (PEATC) 293. 297-298 

Prééclampsie 26, 42, 47, 121, 158-163. 
166, 409, 720 

Prééclampsie, prévention 158-166 
Prélèvement de villosités choriales 

(PVC) 96-105, 111, 132, 135-136, 
138-140, 142 

Prématurité 18. 26, 42-47, 49, 51-52, 56, 
74-75, 168-169, 172. 175, 178 

Prématurité, monitorage de l'activité 
utérine 168-178 

Prématurité, prévention 42-57 
Presbyacousie 1078-1080 
Pression intra-oculaire (P10) 1053-1054 
Problèmes de développement 64-65, 75, 

78, 115, 290-293, 330-334 , 337, 349. 
353, 411-412, 536 

Problèmes de développement, dépistage 
préscolaire 330-337 

Programme d'enseignement par les pairs 
(PEP) 574 

Programme de prévention des blessures 
(TIPP) 354 

Programme des hôpitaux canadiens pour la 
déclaration et la prévention des 
traumatismes (CHIRPP) 356 

Programmes axés sur le soutien 
social 47-51, 56 

Programmes de lutte contre le bruit 1082, 
1088 

Prophylaxie oculaire 192, 194-195, 198 
Prophylaxie par l'isoniazide 856, 859-860, 

868 
Protéinurie 159-160. 183, 187, 316, 

498-502, 508 
Protéinurie, détection 498-508 
Prothèses auditives 295, 1078, 

1081-1084, 1087-1088 
PRP 433-434 
PVAE 646 
PVC 96-105, 111, 132, 135-136, 138-140, 

142 
Pyélonéphrite 114-115, 117-118, 121, 

249. 251-255, 1092 

QDPLCA 558-559, 562, 564 
QI 204-205, 214-215, 311, 412-413, 540 

Questionnaire court sur l'état mental 
(SPMSQ) 1019. 1026 

Questionnaire - problèmes liés à l'alcool 
(QDPLCA) 513, 517, 543, 557-559, 
562, 564, 567 

Questionnaire sur l'état de santé général 
(QESG) 513, 517, 562 

Quotient intellectuel (01) 204-205, 211, 
214-215, 266, 278, 292, 310-311, 318, 
331, 412-413, 539-540 

Radiographie pulmonaire 859-860, 862, 
864-865, 868 

Radioimmunoprécipitation 803 
Radiothérapie 468, 470, 486, 921, 

949-950, 957, 977-978. 989, 1008 
Rapport d'un atelier national sur le 

dépistage du cancer du col 
utérin 1000 

RCIU 4, 7, 161 
Recherche d'albumine dans le méconium 

(8M-test) 220, 222, 226, 230 
Réduction pondérale 654, 656-660, 

664-665, 726 
Réflexométrie acoustique 342, 346 
Reflux vésico-urétéral (RVU) 250, 

253-254 
Régime à faible teneur en lipides 668. 

742, 744 
Régulation des naissances 618-633 
Retard de croissance 10, 28-29, 43, 64, 

96, 98, 114-115, 121, 158, 161, 166, 
205, 291 , 386, 409-410, 834 

Retard mental 202, 204-205, 214. 413 
Retards de croissance intra-utérine 

(RCIU) 4, 7, 161 
Rétinographie 1056, 1058 , 1063 
Rétinopathie diabétique (RD) 1052, 

1054-1055, 1057, 1060. 1063 
Rétroaction, l'abandon du tabac 30-31 
Rince-bouche à la chlorhéxidine 484, 486. 

492 
Risque suicidaire, échelle 533 
Rougeole 151, 290, 424, 429-432, 435, 

439 
Rougeole-Rubéole-Oreillons (RRO) 148, 

151 , 424, 429, 431-433, 435, 439 
RRO 148, 151, 424, 431-433, 435, 439 
Rubéole 146-152, 155, 290, 424, 429, 

431-433, 439 
Rubéole congénitale, dépistage et 

vaccination 146-55 
Rubéole congénitale, syndrome 

de 146-147,432 
RVU 250. 253-254 

SAF 60-61, 63-64, 66. 538 
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Schizophrénie 522 
Scoliose 394-399, 403 
Scoliosis Research Society 398 
Sévices physiques 364-367 
Short Portable Mental Status 

Questionnaire 1019, 1026 
SIDA 522, 618, 622-623, 634, 801-802, 

805, 808, 813 
SIEC 524 
Sièges pour enfants 352, 354, 586, 

589-590, 596 
Sigmoïdoscopie 902-903, 905-910, 914 
SIP 830 
Société canadienne de pédiatrie 127, 269, 

283, 296, 415, 458 
Société canadienne de thoracologie 864 
Société des obstétriciens et gynécologues 

du Canada 88 
Société royale du Canada 316 
Society for Pediatric Research 416 
Soie dentaire 472-473, 477, 482-483, 

485-486, 491 
Soins dentaires préventifs 466-493 
Soins néonataux et pédiatriques, tableau 

résumant xiviii-xlix 
Soins pédiatriques 8, 290-291, 295-296, 

317, 368, 424, 434 
Soins périnatals, tableau 

résumant xlvi-xlvii 
Soleil, exposition au 960-962, 965-968, 

971-972 
Sonde d'ADN 204, 879 
Souffle carotidien 784, 786-788, 791 
Souffrance foetale 180, 183 
Southem Blot 872 
Spermicides 621-622, 624, 626, 629-630, 

632, 822 
Splénectomie 443, 447, 451 
SPMSQ 1019, 1026 
Sténose carotidienne 784-792, 797 
Stérilet 619, 621, 630, 823 
Strabisme 293, 295, 300, 341, 343-344 
Suffocation 291, 349-350, 600, 602, 605, 

607, 611, 613, 1028, 1030, 1036 
Suicide 512-513, 520-528, 532-533, 556 
Suicide Information and Education Centre 

(SIEC) 524 
Suicide, prévention 520-533 
Supplémentation 50-51, 57, 75-81, 84-93, 

280-288, 669-678 
Suppléments d'acide folique 84-90, 93 
Suppléments de fer 72-73, 75-79, 81, 276, 

281, 283, 288, 310, 315, 668 
Suppléments de fluor 470, 472, 477 
Surdité 291, 295, 343-344, 1078-1081, 

1083, 1088 
Surgeon General des États-Unis 66, 77 

Syndrome d'alcoolisme foetal 
(SAF) 60-61, 63-66, 70, 536, 538, 
556, 671 

Syndrome d'alcoolisme foetal, 
prévention 60-70 

Syndrome de cancer familial 896, 902, 
907, 909, 913-914, 968, 991 

Syndrome de rubéole 
congénitale 146-147, 432 

Syndrome d'immunodéficience acquise 
(SIDA) 522, 618, 622-623, 634, 
801-802, 805, 808, 813 

Syndrome inflammatoire pelvien (SIP) 830 

14 214-215,218 
Tabac 28-36, 40, 42-43, 45-46, 52, 65, 

263, 382, 409, 481, 484-486, 493, 
570-578, 583-584, 646, 655, 711, 748, 
788, 884, 886, 890, 933, 938, 946-948, 
950-951, 956, 974, 977-978, 981 

Tabac, prévention des maladies 570-584 
Tabagisme et grossesse 28, 30, 33-35, 

40, 42-43, 47, 49, 74, 409, 617 
T-ACE 62-63 
Task Force on Predictors of Fetal 

Distress 183 
Technical Study Group on Fire Safety 607 
Tension artérielle 29, 158-163, 166, 316, 

501-502, 644, 676, 709, 720-722, 
724-728, 734, 1066-1067, 1070, 1074 

Test au bleu de toluidine 948, 956 
Test de dépistage des enfants 

d'alcooliques 536, 541-542, 552 
Test de Guthrie 203-204, 207, 211 
Test de Mantoux 857-858, 868 
Test de Papanicolaou 871-872, 874, 879, 

991, 999, 1001, 1004 
Test de provocation orale au 

glucose 18-19, 23, 26 
Test des activités de la vie quotidienne 

(AVQ) 1020 
Test EL 251 
Tests courts pour l'évaluation de l'état 

mental 1026 
Tests sur l'alcoolisme (CAST, MAST, 

T-ACE, TQDH) 62-63, 537, 541, 
557-559, 563 

Tétanos 290, 424-425, 427, 433, 438 
Thalassémie 232-236, 238-239, 241, 245 
Thérapie de substitution de la 

nicotine 574-576, 578, 583 
Thiotépa 937, 943 
Thyroïde, dépistage des troubles et des 

cancers 694-701 
Thyrotropine (TSH) 214, 218, 694-698, 

701 
Thyroxine (T4) 214-215, 218 

1135 



TIPP 354 
Toluidine, test 947, 956 
Tomographie 792, 975 
Tonométrie 1052, 1055-1060, 1064 
Tonométrie de Schiotz 1056, 1058, 1064 
Toronto Working Group on Cholesterol 

Policy 747 
Toucher rectal 916, 918-920, 922-925, 

929-930 
Toxicomanie 36, 365-366, 411, 520, 522, 

527-528, 533, 564 
TODH 63 
Traitement antiplaquettaire 775 
Traitement chélateur 233, 305, 310, 314, 

316, 318-320 
Traitement chirurgical de l'obésité 657, 

765 
Traitement comportemental de 

l'obésité 384, 386-387, 656-657 
Traitement de la bactériurie 114, 117-118, 

121, 248, 252-255, 1090-1091, 
1093-1095, 1098 

Traitement diététique de l'obésité 656-665 
Traitement médicamenteux de 

l'hypertension 161-162, 720, 
722-724, 727-729, 734, 1020-1021, 
1068-1071, 1074 

Transfert de Southern 872, 879 
Trisomie 21 96-99, 101-105,111, 135, 

214, 237 
Troubles auditifs, examen 

préscolaire 340-346 
Troubles thyroïdiens 216, 694, 701 
Troubles visuels, examen 

préscolaire 340-346 
TSH 214-215, 218, 694-698, 701 
Tube neural, malformations (MTN) 4, 

84-89, 93, 135, 226, 237, 668 
Tube neural, prévention des 

malformations 84-93 
Tuberculose 500, 805, 807, 856-862, 

864-865, 868 
Tympanométrie 342-343, 346 

uE3 97, 103, 111 
UNICEF 269 
Unités formant colonies (UFC) 248-251 
Usage de drogues 45, 409, 415, 454, 

803-804, 806-807, 813, 865 
U.S. lnstitute of Medicine, Food and 

Nutrition Board 77 
U.S. Public Health Service Expert Panel on 

the Content of Prenatal Care 77 

Utérus, monitorage de l'activité 
(MDAU) 168-176, 178 

UV 960-962, 965-966, 968 

Vaccin antipneumococcique 442-443, 
445, 447-448, 451 

Vaccin antipoliomyélitique inactivé 
(VPI) 428-429, 434 

Vaccin antipoliomyélitique oral 
(VPO) 427-429 

Vaccination 146 152, 155, 290, 410, 416, 
424, 427-430, 432-435, 443-448, 454, 
456-459, 461, 844, 846-850, 853, 868 

Vaccin contre la rubéole 146-155 
Vaccin contre l'hépatite B 290, 455-458, 

461 
Véhicules tous terrains (VU) 588-589, 

591 
VGM 235, 245-246 
VHB 454-456, 458, 461 
Vie active et environnement (PVAE) 646 
VIH 137, 268, 447, 486, 491, 522, 618, 

620, 801-808, 813-814, 846, 856-857, 
858, 860-861, 864-865, 868 

Villosités choriales, prélèvement 
(PVC) 96-105, 111,  132,135-136, 
138-139, 140, 142 

Violence psychologique 364, 1040, 1042 
Virus de l'hépatite B (VHB) 454-456, 458, 

461 
Virus de l'immunodéficience humaine 

(V11-1) 137, 268, 447, 486, 491, 522, 
618, 620, 802-808, 813-814, 846, 
856-858, 860-861, 864-865, 868 

Virus du papillome humain 
(VPH) 870-875, 879, 998 

Visites à domiciles/contact (mauvais 
traitements infligés aux 
enfants) 367-370, 372, 377-378 

VLDL 739 
Voies urinaires, infection 248-256 
Volume globulaire moyen (VGM) 235, 

245-246 
VPH 870-875, 879, 998 
VPI 428-429, 434 
VPO 427-429 
VPTO 457 

Walton Report 1000 
Western blot 803 

Zidovudine (AZT) 805, 808 
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