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Résumé

Contexte : Malgré des investissements
importants dans un systéme de soins de
santé public qui comprend des services
préventifs, on continue d’observer des
disparités évitables en matiere de santé
au Canada. L’équipe avait pour objectif
de formuler des recommandations pour
des soins de santé préventifs qui puis-
sent améliorer I'équité en matiére de
santé par la priorisation des interven-
tions efficaces a l'intention des groupes
défavorisés.

Méthodes : La ligne directrice a été
élaborée par un comité composé de spé-
cialistes en soins primaires et de mem-
bres de la patientele, avec la contribution
d’un groupe de patientes- et patients-
partenaires ayant vécu diverses expé-
riences. Apres avoir sélectionné les sujets
a prioriser, nous avons recensé les revues
systématiques, les essais randomisés et
contrdlés récents sur les méthodes de
dépistage et d’autres études pertinentes
sur Uefficacité du dépistage et de la prise
en charge. Nous avons utilisé 'approche
GRADE (Grading of Recommendations,

Assessment, Development and Evalua-
tion) pour formuler les recommandations
et avons suivi le guide AGREE Il (Appraisal
of Guidelines for Research and Evalua-
tion) pour rédiger le rapport. Il en a été de
méme avec les principes du Guidelines
International Network pour la gestion des
intéréts concurrents. Les recommanda-
tions ont été passées en revue par un
comité externe d’experts en contenu
avant d’étre distribuées a des inter-
venants a I’échelle nationale pour
approbation.

Recommandations : Nous avons for-
mulé 15 recommandations concernant
le dépistage et d’autres soins préventifs
et 1 recommandation de nature poli-
tique visant a améliorer 'acces aux
soins primaires. Ainsi, nous recomman-
dons de prioriser une stratégie de com-
munication pour le dépistage du cancer
colorectal a partir de ’age de 45 ans et
pour l’évaluation du risque de maladie
cardiovasculaire pour lutter contre les
iniquités en matiere de santé et pro-
mouvoir la santé. Les interventions par-

ticulieres qui devraient étre déployées
pour lutter contre les iniquités com-
prennent 'autodépistage du virus du
papillome humain (VPH) et du VIH, et le
test de libération de l’interféron y pour
Linfection tuberculeuse. Le dépistage
de la dépression, de la toxicomanie, de
la violence conjugale et de la pauvreté
devrait également permettre aux
personnes touchées d’accéder plus
facilement a des interventions éprou-
vées. Nous recommandons une prise de
contact systématique avec des profes-
sionnels de la santé en soins primaires
pour les personnes défavorisées.

Interprétation : Les interventions
préventives éprouvées peuvent aider a
combattre les iniquités en matiére de
santé si la priorité est accordée aux
personnes défavorisées. Les médecins,
les organisations de santé et les gou-
vernements devraient adopter des
mesures fondées sur des données pro-
bantes et en faire le suivi s’ils veulent
promouvoir ’équité en matiére de
santé partout au Canada.

Les disparités ou iniquités évitables en matiére de santé peu-
vent en partie &tre combattues par des soins de santé primaires
et préventifs'2. Le fait d’étre défavorisé n’est pas une caractéris-
tique inhérente — I’histoire du Canada a été et continue d’étre

marquée par 'exploitation et 'oppression®. Le génocide des
peuples autochtones, le racisme anti-Noirs, la traque des homo-
sexuels, la violation des droits des travailleurs, le capacitisme et
le racisme environnemental se répercutent tous sur la santé
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aujourd’hui®, Les iniquités en matiére de santé sont une réalité
pour beaucoup de groupes au Canada, tels que les personnes
autochtones, les personnes racialisées, les personnes de la com-
munauté 2ELGBTQI+ (bispirituelles, gaies, lesbiennes, trans-
genres, queers ou en questionnement et intersexuelles), les per-
sonnes ayant des limitations fonctionnelles et les personnes a
faible revenu®,

Les soins de santé préventifs, comme le dépistage de certains
cancers®, permettent de sauver des vies® mais, pour diverses rai-
sons, leur acces est a géométrie variable : difficulté d’obtenir une
consultation en soins primaires ou de respecter les rendez-vous,
méfiance a I'endroit de « 'establishment » médical et pratiques
discriminatoires dans les centres de soins®2, La stigmatisation liée
aux problémes de santé mentale, a la toxicomanie, au VIH et a
d’autres maladies infectieuses nuit aux soins, surtout chez les per-
sonnes défavorisées'® 8, Les soins de santé préventifs sont difficile-
ment accessibles aux personnes qui vivent en milieu rural ou
éloigné au Canada, notamment en raison du temps nécessaire aux
déplacements vers les cliniques et le manque de distance sociale
des fournisseurs de soins?®.

La « loi inverse des soins », en vertu de laquelle les personnes
les plus susceptibles de bénéficier des soins ont le moins de
chances d’y accéder, s’appliquerait aux soins préventifs, particu-
lierement depuis la fin de la pandémie de COVID-19%. Il faudra
plusieurs années pour rattraper les retards causés par la pandé-
mie et les professionnels en soins primaires devront y consacrer
beaucoup de temps et d’énergie, ce qui risque d’aggraver encore
les iniquités?’3L,

Prioriser ’équité en matiére de santé permettrait d’utiliser
plus judicieusement ces précieuses ressources, et le choix
des interventions sur la base de leur efficience allégerait le
fardeau imposé aux médecins déja surchargés. Par exemple,
au Canada, on n’utilise pas a grande échelle certaines
approches préventives, comme 'autodépistage du VPH ou le
dépistage de l'infection tuberculeuse par des analyses san-
guines, qui pourraient alléger le fardeau des fournisseurs de
soins primaires.

La reprise des activités en période postpandémique est
une occasion d’apporter des changements, d’orienter les
soins de santé vers la promotion de I’équité et d’éviter les
iniquités décriées durant la pandémie®2. Les principales orien-
tations concernant les soins préventifs n’ont pas mis l'accent
sur la promotion de I’équité en matiére de santé, mais les
comités de rédaction reconnaissent 'importance de lutter
contre les iniquités3>3,

Dans le domaine des soins de santé préventifs, il nous sem-
ble opportun de formuler des recommandations susceptibles
de corriger les iniquités, avec la collaboration de la patientéle
et des personnes défavorisées. Les services de soins préven-
tifs peuvent étre orientés de maniére a contrer plutét qu’a
amplifier les iniquités systémiques®*3®. Le présent document
d’orientation sur les soins de santé préventifs se veut un com-
plément aux recommandations stratégiques en amont qui
visent a promouvoir I’équité en matiére de santé par des
interventions axées sur le revenu, ’hébergement, 'accés aux
aliments et d’autres facteurs®.

Champ d’application

Nous recommandons d’offrir des soins de santé préventifs pour
promouvoir I’équité en matiére de santé au Canada. Nous men-
tionnons certains groupes précis touchés par les disparités en
matiere de santé et nous reconnaissons que les iniquités se mani-
festent différemment selon le contexte. Le document d’orientation
axé sur I’équité concernant certains groupes défavorisés se veut
aussi un complément a d’autres recommandations sur les soins de
santé préventifs a l'intention du grand public qui ne précisent pas
quels types d’interventions s’adressent aux personnes défavori-
sées. Bien que ces dernieres soient au cceur des préoccupations,
certaines des recommandations pourraient tout aussi bien
s’appliquer a la population générale. Etant donné que nous insis-
tons sur la promotion de 'équité, les recommandations ne se
limitent pas a certaines maladies ou a certains facteurs de risque.

Ces recommandations sont formulées principalement a
lintention des professionnels de la santé en soins primaires, mais
elles comprennent aussi des conseils sur le dépistage en milieu com-
munautaire ainsi que des changements de politiques a mettre en
place pour que tout résultat de dépistage positif aboutisse a une
prise en charge appropriée en soins primaires.

Recommandations

Nous formulons 15 recommandations en matiere de soins
préventifs qui visent a promouvoir 'équité, fondées sur les con-
clusions de revues systématiques d’essais cliniques dans lesquels
le dépistage a été comparé aux soins usuels, ainsi que sur les
résultats d’autres types d’études, notamment celles portant sur
la fiabilité des tests diagnostiques et Uefficacité des traitements.
Une recommandation de nature politique a aussi été formulée
sur I'accés aux soins pour les personnes défavorisées.

Encadré 1: Classification des recommandations

Nous avons utilisé ’approche GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)
pour formuler nos recommandations®.

® Les recommandations fortes, indiquées par « nous
recommandons... », signifient que les avantages surclassent
nettement les préjudices. Dans certains cas, nous avons formulé
des recommandations fortes, sans qu’il y ait eu d’essais cliniques
de dépistage comparativement aux soins usuels, parce que nous
étions siirs, compte tenu de la fiabilité des tests de dépistage et
des effets des interventions, que les bienfaits du dépistage
surclassaient les préjudices, quels qu’ils soient.

® Lesrecommandations faibles (aussi appelées recommandations
conditionnelles), indiquées par « nous suggérons... », signifient
que les avantages surclassent les effets négatifs, selon les
renseignements disponibles.

e Laforce des recommandations n’est pas un critére de
Pimportance du probléme.

® Lesénoncés quant a la qualité des données concernant les
effets estimés (grande qualité, qualité moyenne, faible ou tres
faible) font référence a notre évaluation de la capacité de la
conclusion des études retenues de refléter les effets véritables.
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Les catégories de recommandations sont expliquées dans
Pencadré 1 et un sommaire des recommandations se trouve au
tableau 1. Les études a 'appui des recommandations sont résu-
mées ci-dessous et expliquées en détail a lannexe 1, accessible en
anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.230237/tab
-related-content. En plus de recueillir les commentaires des mem-
bres du groupe de patientes- et patients-partenaires de milieux
défavorisés, nous avons consulté des études sur les valeurs et les
préférences de la patientéle pour guider la rédaction des recom-
mandations (sommaire a 'annexe 2, accessible en anglais au www.
cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.230237/tab-related-content).

Les groupes défavorisés comprennent les personnes a
revenu faible, les personnes autochtones, les personnes raciali-
sées, celles qui s’identifient a la communauté 2ELGBTQI+,
celles qui ont des limitations fonctionnelles® ainsi que les
groupes particuliers mentionnés dans les recommandations.
L’adolescence a été définie par la tranche d’age de 13-19 ans
et 'enfance, par un age inférieur a 13 ans®. Nous avons utilisé,
dans tout le document, les termes féminin et masculin en lien

avec le sexe biologique et les termes genrés (p. ex., féminin)
pour représenter le genre. Les termes utilisés dans les études
sources ont été cités tels quels, la ou il y avait ambigiiité.

Un outil d’aide a la prise de décisions, consultable a I'adresse
www.depister.ca, peut servir a prioriser les populations en vue
des soins préventifs, et les professionnels utiliseront leur juge-
ment pour la priorisation d’autres segments de leur clientéle
selon les conditions locales ou propres a leur pratique.

La fréquence optimale de la plupart des interventions en soins
préventifs n’est pas clairement établie, étant donné 'absence de
comparaison entre différents intervalles de dépistage dans les
essais. En ce qui concerne les recommandations formulées dans
la ligne directrice, la fréquence suggérée des dépistages et
d’autres soins préventifs est de 1 fois tous les 3-5 ans, a moins
d’indication contraire. De 'avis du comité de rédaction, cet inter-
valle, raisonnable et faisable, peut se mettre en pratique.
L’utilisation d’un méme intervalle pour plusieurs recommanda-
tions permet une application commune, par exemple durant une
méme consultation en soins de santé préventifs.

Tableau 1 (partie 1 de 5) : Nos recommandations et celles d’autres groupes responsables de lignes directrices

Notre recommandation GECSSP

Cancer

En ce qui concerne le cancer
colorectal, le GECSSP recommande
un dépistage chez les adultes de
50-59 ans ayant subi une RSOS (soit
RSOSg ou TIF) tous les 2 ans ou une
sigmoidoscopie flexible tous les 10
ans (recommandation faible, données
probantes de qualité moyenne). Pour
le cancer colorectal, le GECSSP
recommande le dépistage chez les
adultes agés de 60-74 ans ayant subi
une RSOS (soit RSOSg ou TIF) tous les
2 ans ou une sigmoidoscopie flexible
tous les 10 ans (recommandation
forte, données probantes de qualité
moyenne) (2016)*.

Nous recommandons de prioriser
une stratégie de communication
pour le dépistage du cancer
colorectal chez les adultes de
45-74 ans défavorisés
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité).

Chez les femmes de 25-29 ans, le
GECSSP recommande un dépistage
courant du cancer du col de lutérus
tous les 3 ans (recommandation
faible, données probantes de qualité
moyenne). Chez les femmes de
30-69 ans, le GECSSP recommande
un dépistage courant du cancer du
col de l'utérus tous les 3 ans
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité) (2013)*.

Nous recommandons d’offrir
l'autodépistage du VPH aux
personnes défavorisées qui sont
admissibles au dépistage du
cancer du col de l'utérus
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité).

Nous recommandons de prioriser
une stratégie de communication
pour le dépistage du cancer du
poumon par TDMFD chez les
adultes défavorisés de 50-80 ans
ayant des antécédents de
tabagisme de 20 paquets-années
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité).

Chez les adultes de 55-74 ans ayant
des antécédents de tabagisme d’au
moins 30 paquets-années qui sont
encore fumeurs ou qui ont « écrasé
» depuis moins de 15 ans, le GECSSP
recommande jusqu’a 3 dépistages
annuels, consécutifs, par TDMFD
(recommandation faible, données
probantes de faible qualité)
(2016)%.

USPSTF Autres lignes directrices

L’USPSTF recommande le dépistage du
cancer colorectal chez les adultes de
45-49 ans (recommandation de catégorie
B). LUSPSTF recommande le dépistage
du cancer colorectal chez les adultes de
50-75 ans (recommandation de catégorie
A) (2021)%.

’USPSTF recommande le dépistage du
cancer du col de 'utérus tous les 3 ans par
cytologie du col seule chez les femmes de
21-29 ans. Chez les femmes de 30-65 ans,
PUSPSTF recommande un dépistage tous
les 3 ans par cytologie du col seule, tous
les 5 ans a l’aide d’un test de VPH a haut
risque seul, ou tous les 5 ans a l'aide d’un
test de VPH a haut risque et d’'une
cytologie (double test) (recommandation
de catégorie A) (2018)%.

’USPSTF recommande un dépistage
annuel du cancer du poumon par TDMFD
chez les adultes de 50-80 ans qui ont des
antécédents de tabagisme de 20
paquets-années et qui fument encore ou
qui ont cessé depuis moins de 15 ans. Le
dépistage devrait étre cessé lorsqu’une
personne ne fume plus depuis 15 ans ou
qu’elle présente un probléme de santé qui
limiterait considérablement son espérance
de vie ou sa capacité ou sa volonté de subir
une opération pulmonaire curative
(recommandation de catégorie B) (2021)*.
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Tableau 1 (partie 2 de 5) : Nos recommandations et celles d’autres groupes responsables de lignes

Notre recommandation GECSSP
Maladie cardiovasculaire
Nous recommandons de prioriser ~ Le GECSSP recommande de

mesurer la PA a toutes les
consultations en soins primaires
appropriées (recommandation
forte, données probantes de qualité
moyenne). Le GECSSP recommande
de mesurer la PA conformément aux
techniques courantes décrites dans
les recommandations du PECH pour
la mesure de la pression artérielle
au cabinet médical et en mode
ambulatoire (recommandation
forte, données probantes de qualité
moyenne). Chez les personnes qui
se révelent hypertendues au
moment du dépistage, les critéres
du PECH pour l'évaluation et le
diagnostic de ’hypertension
devraient s’appliquer afin de
déterminer si la personne répond
aux criteres diagnostiques de
’hypertension (recommandation
forte, données probantes de qualité
moyenne) (2012)*.

une évaluation du risque de
maladie cardiovasculaire, y
compris la mesure de la PA a
l’aide d’outils validés, et une prise
de décision partagée au sujet des
différentes possibilités de
traitement, dont la
pharmacothérapie, chez les
adultes de 40-75 ans défavorisés,
y compris les femmes et les
personnes souffrant de
problémes de santé mentale
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité).

Nous recommandons de prioriser
le dépistage du diabéte chez les
personnes a risque élevé, y
compris celles de 40 ans et plus,
qui sont défavorisées
(recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

Chez les adultes ayant un risque
élevé de diabéte (déterminé par un
calculateur de risque validé), le
GECSSP recommande un dépistage
courant tous les 3-5 ans au moyen
de I’HbA,. (recommandation faible;
données probantes de qualité
faible). Chez les adultes ayant un
risque tres élevé de diabéte
(déterminé par un calculateur de
risque validé), le GECSSP
recommande un dépistage courant
annuel au moyen de ’'HbA,
(recommandation faible, données
probantes de qualité faible)
(2012)%.

Cancer

Cancer colorectal

Nous recommandons de prioriser une stratégie de communication pour
le dépistage du cancer colorectal chez les adultes de 45-74 ans défa-
vorisés (recommandation forte, données probantes de grande qualité).

Avantages

Le dépistage du cancer du cdlon réduit la mortalité par cancer
colorectal, qu’il soit fait par test immunochimique fécal (risque rela-
tif [RR] 0,90, intervalle de confiance [IC] de 95% 0,84-0,95), par sig-
moidoscopie (rapport de risques instantanés [RRI] 0,74, IC de 95%
0,68-0,80) ou par colonoscopie (RRI 0,32, IC de 95% 0,24-0,45). La
sigmoidoscopie s’appuie sur de meilleures données probantes que
la colonoscopie et sa préparation est mieux tolérée™.

USPSTF

’USPSTF recommande aux médecins de
prescrire une statine pour la prévention
primaire de la maladie cardiovasculaire
chez les adultes de 40-75 ans qui ont un
facteur de risque de maladie
cardiovasculaire ou plus (p. ex.,
dyslipidémie, diabéte, hypertension,
tabagisme) et un risque d’événement
cardiovasculaire au bout de 10 ans estimé
4210 9% (2022)%.

’USPSTF recommande le dépistage de
’hypertension chez les adultes = 18 ans
par une mesure de la PA au cabinet
médical. 'USPSTF recommande un
contrdle de la PA a lextérieur du milieu
clinique pour une confirmation
diagnostique avant le début du traitement
(recommandation de catégorie A) (2021)%.

’USPSTF recommande un dépistage du
prédiabéte et du diabéte de type 2 chez les
adultes de 35-70 ans qui font de
P’embonpoint ou qui sont obéses. Les
médecins devraient offrir aux malades
atteints de prédiabéte des interventions
préventives efficaces ou les orienter en ce
sens (recommandation de catégorie B)
(2021)5°.

Iniquités

Autres lignes directrices

C-CHANGE : Dans le projet
C-CHANGE, une évaluation du
risque de maladie cardiovasculaire
est recommandée tous les 5 ans
chez les hommes et les femmes de
40-75 ans a l'aide du score de
risque de Framingham modifié ou
du modeéle d’évaluation de
lespérance de vie cardiovasculaire
pour orienter le traitement et
réduire le risque d’événement
cardiovasculaire grave. Une
évaluation du risque peut
également étre effectuée dés que
le degré de risque prévu change
(recommandation forte, données
probantes de grande qualité).
Quatre méthodes peuvent étre
utilisées pour évaluer la PA: MAPA
(méthode préférée), autre que
MAPA, PA ambulatoire et
surveillance de la PA a domicile
(recommandation de catégories
C-D selon la méthode de mesure
de la PA) (2022)%.

C-CHANGE : Le dépistage du
diabéte au moyen de la glycémie
ajeun ou de 'HbA,, ou des deux,
devrait étre effectué tous les 3 ans
chez les personnes = 40 ans ou a
risque élevé selon un calculateur
de risque. Un dépistage plus
précoce ou un suivi plus fréquent
(tous les 6-12 mois) au moyen de
la glycémie a jeun ou de 'HbA,
ou de 'épreuve d’hyperglycémie
provoquée a 75 g de glucose par
voie orale devrait étre envisagé
chez les personnes arisque trés
élevé selon les résultats d’un
calculateur de risque ou chez les
personnes ayant des facteurs de
risque additionnels de diabéte
(recommandation de catégorie D,
données probantes tirées d’un
consensus) (2022)*,

Les personnes défavorisées sont moins susceptibles de subir un
dépistage du cancer colorectal. Les immigrants récents au Canada
sont moins susceptibles de subir un dépistage (rapport des cotes
[RC] de non-observance 3,73, IC de 95% 2,25-6,18) que la popula-
tion née au Canada™ et, aprés un cancer colorectal, les personnes
des quartiers pauvres ont un taux de survie moins élevé que celles
des quartiers riches™. Aux Etats-Unis, les personnes de race noire
sont moins susceptibles de subir une opération pour un cancer
colorectal que les personnes de race blanche™.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage du cancer colorec-
tal comprennent ['observation d’adénomes qui n’affecteraient
pas considérablement la santé, de méme que les risques
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Tableau 1 (partie 3 de 5) : Nos recommandations et celles d’autres groupes responsables de lignes directrices

Notre recommandation
Maladies infectieuses

Nous recommandons le
dépistage du VIH, y compris par
autodépistage, chez les adultes
de 19-79 ans défavorisés
(recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

Nous recommandons le
dépistage de ’hépatite C (VHC)
chez les adultes de 19-79 ans
défavorisés (recommandation
forte, données probantes de
qualité moyenne).

Nous recommandons le
dépistage de l'infection
tuberculeuse latente au moyen
du TCT ou d’un TLIG chez les
personnes ayant des facteurs de
risque, y compris la provenance
récente d’un pays ou l'incidence
est élevée (recommandation
forte, données probantes de
qualité moyenne).

GECSSP

Aucune ligne directrice publiée au
sujet du dépistage du VIH.

Le GECSSP déconseille le dépistage
de ’hépatite C chez les adultes qui
ne sont pas a risque élevé
(recommandation forte, données
probantes de trés faible qualité)
(2017)%.

Aucune ligne directrice publiée au
sujet du dépistage de la
tuberculose.

USPSTF

L’USPSTF recommande le dépistage du VIH
chez les adolescentes et adolescents et chez
les adultes de 15-65 ans. Les adolescentes et
adolescents plus jeunes et les adultes plus
agés ayant un risque accru d’infection
devraient également subir un dépistage
(recommandation de catégorie A). LUSPSTF
recommande le dépistage du VIH chez toutes
les femmes enceintes, y compris celles qui
consultent au moment du travail ou de
laccouchement et dont le statut a l'égard du
VIH est inconnu (recommandation de
catégorie A) (2019)°%.

’USPSTF recommande le dépistage de
’hépatite C chez les adultes de 18 a 79 ans
(recommandation de catégorie B) (2020)%.

’USPSTF recommande le dépistage de
l’infection tuberculeuse latente dans les
populations exposées a un risque accru
(recommandation de catégorie B) (2023)%.

Autres lignes directrices

ACEF : Pour améliorer le repérage
d’un plus grand nombre de
personnes porteuses d’une
hépatite C non diagnostiquée,
’ACEF recommande un dépistage
fondé sur le risque et de cibler la
cohorte de naissances de 1945 a
1975, qui regroupe actuellement la
majeure partie des cas d’hépatite
C chronique au Canada
(recommandation de catégorie :
2a; niveau de données probantes :
C) (2018)%.

NCLA : Dans les NCLA, le TCT et
un TLIG sont fortement
préconisés comme solutions de
rechange acceptables pour le
diagnostic de U'infection
tuberculeuse* (données
probantes de bonne qualité) (8¢
édition, 2022)%.

CCSIR : Le groupe de CCSIR
recommande le dépistage chez
les enfants, les jeunes de moins
de 20 ans et les réfugiés de
20-50 ans provenant de pays ou
'incidence de la TB est élevée, le
plus rapidement possible apres
leur arrivée en territoire
canadien, au moyen du TCT
(données probantes de grande
qualité) (2011)°".

inhérents a la colonoscopie, notamment la perforation intesti-
nale (5,4 perforations pour 10000 colonoscopies, IC de 95%
3,4-7,4)".

Justification

Le dépistage prévient la mortalité par cancer colorectal. Etant
donné que commencer le dépistage a ’dge de 45 ans est
généralement efficace pour le cancer colorectal (1 mort addition-
nelle par cancer colorectal évitée sur 1000 dans la population
générale soumise au dépistage a compter de 'dge de 45 ans
plutdt que de 50 ans)™®" et que les personnes défavorisées
peuvent ne pas étre jointes facilement par les stratégies de com-
munication, il est raisonnable d’entreprendre des démarches
chez les personnes défavorisées dés ’age de 45 ans plut6t que de
50 ans, comme le recommande le US Multi-Society Task Force

pour les personnes de race noire™. Selon les résultats des essais
cliniques de dépistage, les avantages, y compris la promotion de
équité en matiére de santé, surclassent nettement les préju-
dices (par conséquent, la recommandation est forte). Le
dépistage peut se faire dés qu’une personne réagit aux stratégies
de communication.

Considérations pour la pratique

Le dépistage s’effectue en général tous les 2 ans pour le test
immunochimique fécal et tous les 5-10 ans pour les autres
types d’examen™. Chez les personnes défavorisées, la prépa-
ration pour la sigmoidoscopie est habituellement mieux
tolérée et peut-étre plus facile que celle pour la colonos-
copie”. Des aide-mémoires utilisant plus de ressources pour
le dépistage du cancer (y compris le cancer colorectal), tels
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Tableau 1 (partie 4 de 5) : Nos recommandations et celles d’autres groupes responsables de lignes directrices

Notre recommandation

Consommation de substances

Nous recommandons le
dépistage du tabagisme et
d’autres mesures de soutien
appropriées a 'adolescence et a
’age adulte chez les personnes
défavorisées (recommandation
forte, données probantes de
qualité moyenne).

Nous recommandons le dépistage
de la consommation malsaine
d’alcool et des formes de soutien
appropriées a l'adolescence et a
’age adulte chez les personnes
défavorisées (recommandation
forte, données probantes de
qualité moyenne).

Nous recommandons le
dépistage de la consommation
d’autres substances et des formes
de soutien appropriées a
ladolescence et a l'age adulte
chez les personnes défavorisées
(recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

Santé mentale

Nous recommandons le
dépistage de la dépression et des
formes de soutien appropriées a
l’'adolescence et a l'age adulte
chez les personnes défavorisées
(recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

GECSSP

Le GECSSP recommande de poser
des questions aux enfants et aux
jeunes (de 5-18 ans), a leurs
parents, ou aux deux, au sujet du
tabagisme et de leur donner des
renseignements et des conseils
brefs, selon le cas, durant des
consultations en soins primaires
(recommandation faible, données
probantes de qualité faible)
(2017)%.

Aucune ligne directrice publiée
n’existe au sujet du dépistage de la
consommation d’alcool.

Aucune ligne directrice publiée
n’existe au sujet du dépistage de la

consommation d’autres substances.

Le GECSST déconseille le dépistage
systématique de la dépression a
l'aide d’instruments ou de
questionnaires qui établissent les
résultats « positifs » ou « négatifs » a
partir de valeurs seuils durant la
grossesse et le postpartum (jusqu’a
1 an aprés laccouchement)
(recommandation conditionnelle,
données probantes de tres faible
qualité) (2022)3.

USPSTF

L’USPSTF recommande aux médecins de
poser des questions a tous les adultes au
sujet du tabagisme, de leur conseiller de
cesser de fumer et de proposer des
interventions comportementales et la
pharmacothérapie approuvée par la FDA
aux adultes, hommes et femmes non
enceintes, qui utilisent des produits du
tabac pour I'abandon du tabagisme
(recommandation de catégorie A).
L’USPSTF recommande aux médecins de
poser des questions a toutes les femmes
enceintes au sujet du tabagisme, de leur
conseiller de cesser de fumer et de leur
proposer des interventions
comportementales appropriées pour
'labandon du tabagisme
(recommandation de catégorie A)
(2021)%.

L’USPSTF recommande aux médecins en
soins primaires d’offrir des
interventions, y compris de
l’enseignement ou un bref counselling,
pour prévenir lamorce méme de l'usage
du tabac chez les enfants d’age scolaire
et les adolescentes et adolescents
(recommandation de catégorie B)
(2020)°°.

’USPSTF recommande un dépistage de la
consommation malsaine d’alcool en milieu
de soins primaires chez les adultes = 18
ans, y compris chez les femmes enceintes,
et de proposer aux personnes qui font un
usage abusif d’alcool des interventions
bréves en counselling comportemental
pour réduire leur consommation malsaine
d’alcool (recommandation de catégorie B)
(2018)°,

L’USPSTF recommande le dépistage au
moyen de questions concernant une
utilisation malsaine de drogues chez les
adultes = 18 ans. Le dépistage devrait
étre appliqué quand on peut offrir a la
personne des services diagnostiques
fiables, un traitement efficace et des
soins appropriés, ou 'orienter en ce
sens. (Le dépistage fait référence a des
questions sur une utilisation malsaine
des drogues et non a leur détection dans
des spécimens biologiques.)
(recommandation de catégorie B)
(2020)¢2.

’USPSTF recommande le dépistage de la
dépression dans la population adulte, y
compris durant la grossesse et le
postpartum, de méme que chez les
adultes dgés (recommandation de
catégorie B) (2023)%.

Autres lignes directrices

C-CHANGE : Il faudrait
régulierement mettre a jour le
dossier de toutes les personnes a
l’égard du tabagisme, et les
professionnels de la santé
devraient clairement conseiller
aux personnes de cesser de
fumer (recommandation de
catégorie A, données probantes
de niveau 1) (2022)%*.

CNMAT : Le CNMAT recommande
un dépistage en contexte de soins
primaires et secondaires chez les
personnes ayant des facteurs de
risque (problémes
psychosociaux, maladies
chroniques, grande utilisation du
systéme de santé) lorsque les
ressources et les services sont
disponibles, pour évaluation
diagnostique et prise en charge
subséquentes (2016)%.
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Tableau 1 (partie 5 de 5) : Nos recommandations et celles d’autres groupes responsables de lignes directrices

Notre recommandation

Santé buccale

Nous recommandons le
dépistage des caries dentaires,
une sensibilisation a la santé
buccale et une consultation en
médecine dentaire pour les
enfants <5 ans défavorisés
(recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

Risques sociaux

Nous recommandons le dépistage
des facteurs de risques sociaux, y
compris la pauvreté ou toute
difficulté d’accés aux biens de
premiére nécessité, et une
orientation vers des ressources et
des formes de soutien nécessaires
atoutes les familles avec enfants
(recommandation faible, données
probantes de qualité moyenne).

Nous recommandons un
dépistage de la violence
conjugale et une orientation vers
des ressources, y compris
juridiques, aux personnes
défavorisées (recommandation
faible, données probantes de
qualité moyenne).

GECSSP

Selon le GECSSP, il existe de bonnes
données probantes selon lesquelles
les mesures suivantes sont efficaces
pour prévenir la carie dentaire :
utilisation de dentifrices fluorés,
fluoration de l’eau de boisson,
compléments de fluor aux patients

vivant dans des régions ou le taux de

fluor dans l’eau de boisson est bas
(0,3 ppm), application topique

professionnelle de fluor et utilisation

de rince-bouche fluorés en cas de

caries trés actives ou de risque élevé

de caries dentaires, et application
professionnelle sélective de résine
de scellement sur les molaires
permanentest (1995)%.

Aucune ligne directrice publiée
n’existe au sujet du dépistage de la
pauvreté.

Aucune ligne directrice publiée
n’existe au sujet du dépistage de la
violence conjugale.

USPSTF

’USPSTF recommande aux médecins de
soins primaires de prescrire un complément
de fluor oral dés 'age de 6 mois quand l'eau
de boisson contient peu de fluor
(recommandation de catégorie B). LUSPSTF
recommande aux médecins de soins
primaires d’appliquer un vernis fluoré sur les
premiéres dents de tous les nourrissons et
enfants a l'age de I’éruption des premieres
dents (recommandation de catégorie B).
’USPSTF conclut que les données existantes
sont insuffisantes pour bien mettre en
rapport les avantages et les préjudices
associés au dépistage courant des caries
dentaires par les médecins de soins primaires
chez les enfants <5 ans (1 énoncé) (2021)°".

Aucune ligne directrice publiée nexiste au
sujet du dépistage de la pauvreté.

’USPSTF recommande aux médecins de
procéder a un dépistage de la violence
conjugale chez les femmes en 4ge de procréer,
et d’orienter celles chez qui le dépistage est
positif vers un service d’aide permanent
(recommandation de catégorie B).

’USPSTF conclut que les données existantes
sont insuffisantes pour bien mettre en

Autres lignes directrices

rapport les avantages et les préjudices
associés au dépistage courant de la violence
et de la négligence chez tous les adultes agés
ou vulnérables (1 énoncé) (2018)%.

Accés aux soins

Aucune ligne directrice publiée
n’existe au sujet de l'orientation vers
un centre de soins primaires.

Aucune ligne directrice publiée n’existe au
sujet de l'orientation vers un centre de
soins primaires.

Nous recommandons de prioriser
l'orientation vers les soins
primaires, y compris Uinscription
automatique dans des centres de
soins choisis, chez les personnes
défavorisées (recommandation
forte, données probantes de
qualité moyenne).

Remarque : ACEF = Association canadienne pour Iétude du foie, BCG = bacille de Calmette-Guérin, C-CHANGE = Canadian Cardiovascular Harmonized National Guideline
Endeavour, CCSIR = Collaboration canadienne pour la santé des immigrants et des réfugiés, CNMAT = Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, FDA = Food and Drug
Administration des Etats-Unis, GECSSP = Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs, HbA, = hémoglobine glycosylée, MAPA = mesure automatisée de la pression
artérielle, NCLA = Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse, PA = pression artérielle, PECH = Programme éducatif canadien sur 'hypertension, RSOS = recherche de
sang occulte dans les selles, RSOSg = RSOS au gaiac, TB = tuberculose, TCT = test cutané a la tuberculine, TDM = tomodensitométrie, TDMFD = TDM a faible dose, TIF = test
immunochimique fécal, TLIG = test de libération de l'interféron y, USPSTF = United States Preventive Services Task Force, VHC = virus de 'hépatite C, VPH = virus du papillome
humain.

*L’un ou l'autre des tests peut servir au dépistage de linfection tuberculeuse, quelle que soit I'indication. Toutefois, certaines préférences et exceptions sont présentées dans
d’autres recommandations (données probantes de bonne qualité). Dans les NCLA, il est recommandé, sous certaines conditions, de privilégier les TLIG au TCT dans les cas
suivants : enfants de 2-10 ans ayant déja requ le vaccin BCG; personnes = 10 ans ayant regu le vaccin BCG apres 'age de 1 an, ayant regu le vaccin BCG > 1 fois ou incertitude
quant a l'age de la vaccination au BCG, ou les deux; absence de formation, d’évaluation ou de contréle de la qualité pour ladministration du TCT, la lecture des résultats, ou
les deux, mais acces au personnel et aux dispositifs nécessaires pour les TLIG; incapacité ou faible probabilité que la personne fasse lire son TCT ou TCT contre-indiqué
(données probantes de faible qualité) (8¢ édition, 2022)%.

tOn dispose de données probantes de faible qualité sur Uefficacité des mesures suivantes pour prévenir les caries dentaires : application topique professionnelle de fluor
et utilisation de rince-bouche fluorés chez les personnes ayant un risque faible de carie, brossage des dents (avec un dentifrice sans fluor) et soie dentaire, nettoyage
dentaire par des dentistes ou des hygiénistes dentaires avant I'application topique de fluor ou une consultation en médecine dentaire et en diététique pour la population
générale. Selon des données probantes de bonne qualité, on peut déconseiller 'utilisation des rince-bouche fluorés en vente libre dans la population générale (1995)%.
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que les appels téléphoniques, améliorent les taux de
dépistage™; ’envoi de lettres ou de textos peut aussi étre
utile™. D’autres interventions, comme les rencontres en per-
sonne en milieu communautaire, sont parfois nécessaires.

Equité dans le déploiement des ressources

Les stratégies de communication peuvent étre appliquées par
des non-médecins, comme des agents de santé communautaire,
ou par lintermédiaire de programmes structurés et centralisés
de dépistage déja existants®®. Les obstacles financiers au
dépistage du cancer colorectal, comme le colt des produits
pour la préparation intestinale, ne devraient pas exister, et les
personnes devraient étre admissibles a un congé payé pour
subir le test. Les instructions sur la facon d’effectuer le test, y
compris sous forme de capsules vidéos, devraient étre offertes
en plusieurs langues.

Cancer du col de Putérus

Nous recommandons d’offrir 'autodépistage du VPH aux per-
sonnes défavorisées qui sont admissibles au dépistage du cancer
du col de l'utérus (recommandation forte, données probantes de
grande qualité).

Avantages

Le dépistage du cancer du col de l'utérus par la recherche de
souches de VPH a haut risque accroit la détection précoce du
cancer du col (échelle de risque relatif 1,61 [IC de 95% 1,09~
2,37] a 7,46 [IC de 95% 1,02-54,66])%'. Le dépistage des souches
de VPH a haut risque, seul ou doublé d’un examen cytologique,
est associé a un risque moindre de cancer du col invasif (risque
relatif groupé 0,60, IC de 95% 0,40-0,89), ainsi que des taux
plus élevés de colposcopie (5,7% c. 3,1%; 1 essai®?) que
d’examen cytologique seul®. L’autodépistage est propice a une
meilleure adoption du dépistage que les pratiques usuelles de
recherche d’affection (risque relatif 2,10, IC de 95% 1,80-2,45),
particulierement chez les femmes plus dgées (risque rela-
tif 2,25, IC de 95% 1,44-3,50) et les femmes de statut
socioéconomique inférieur (risque relatif 1,62, IC de 95% 1,15~
2,28)%. Les trousses d’autodépistage du VPH favorisent le
dépistage et permettent une détection plus hative du cancer du
col, particulierement chez les femmes défavorisées qui font
face a des difficultés d’ordre pratique ou personnel a ’égard du
dépistage, et 'autodépistage est aussi fiable que ’analyse d’un
prélevement effectué a la clinique (rapport groupé du
dépistage de la néoplasie cervicale intraépithéliale [NCI]2+ ou
NCI3+ 0,99, IC de 95% 0,97-1,02), malgré une spécificité légére-
ment moindre (2%-4 %)%,

Iniquités

Les femmes ayant une déficience sont moins susceptibles de
subir un dépistage du cancer du col de l'utérus (RC 0,63, IC de
95% 0,45-0,88) que les autres®. Les femmes de race noire sont
moins susceptibles d’y étre soumises que les femmes de race
blanche®. Il en va de méme pour les personnes nées a 'extérieur
du Canada et celles qui appartiennent a la communauté
2ELGBTQI+ : elles sont moins susceptibles de subir un dépistage

du cancer du col®”*, Des antécédents d’agression sexuelle
peuvent représenter un obstacle au prélévement d’échantillons
pour frottis cytologiques®®L.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage du cancer du col de
'utérus comprennent les risques associés aux prélévements
pour biopsie ou au traitement des |ésions cervicales, dont cer-
taines accroissent le risque de prématurité (risque relatif 1,75, IC
de 95% 1,57-1,96), selon des études observationnelles®.

Justification

Aucun essai clinique dans lequel le dépistage avait été comparé
aux soins usuels, ni aucune donnée probante selon laquelle le
dépistage réduit la mortalité par cancer du col n’ont été recensés.
Le dépistage du cancer du col fait partie des soins courants parce
qu’il semble efficace pour mettre en évidence les lésions qui doi-
vent &tre traitées, mais certains obstacles au dépistage pour-
raient &tre surmontés par I'autodépistage du VPH. L’efficacité du
dépistage du cancer du col, qui fait désormais partie des soins
courants, signifie que les avantages du dépistage, y compris la
promotion de 'équité en matiére de santé, surclassent nettement
les préjudices (par conséquent, la recommandation est forte).

Considérations relatives pour la pratique

L’age auquel I'examen devrait étre effectué la premiere fois ou
la fréquence du dépistage du cancer du col varient au Canada,
et le personnel soignant peut suivre les directives locales pour
connaitre le moment le plus propice du premier examen et la
fréquence optimale des dépistages ultérieurs étant donné qu’on
ne dispose encore d’aucune étude comparative a cet effet. En
Pabsence de recommandations locales, 'autodépistage du VPH
peut étre répété tous les 5 ans. Il existe des ressources pour
orienter les soins aux personnes transgenres (www.phsa.ca/
transcarebc/Documents/HealthProf/Primary-Care-Toolkit.pdf).

Equité dans le déploiement des ressources

Etant donné qu’il ne devrait y avoir aucun obstacle financier a
'autodépistage du VPH et aucun honoraire a facturer a la
patientéle ou aux médecins, il faudrait en augmenter le
financement, car 'autodépistage du VPH n’est habituellement
pas couvert par les régimes publics. Le dépistage du VPH colite
environ 20 $° et est une mesure rentable®; en outre,
lautodépistage demande moins de temps aux médecins que
les frottis cytologiques. Les instructions pour procéder a
Pautodépistage — y compris sous forme d’illustrations ou de
capsules vidéos, de méme que le suivi requis lorsqu’un test est
positif — devraient étre expliqués en plusieurs langues.

Cancer du poumon

Nous recommandons de prioriser une stratégie de communica-
tion pour le dépistage du cancer du poumon par la tomodensi-
tométrie & faible dose (TDMFD) chez les adultes défavorisés,
dgés de 50-80 ans, chez qui le tabagisme équivaut a
20 paquets-années (recommandation forte, données probantes
de grande qualité).
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Avantages

Le dépistage par la TDMFD chez les personnes a risque élevé réduit
la mortalité par cancer du poumon comparativement a la radio-
graphie pulmonaire (rapport des taux [RT] 0,85, IC de 95% 0,75-
0,96) et a 'labsence de dépistage (RT 0,75, IC de 95% 0,61-0,90)%.

Iniquités

Malgré une participation moindre au dépistage, les personnes de race
noire ayant subi un dépistage par la TDMFD ont connu une réduction
plus marquée de la mortalité par cancer du poumon que les per-
sonnes de race blanche (RT 0,61, IC de 95% 0,37-1,01 c. RT 0,86, IC de
95% 0,75-0,98)%. Chez les personnes atteintes d’un cancer du pou-
mon aux Etats-Unis, un pourcentage significativement moindre de
personnes de race noire qui fument sont admissibles au dépistage du
cancer du poumon comparativement aux personnes de race blanche
qui fument (32% c. 56 %, p <0,001)*".

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent les tests
de suivi superflus, justifiés par des observations qui, par ailleurs,
n’auraient pas affecté la santé de maniére importante (taux de
faux-positifs 3,9%; 1 essai), les complications des biopsies (envi-
ron 0,1% des cas) et les cancers induits par rayonnement
(0,11 cas pour 1000 personnes avec la TDMFD aprés 4 rondes de
dépistage, selon 1 étude de modélisation)®.

Justification

Le dépistage du cancer du poumon prévient la mortalité par
cancer du poumon, mais les personnes exposées a un risque
élevé font face a des obstacles pour subir la TDMFD. Les résul-
tats d’un essai clinique dans lequel ont été recrutés des partici-
pants de 50 ans et plus ayant des antécédents de tabagisme de
moindre importance (15 paquets-années) et ceux d’une étude
de modélisation appuient les critéres que nous recommandons
pour un début plus hatif du dépistage chez les personnes défa-
vorisées®®1% Les résultats des essais cliniques permettent
d’affirmer que les avantages du dépistage, y compris la promo-
tion de ’équité en matiére de santé, surclassent nettement les
préjudices (par conséquent, la recommandation est forte).

Considérations pour la pratique

La TDMFD est habituellement répétée tous les ans, bien
qu’aucun essai randomisé et contrdlé (ERC) n’ait porté sur la
comparaison de différentes fréquences®. Les stratégies de com-
munication pourraient inclure des appels téléphoniques et
’envoi de textos et de lettres™.

Equité dans le déploiement des ressources

Des programmes de dépistage organisés et centralisés pour-
raient alléger le fardeau du dépistage du cancer du poumon pour
les médecins. Aucun obstacle au dépistage du cancer du pou-
mon ne devrait exister et 'application de cette recommandation
exigera 'accés a des appareils de tomodensitométrie (TDM) en
milieu rural; il faudrait prévoir le remboursement des frais de
déplacement, déployer des services mobiles de TDM et fabriquer
plus d’appareils.

Maladie cardiovasculaire

Maladie cardiovasculaire, y compris ’hypertension
Nous recommandons de prioriser une évaluation du risque de
maladie cardiovasculaire, y compris la mesure de la pression arté-
rielle a l'aide d’outils validés, et une prise de décision partagée au
sujet des différentes possibilités de traitement, dont la pharmaco-
thérapie, chez les adultes de 40-75 ans défavorisés, y compris les
femmes et les personnes souffrant de problémes de santé mentale
(recommandation forte, données probantes de grande qualité).

Avantages

L’évaluation du risque de maladie cardiovasculaire global est asso-
ciée a une réduction de la pression artérielle (différence moyenne
[DM] -2,22 mm Hg, IC de 95% -3,49 a -0,95), du cholestérol total
(DM -0,11 mmol/L, IC de 95% -0,20 a -0,02) et du tabagisme (risque
relatif 1,62, IC de 95% 1,08 a 2,43), selon une revue systématique,
bien qu’aucune différence n’ait été observée sur le plan de la mor-
bidité ou de la mortalité d’origine cardiovasculaire'®’. L’intégration
de types peu courants de facteurs de risque (comme l'indice tibio-
brachial, le taux de protéine C réactive de haute sensibilité et le
score calcique coronarien) dans I’évaluation classique du risque de
maladie cardiovasculaire n’aurait pas influé sur les résultats cli-
niques ou la mortalité!®2, Une intervention multiple, comprenant le
dépistage de 'hypertension, est associée a une réduction du nom-
bre d’hospitalisations liées a des problémes cardiovasculaires (ris-
que relatif 0,91, IC de 95% 0,86 a 0,97), mais non de la mortalité'®,
Des possibilités de prise en charge efficaces, telles que les statines
pour la prévention primaire de la maladie cardiovasculaire, sont sug-
gérées chez les personnes asymptomatiques qui, par ailleurs, risque-
raient de ne pas se voir offrir d’intervention thérapeutique sans une
évaluation du risque de maladie cardiovasculaire®.

Iniquités

Selon des études menées ailleurs dans le monde, les femmes sont
moins susceptibles que les hommes de subir une évaluation du ris-
que de maladie cardiovasculaire (RC 0,88, IC de 95% 0,81-0,96) et de
recevoir un traitement pour leurs facteurs de risque (RC 0,75, IC de
95% 0,60-0,93)1%>1%, | es personnes racialisées sont affectées de
maniére disproportionnée par les complications de ’hypertension,
situation qui résulterait de disparités en matiére de sensibilisation a
hypertension, de traitement et de normalisation des valeurs dans
ces groupes. Selon une méta-analyse sur les populations racialisées
en Europe, bien que les personnes de race noire soient plus suscep-
tibles d’étre sensibilisées a ’hypertension (RC 1,26, IC de 95% 1,02-
1,56) et d’étre traitées (RC 1,49, IC de 95% 1,18-1,88) que les per-
sonnes de race blanche, elles sont significativement moins
susceptibles d’en arriver a une normalisation de leur pression arté-
rielle (RC 0,56, IC de 95% 0,40-0,78) et leur prise en charge laisse
plus a désirer'?”. Par ailleurs, les personnes atteintes de schizophré-
nie ou de maladie bipolaire sont moins bien soignées pour
hypertension (taux moindres de dépistage, de traitements pharma-
cologiques et d’observance thérapeutique) que la population
générale, et ce, malgré une incidence accrue et des taux de mortalité
cardiovasculaire plus élevés dans ces groupes'®. Un revenu faible
est associé a un risque plus grand de maladie cardiovasculaire'®°,
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Préjudices

Les préjudices potentiels de I'’évaluation du risque de maladie
cardiovasculaire comprennent les risques associés a la pharma-
cothérapie, comme le risque de déreglements électrolytiques,
d’insuffisance rénale aigué et de syncope lié aux antihyper-
tenseurs, et les risques de myalgies et de dysfonctionnement
hépatique liés aux statines!112,

Justification

Les essais dans lesquels il y a eu comparaison de ’évaluation
du risque de maladie cardiovasculaire avec les soins usuels
indiquent des avantages sur le plan des paramétres de santé
substituts, mais non sur le plan de la mortalité. Etant donné
que les facteurs de risque, comme [’hypertension, sont sou-
vent asymptomatiques, une évaluation équitablement appli-
quée du risque de maladie cardiovasculaire permettra de
repérer les personnes susceptibles de bénéficier d’inter-
ventions qui préviennent la mortalité d’origine cardiovascu-
laire, comme la pharmacothérapie. La fiabilité du dépistage et
Lefficacité des traitements permettent d’affirmer que les avan-
tages du dépistage, y compris la promotion de [’équité en
matiére de santé, surclassent nettement les préjudices (par
conséquent, la recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

La fréquence optimale du dépistage n’a pas été établie; nous
suggérons donc un dépistage tous les 3-5 ans. Parmi les
outils d’évaluation validés du risque de maladie cardiovascu-
laire, mentionnons le Score de risque de Framingham et le
modele d’espérance de vie cardiovasculaire!'*** malgré le
fait que ces outils proviennent de populations de malades
relativement homogeénes!'>. Par exemple, le dépistage en
milieu communautaire de I’hypertension dans les pharmacies
de détail permettrait de réduire la morbidité cardiovascu-
laire, probablement par le repérage des personnes qui n’ont
pas accés aux soins primaires®18, Cette recommandation
mérite d’étre appliquée en association avec des interventions
de promotion d’une saine alimentation (soutien au revenu et
accés direct a des aliments sains)'® et de l'activité physique
(p. ex., amélioration de I’environnement bati pour favoriser
les programmes d’activité physique et d’exercice en milieu
communautaire)?°,

Equité dans le déploiement des ressources

Les évaluations cliniques du risque de maladie cardiovasculaire
peuvent étre appliquées a l'aide des ressources existantes, mais
des stratégies de communication encourageraient les personnes
défavorisées a consulter. Il faudrait soutenir les programmes de
dépistage en milieu communautaire pour les personnes qui ont
du mal a fréquenter les cliniques!e-118,

Diabéte

Nous recommandons de prioriser le dépistage du diabete chez
les personnes d risque élevé, y compris celles de 40 ans et plus,
qui sont défavorisées (recommandation forte, données pro-
bantes de qualité moyenne).

Avantages

Les essais sur le dépistage du diabete n’indiquent aucun avantage
significatif sur le plan de la mortalité comparativement a 'absence
de dépistage, y compris de la mortalité par suite du diabéte et de la
mortalité toutes causes confondues'?. Toutefois, chez les personnes
chez qui un diagnostic récent de diabéte de type 2 a été posé, la nor-
malisation de la glycémie par les sulfamides hypoglycémiants (« sul-
fonylurées ») ou l'insuline réduit le risque de mortalité liée au diabéte
(risque relatif 0,83, IC de 95% 0,73-0,96), de mortalité toutes causes
confondues (risque relatif 0,87, IC de 95% 0,79-0,96) et d’infarctus
du myocarde (risque relatif 0,85, IC de 95% 0,74-0,97)!?%. Chez les
personnes diabétiques qui font de ’embonpoint, la normalisation de
la glycémie par la metformine réduit le risque de mortalité liée au
diabéte (risque relatif 0,58, IC de 95% 0,37-0,91), de mortalité toutes
causes confondues (risque relatif 0,64, IC de 95% 0,45-0,91) et
d’infarctus du myocarde (risque relatif 0,61, IC de 95% 0,41-0,89)*2,
Les inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2)
réduisent la mortalité d’origine cardiovasculaire (risque relatif 0,82,
IC de 95% 0,74-0,91) chez les personnes atteintes de diabéte de
type 222 Quant a celles qui ont une glycémie élevée, des interven-
tions liées au mode de vie sont associées a une réduction du risque
de diabéte (risque relatif 0,81, IC de 95% 0,73-0,89)'%.,

Iniquités

Les personnes diabétiques a faible revenu connaissent des taux
de mortalité et d’hospitalisation plus élevés que les autres; les
disparités en matiére de santé liées au revenu se sont accen-
tuées avec le temps!?*124, Par ailleurs, les personnes de race
noire atteintes de diabete ont moins de chances d’atteindre la
normalisation de ’lhémoglobine glycosylée (RC 0,67, IC de 95%
0,55-0,83) et de la pression artérielle (RC 0,68, IC de 95% 0,58~
0,80) que les personnes de race blanche'®.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage du diabéte compren-
nent les risques associés a la pharmacothérapie, qui varient
selon les médicaments; la metformine, un traitement de pre-
miere intention du diabéte de type 2, peut provoquer des symp-
témes gastro-intestinaux et une perte de poids'®.

Justification

Les essais cliniques dans lesquels le dépistage du diabéte a été com-
paré aux soins usuels n’indiquent aucune réduction de la mortalité.
Selon des données indirectes, le dépistage du diabéte améliore la
santé grace a linstauration de la prise en charge de la maladie apres
le diagnostic, et I'existence de certaines iniquités appuie notre
recommandation de prioriser le dépistage. La fiabilité du dépistage
et Uefficacité des traitements permettent d’affirmer que les avan-
tages du dépistage, y compris la promotion de I'équité en matiere de
santé, surclassent nettement les préjudices (par conséquent, la
recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Etant donné que la fréquence optimale du dépistage n’a pas été
établie, nous suggérons un dépistage du diabéte tous les 3-5 ans, en
méme temps que 'évaluation du risque de maladie cardiovasculaire.
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Equité dans le déploiement des ressources

Méme si le dépistage du diabéte peut se réaliser a 'aide des
ressources existantes, il faudra déployer des efforts pour que
les personnes défavorisées puissent subir les tests. Effectués
sur les lieux d’intervention, ces tests faciliteraient 'appli-
cation de la recommandation |a ou l’accés aux analyses de
laboratoire est difficile?.

Maladies infectieuses

VIH

Nous recommandons le dépistage du VIH, y compris par auto-
dépistage, chez les adultes de 19-79 ans défavorisés (recomman-
dation forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Comparativement aux méthodes classiques de dépistage du VIH,
dont on obtient les résultats apres 24 heures ou plus, des
séances rapides et volontaires de counselling sur le VIH et de
tests de détection du virus dans les établissements de santé et
dans la communauté multiplient par 3 "adoption du dépistage
du VIH (risque relatif 2,95, IC de 95% 1,69-5,16) et par 2 la trans-
mission des résultats (risque relatif 2,14, IC de 95% 1,08-4,24); ils
donnent aussi lieu a une réduction possible de I'incidence du VIH
(risque relatif 0,89, IC de 95% 0,63-1,24)'?%. Comparativement
aux tests usuels effectués dans les établissements,
'autodépistage du VIH multiplie par 2 'adoption de cette
méthode (risque relatif 2,09, IC de 95% 1,69-2,58), tandis que le
nombre de personnes soumises aux tests qui obtiennent des
résultats positifs a I'’égard du VIH (risque relatif 0,81, IC de 95%
0,45-1,47) et le nombre de cas, parmi ces personnes, qui regoi-
vent des soins ou qui sont traités pour un diagnostic de VIH, sont
similaires (risque relatif 0,95, IC de 95% 0,79-1,13), qu’il s’agisse
de autodépistage ou des tests usuels'?. Le traitement antirétro-
viral réduit trés efficacement la mortalité et atténue ou élimine le
risque de propagation®®.

Iniquités

Chez les adultes agés (= 50 ans), I'adoption du dépistage du VIH
est significativement moindre chez les femmes (RC 2,14, IC de
95% 1,92-2,39), chez les personnes peu scolarisées (RC 0,74, IC de
95% 0,65-0,84) et chez celles qui ne consultent pas régulierement
un médecin (RC 2,32, IC de 95% 1,92-2,74), tandis que les adultes
agés de race noire (RC 3,47, IC de 95% 2,82-4,25) ou d’origine his-
panique (RC 2,06, IC de 95% 1,50-2,84) ont sensiblement plus de
chances de subir un test de dépistage du VIH que les personnes
de race blanche®!, Malgré des taux de tests plus élevés, la
patientéle noire a moins de chances de commencer un traitement
anti-VIH que la patientéle blanche (risque relatif 1,57, IC de 95%
1,38-1,78)2, L’instauration des soins est également moindre
chez les hommes (risque relatif 1,31, IC de 95 % 1,15-1,48), chez
les personnes ayant une couverture d’assurance maladie moins
compléte (risque relatif 0,93, IC de 95% 0,92-0,94), chez celles
ayant un revenu familial bas (risque relatif 0,96, IC de 95% 0,94-
0,97) et chez celles ayant fait peu d’études (risque relatif 0,97, IC
de 95% 0,96-0,98)132133,

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent la stig-
matisation associée aux tests eux-mémes ou au diagnostic de
VIH3* et certains effets des traitements qui varient selon les
médicaments administrés.

Justification

Aucun essai clinique dans lequel il y a eu comparaison du dépistage
du VIH avec les soins usuels n’a pu étre recensé. Le dépistage permet
de repérer les personnes vivant avec le VIH qui pourraient bénéficier
d’un traitement efficace, ce qui comporte 'avantage additionnel de
réduire la propagation du virus. L’autodépistage du VIH peut écarter
certains obstacles a un traitement anti-VIH efficace. La fiabilité du
dépistage et Uefficacité du traitement permettent d’affirmer que les
avantages du dépistage, y compris la promotion de 'équité en
matiére de santé, surclassent nettement les préjudices (par con-
séquent, la recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Dans la pratique, la fréquence idéale du dépistage n’a pas été
établie. Nous suggérons donc un dépistage tous les 3-5 ans ou a
d’autres intervalles, selon les facteurs de risque relevés, tels que
le nombre de partenaires sexuels ou la toxicomanie. Des séances
rapides et volontaires de counselling sur le VIH et de tests de
détection du virus dans les établissements de santé, de méme
que autodépistage du VIH, peuvent étre des stratégies efficaces
pour joindre les populations marginalisées, connues pour leur
difficulté a accéder aux tests de dépistage du VIH et aux soins en
cas de résultats positifs. Un counselling pré- et post-test est
important, indépendamment du type utilisé pour le dépistage et
du caractére anonyme de 'épreuve.

Equité dans le déploiement des ressources

Les tests de détection du VIH devraient étre faciles d’acces dans les
établissements de santé ou dans la communauté. Des programmes
pilotes facilitant 'accés a 'autodépistage (p. ex., machines
distributrices) permettraient d’orienter un déploiement a plus
grande échelle’®,

Hépatite C

Nous recommandons le dépistage du virus de I’hépatite C (VHC)
chez les adultes de 19-79 ans défavorisés (recommandation forte,
données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Le dépistage de I’hépatite C est fiable, qu’il se fonde sur les
facteurs de risque (sensibilité de 82%; le nombre de personnes a
dépister pour recenser 1 cas d’hépatite C est de 15) ou sur
’année de naissance (sensibilité de 76 %; le nombre de per-
sonnes a dépister pour recenser 1 cas d’hépatite C est de 29),
Les antiviraux a action directe sont associés a de légeres amélio-
rations de la qualité de vie et du fonctionnement, de méme qu’a
des taux moindres d’événements cardiovasculaires et de carci-
nome hépatocellulaire’®®. Ils sont aussi associés a des taux de
réponse virologique soutenue (RVS) supérieurs a 95 %
(49 études, n = 10181), et ’atteinte d’une RVS apreés un
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traitement antiviral est associée a un risque moindre de mor-
talité toutes causes confondues (RRI groupé 0,40, IC de 95%
0,28-0,56; 13 études, n = 36 986) et de carcinome hépatocellu-
laire (RRI groupé 0,29, IC de 95% 0,23-0,38; 20 études,
n=84491) comparativement a ’absence de RVS®,

Iniquités

Plusieurs facteurs sont associés a une probabilité accrue de
dépistage de I’hépatite C, dont le fait d’étre de sexe masculin
(RC 1,18, IC de 95% 1,11-1,25)*3"138 | *orientation vers un traite-
ment anti-VHC est significativement moindre chez les hommes
que chez les femmes (RC 2,36, IC de 95% 0,90-6,25), malgré des
taux de dépistage plus élevés'®.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent la stig-
matisation liée aux tests eux-mémes ou au diagnostic de
hépatite C'** et certains effets des traitements qui varient selon
les médicaments administrés.

Justification

Aucun essai sur le dépistage comparé aux soins usuels n’a été
recensé. Le dépistage permet de repérer les personnes suscepti-
bles de bénéficier d’un traitement potentiellement curatif qui
prévient le cancer du foie, en plus d’éliminer le risque de propaga-
tion. La fiabilité du dépistage et l'efficacité du traitement per-
mettent d’affirmer que les avantages du dépistage, y compris la
promotion de 'équité en matiére de santé, surclassent nettement
les préjudices (par conséquent, la recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Un dépistage tous les 3-5 ans environ pourrait étre approprié selon
les facteurs de risque, tels que le nombre de partenaires sexuels ou
la toxicomanie, bien que l'intervalle optimal n’ait pas été établi**°.

Equité dans le déploiement des ressources

Les programmes de dépistage dans la collectivité peuvent en amé-
liorer "adoption. Les traitements de ’hépatite C (p. ex., antiviraux
a action directe) indiqués a la suite d’un dépistage ou d’un examen
clinique sont actuellement coliteux, mais se révélent rentables'®,

Tuberculose

Nous recommandons le dépistage de ’infection tuberculeuse
latente au moyen du test cutané a la tuberculine ou du test de
libération de linterféron vy chez les personnes ayant des facteurs
de risque, y compris une immigration récente en provenance d’un
pays ou lincidence de la maladie est élevée (recommandation
forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Le test cutané a la tuberculine (TCT) et les tests de libération de
Uinterféron y (TLIG) sont moyennement sensibles et hautement
spécifiques. La sensibilité pour le dépistage de Uinfection varie
de 0,52 a 0,79 selon les seuils établis pour le test cutané a la
tuberculine, et de 0,77 a 0,90 pour les différents TLIG*. Chez les
personnes qui n’ont pas été vaccinées contre la tuberculose, la

spécificité varie de 0,95 a 0,99 pour le test cutané a la tuberculine
et de 0,95 a 0,98 pour les TLIG**, Le traitement préventif chez
les personnes ayant une tuberculose latente protége efficace-
ment contre la tuberculose active!*2,

Iniquités

La tuberculose est un parfait exemple de maladie a forte com-
posante sociale'*>*, Faire partie d’'une population ou l'incidence
de la tuberculose est élevée constitue le principal facteur de ris-
que d’infection tuberculeuse latente®®. Les personnes autoch-
tones de certaines communautés sont exposées a un risque élevé
d’infection et de maladie tuberculeuses**®. La morbidité et la mor-
talité liées a la tuberculose sont plus marquées dans certaines
populations défavorisées, dont les personnes itinérantes, toxico-
manes ou incarcérées'®, Le risque de tuberculose active et de ses
complications est beaucoup plus marqué chez les personnes
séropositives pour le VIH que chez les autres personnes'¥.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage de l'infection tubercu-
leuse comprennent la stigmatisation®, et les effets des traitements
englobent des symptdmes pseudogrippaux et I’hépatotoxicité!*,

Justification

Aucun essai clinique ayant porté sur la comparaison du
dépistage de Uinfection tuberculeuse avec les soins usuels n’a
été recensé. Le dépistage chez les personnes a risque élevé
permet de repérer celles qui pourraient bénéficier d’un traite-
ment préventif et également de réduire les risques de propaga-
tion aux hommes et aux femmes vulnérables, sujets a
infection tuberculeuse active. Chez les personnes a risque
élevé, lefficacité du traitement permet d’affirmer que les
avantages du dépistage, y compris la promotion de ’équité en
matiére de santé, surclassent nettement les préjudices (par
conséquent, la recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Le dépistage devrait étre offert aux personnes exposées a un ris-
que élevé d’infection tuberculeuse, qui proviennent, par exem-
ple, de pays ou l'incidence est élevée. Les pays ou l'incidence est
élevée (> 200 pour 100000) sont cités dans le rapport mondial sur
la tuberculose de I'Organisation mondiale de la Santé (https://
worldhealthorg.shinyapps.io/th_profiles/)*. Les réfugiés qui ont
vécu dans un pays ou lincidence se situe a plus de 50 pour
100000 personnes pourraient aussi bénéficier du dépistage'®. Le
dépistage de linfection tuberculeuse latente est aussi recom-
mandé chez les personnes séropositives pour le VIH, compte tenu
du risque de progression'*’. Nous n’avons pas trouvé suffisam-
ment de données probantes pour recommander un dépistage de
l’infection tuberculeuse latente chez les personnes autochtones,
malgré une incidence élevée dans certaines communautés ol un
test courant serait approprié. Des outils d’aide aux prises de déci-
sions peuvent faciliter 'évaluation du risque de progression vers
une infection tuberculeuse active et le risque d’hépatotoxicité lié
au traitement (http://tstin3d.com/fr/calc.html). Un dépistage
ponctuel suffira généralement®®.
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En plus du dépistage de linfection tuberculeuse latente, les
médecins devraient étre a l’afft d’un risque d’infection tubercu-
leuse active chez les personnes toxicomanes ou chez celles ayant
des antécédents d’itinérance ou d’incarcération.

Equité dans le déploiement des ressources

Aucun obstacle ne devrait bloquer 'accés aux tests de dépistage
et au traitement de linfection tuberculeuse; les TLIG devraient
étre accessibles sans frais, selon le cas, par exemple, aux per-
sonnes ayant recu un vaccin antituberculeux!®’. Ces tests
coltent environ 55$%%; ils sont rentables®*'52 et exigent moins
de temps que les tests cutanés pour les médecins qui les admi-
nistrent. Le dépistage et les interventions cliniques devraient
&tre soutenus par des investissements visant a corriger les
déterminants en amont et a tenir compte de la souveraineté
autochtone selon le cas*.

Consommation de substances

Tabagisme

Nous recommandons le dépistage du tabagisme et d’autres
mesures de soutien appropriées a ['adolescence et a ’dge adulte
chez les personnes défavorisées (recommandation forte, données
probantes de qualité moyenne).

Avantages

Interroger la personne sur 'usage du tabac au cours des
12 derniers mois est une fagon fiable de débusquer le taba-
gisme?®3, Les interventions pour I’abandon du tabac chez les
adultes, y compris les traitements de remplacement de la
nicotine (rapport des taux 1,55, IC de 95% 1,49-1,61;
133 essais, n = 64640), le bupropion (rapport des taux 1,64, IC
de 95% 1,52-1,77; 46 essais, n = 17866), la varénicline (rap-
port des taux 2,24, IC de 95 % 2,06-2,43; 27 essais, n = 12625),
les interventions comportementales, comme les conseils for-
mulés par les médecins (risque relatif 1,76, IC de 95% 1,58~
1,96; 28 essais, n =22239), et la pharmacothérapie alliée a des
mesures comportementales (risque relatif 1,83, IC de 95%
1,68-1,98; 53 essais, n = 25375) ont tous un effet & la hausse
sur les taux d’abandon du tabagisme comparativement a
’absence d’intervention'®*. Chez les femmes enceintes, les
mesures comportementales sont associées a un plus grand
nombre d’abandons du tabagisme vers la fin de la grossesse
(rapport des taux 1,35, IC de 95% 1,23-1,48)'**. Chez les
adultes qui fument, les interventions comportementales sont
aussi associées a des réductions de la mortalité toutes causes
confondues (7%), de la mortalité par maladie coronarienne
(13%), de l'incidence du cancer du poumon et de la mortalité
par cancer du poumon (11 %),

Iniquités

Le tabagisme contribue en grande partie aux différences de
mortalité en fonction du revenu au Canada'®. Les personnes qui
fument et qui ont un revenu plus élevé sont plus susceptibles de
vouloir « écraser » (RC 1,26, IC de 95% 1,14-1,40; n = 16458) et
d’étre abstinentes pendant au moins 1 mois (RC 1,30, IC de 95%

1,09-1,55; n = 5289) que les personnes moins bien nanties'*. Les
femmes sont plus susceptibles que les hommes d’utiliser les
timbres de nicotine (RC 1,39, IC de 95% 1,16-1,67), la varénicline
(RC 1,37, IC de 95% 1,13-1,66), les lignes téléphoniques d’aide
aux fumeurs (RC 1,39, IC de 95% 1,07-1,79), la téléassistance en
ligne pour fumeurs (RC 1,43, IC de 95% 1,18-1,74), les docu-
ments d’autoassistance (RC 1,81, IC de 95% 1,46-2,26) et
d’autres méthodes (RC 1,40, IC de 95% 1,14-1,73)%".

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent les
effets des traitements, tels que les réactions indésirables
générales (p. ex., palpitations) et locales (p. ex., éruptions
cutanées) associées aux traitements de remplacement de la
nicotine; la perte de poids et 'insomnie associées au bupro-
pion; et les réves marquants associés a la varénicline!®158.19,

Justification

Aucun essai clinique portant sur le dépistage du tabagisme
n’a été recensé. Le dépistage peut permettre de repérer les
personnes susceptibles de bénéficier d’interventions qui allé-
gent efficacement le lourd fardeau du tabagisme. La fiabilité
du dépistage et U'efficacité des traitements permettent
d’affirmer que les avantages du dépistage, y compris de la
promotion de I’équité en matiére de santé, surclassent nette-
ment les préjudices (par conséquent, la recommandation est
forte). Le tabagisme commence souvent a 'adolescence; les
adolescentes et les adolescents devraient donc étre égale-
ment soumis au dépistage.

Considérations relatives a la pratique

Le dépistage peut étre effectué a 'aide de questions simples sur
'utilisation des produits du tabac au cours des 12 derniers
mois'®, La fréquence idéale du dépistage n’a pas été établie
dans le cadre d’essais cliniques; nous suggérons donc un
dépistage tous les 3-5 ans et un dépistage plus fréquent serait a
conseiller chez les adolescentes et les adolescents.

Equité dans le déploiement des ressources

L’aide a ’labandon du tabagisme peut étre offerte par des per-
sonnes extérieures aux équipes soignantes habituelles!®®®!, Tout
ce qui fait obstacle au traitement, y compris les dépenses per-
sonnelles, devrait étre éliminé, et Papplication de cette recom-
mandation nécessitera l'accés a du counselling et a de la
pharmacothérapie.

Consommation d’alcool

Nous recommandons le dépistage de la consommation malsaine
d’alcool et des formes de soutien appropriées d ’adolescence et a
I’dge adulte chez les personnes défavorisées (recommandation
forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

En ce qui concerne les adultes (35 études, n = 114182), les études
portant sur des questionnaires brefs de dépistage indiquent
généralement une sensibilité et une spécificité qui se situe entre
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0,70 et 0,85; par exemple, les études sur le dépistage reposant
sur une seule question (« Combien de fois au cours de la
derniére année avez-vous pris 4 consommations [5 pour les
hommes] ou plus en une journée? ») indiquent une sensibilité
qui se situe entre 0,73 et 0,88 (IC de 95% 0,65 a 0,89) et une
spécificité qui varie de 0,74 a 1,0 (IC de 95% 0,69 a 1,0)'%2. Chez
les adolescentes et les adolescents (10 études, n = 171363),
1 étude (n = 225) a indiqué une sensibilité de 0,73 (IC de 95%
0,60 a 0,83) et une spécificité de 0,81 (IC de 95% 0,74 a 0,86) a
l’aide du questionnaire AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test-Consumption) visant a repérer toute consommation
d’alcool problématique'®,

Dans toutes les populations (68 essais, n = 36528), les inter-
ventions de counselling sont associées a une baisse du nombre
de consommations par semaine (DM -1,60, IC de 95% -2,20 a
-1,00; 32 essais, n = 15974), de la proportion de personnes
dépassant les limites recommandées (RC 0,60, IC de 95% 0,53 a
0,67; 15 essais, n = 9760) et de la proportion de personnes fai-
sant état d’un épisode de grande consommation (RC 0,67, IC de
95% 0,58 a 0,77; 12 essais, n = 8108), ainsi qu’a une augmenta-
tion de la proportion de femmes enceintes se disant abstinen-
tes au bout de 6-12 mois (RC 2,26, IC de 95% 1,43 & 3,56;
5 essais, n = 796)12. Les interventions de counselling sont aussi
associées a une réduction plus marquée de la mortalité toutes
causes confondues que ’absence d’intervention (RC 0,64, IC de
95% 0,34 a 1,19; 9 essais, n = 4533)62, ’acamprosate (nombre
de personnes a traiter 12, IC de 95% 8 a 26) et la naltrexone
(nombre de personnes a traiter 20, IC de 95% 11 a 500)
réduisent la probabilité d’un retour a la consommation chez les
adultes ayant un probléme d’alcool'®,

Iniquités

Les femmes sont moins susceptibles que les hommes de recourir
a des services d’aide relatifs a des problémes d’alcool, quels
qu’ils soient (RC 0,53, IC de 95% 0,33-0,86), a des services spé-
cialisés (RC 0,41, IC de 95% 0,19-0,87) ou a des démarches en
12 étapes (RC 0,39, IC de 95% 0,21-0,71)*%. Elles sont également
moins susceptibles d’avoir acces a des consultations en per-
sonne (RRI 0,84; n = 66 053) et aux médicaments de prévention
des rechutes approuvés par la Food and Drug Administration des
Etats-Unis (RRI 0,89; n = 66 053) que les hommes!®, Les per-
sonnes vivant en milieu rural sont moins susceptibles que les
citadins de subir un dépistage concernant la consommation
d’alcool (RC 0,15, IC de 95% 0,14-0,16), d’étre renseignés a ce
sujet (RC 0,15, IC de 95% 0,14-0,17) ou de recevoir des conseils
appropriés (RC 0,08, IC de 95% 0,06-0,09) aprés un dépistage
positift®, En milieu rural, on observe aussi moins de traitements
instaurés (RC 0,88, IC de 95% 0,83-0,93; n = 52 165), d’observance
thérapeutique (RC 0,86, IC de 95% 0,77-0,97; n = 14114) et de
médicaments prescrits (RC 0,83, IC de 95% 0,73-0,94; n = 15062)
qu’en milieu urbain®’. Parmi les adultes de 65 ans ou plus
(n = 9663), les femmes sont plus susceptibles que les hommes
d’affirmer avoir fait l'objet d’un dépistage de leur consommation
d’alcool (risque relatif 1,22, IC de 95% 1,05-1,42), mais moins
susceptibles d’aborder le sujet avec leurs médecins (risque rela-
tif 0,82, IC de 95% 0,73-0,91)18.

Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent les
effets indésirables des traitements, comme l'anxiété, la diarrhée
et les vomissements avec ['lacamprosate et les vomissements et
les céphalées avec la naltrexone!®,

Justification

Aucun essai clinique portant sur le dépistage n’a été recensé. La
fiabilité du dépistage et lefficacité des traitements permettent
d’affirmer que les avantages du dépistage, y compris de la promo-
tion de I’équité en matiére de santé, surclassent nettement les
préjudices (par conséquent, la recommandation est forte). La con-
sommation d’alcool commence souvent a l'adolescence.

Considérations relatives a la pratique

Il est possible de repérer un probléme d’alcool en s’informant du
nombre de consommations hebdomadaires ou en demandant a
quelle fréquence le nombre de consommations quotidiennes
dépasse un certain seuil'®. La fréquence idéale du dépistage n’a
pas été établie dans le cadre d’essais cliniques; nous suggérons
donc un dépistage tous les 3-5 ans. Un dépistage plus fréquent
serait a conseiller a 'adolescence.

Equité dans le déploiement des ressources

Tout ce qui fait obstacle au traitement, y compris les dépenses
personnelles, devrait étre éliminé et ['application de cette
recommandation nécessitera I'accés a du counselling et a de la
pharmacothérapie.

Consommation d’autres substances

Nous recommandons le dépistage de la consommation d’autres
substances et des formes de soutien appropriées a I’adolescence
et a I'dge adulte chez les personnes défavorisées (recommanda-
tion forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Selon une revue systématique, les instruments de dépistage fon-
dés sur la fréquence ou sur I’évaluation des risques s’accom-
pagnent généralement d’une sensibilité supérieure ou égale a
0,80 et d’une spécificité supérieure ou égale a 0,85 pour ce qui
est de la reconnaissance d’une consommation malsaine de
drogues ou de la toxicomanie chez les adultes si les résultats
sont confirmés par une entrevue diagnostique structurée'®,

Les interventions psychosociales sont associées a une plus
grande probabilité d’abstinence (risque relatif 1,60, IC de 95%
1,24 3 2,13), a moins de jours d’utilisation de drogues (DM -0,49,
IC de 95% -0,85 a -0,13) et a une gravité moindre de la consom-
mation (différence moyenne standardisée [DMS] -0,18, IC de
95% -0,32 a -0,05) au bout d’un suivi de 3-4 mois'®. Les effets
bienfaisants aprés 6-12 mois d’intervention s’observent unique-
ment pour 'abstinence de drogues (risque relatif 1,25, IC de 95%
1,112 1,52)', Les effets sont généralement plus prononcés dans
les populations qui recherchent un traitement que dans les
populations soumises a un dépistage, plus marqués pour le can-
nabis que pour d’autres drogues, plus marqués a court terme
(3-4 mois) qu’a long terme (6-12 mois) et plus marqués avec les
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interventions soutenues qu’avec les interventions bréves'.
Les agonistes opioides (méthadone et buprénorphine) et la
naltrexone sont associés a un risque moindre de rechute (ris-
que relatif 0,75, IC de 95% 0,59 a 0,82 pour les agonistes opi-
oides; 0,73, IC de 95% 0,62 a 0,85 pour la naltrexone) et a une
probabilité accrue de maintien du traitement (risque rela-
tif 2,58, IC de 95% 1,78 a 4,59 pour le traitement par agonistes
opioides; 1,71, IC de 95% 1,13 a 2,49 pour la naltrexone) chez
les personnes dépendantes aux opioides apres 4-12 mois de
traitement!™.

Iniquités

Selon une revue systématique groupant 50 ERC, les participants de
race noire (4 essais, n = 2327) et d’origine hispanique (3 essais,
n =3260) ont une moins bonne observance thérapeutique que les
participants de race blanche'™. L’abstinence a la suite du traitement
est également moindre chez les personnes de race noire (1 essai,
n = 1175) et d’origine hispanique (1 essai, n = 699) par rapport aux
personnes de race blanche, et les participants de race noire font état
d’un plus grand nombre de jours d’utilisation de substances aprés le
traitement que les participants de race blanche (1 essai, n = 297)'".
Le taux de traitement psychosocial est significativement moindre
chez les personnes racialisées que chez les personnes de race
blanche (coefficient estimé -0,17, IC de 95% -0,19 a —0,16 pour les
personnes d’origine asiatique; —0,05, IC de 95% -0,06 a 0,04 pour
les personnes d’origine hispanique), ce qui indique une disparité,
bien que les personnes de race noire soient plus susceptibles de
recevoir un traitement que les personnes de race blanche (coeffi-
cient estimé 0,03, IC de 95% 0,02 a 0,04). Toutefois, les 3 groupes
racialisés sont moins susceptibles que les personnes de race
blanche de s’engager dans leur traitement et de recevoir des soins
de suivi dans les 30 jours apres une consultation dans un service des
urgences ou apres 'abandon du traitement'™,

Préjudices

Le dépistage de l'utilisation des substances n’est associé a aucun
préjudice’®, mais le repérage des personnes ayant un trouble lié
a ce type d’usage pourrait mener a de la stigmatisation et nuire a
leurs soins'™, Les préjudices potentiels liés au dépistage de
l'utilisation de substances comprennent aussi les risques
inhérents a la pharmacothérapie, comme la sédation liée a la
méthadone et la constipation liée a la buprénorphine!’',

Justification

Aucun essai clinique portant sur le dépistage n’a été recensé. La
fiabilité du dépistage et Uefficacité des traitements permettent
d’affirmer que les avantages du dépistage, y compris de la promo-
tion de I’équité en matiére de santé, surclassent nettement les
préjudices (par conséquent, la recommandation est forte).
L’utilisation de substances commence souvent a 'adolescence.

Considérations relatives a la pratique

S’informer de lutilisation des substances au cours des 12 der-
niers mois permet de détecter d’une maniére fiable une utilisa-
tion de substances pouvant se préter a des interventions'*. La
fréquence idéale du dépistage n’a pas été établie dans le cadre

d’essais cliniques; nous suggérons donc un dépistage tous les
3-5 ans. Un dépistage plus fréquent pourrait étre a conseiller
chez les adolescentes et les adolescents.

Equité dans le déploiement des ressources

Tout ce qui fait obstacle au traitement, y compris les dépenses
personnelles, devrait étre éliminé et ['application de cette
recommandation nécessitera I'accés a du counselling et a de la
pharmacothérapie.

Santé mentale

Dépression

Nous recommandons le dépistage de la dépression et des formes
de soutien appropriées a I'adolescence et a ['dge adulte chez les
personnes défavorisées (recommandation forte, données pro-
bantes de qualité moyenne).

Avantages

Le dépistage de la dépression peut contribuer a atténuer les
symptdmes, selon les résultats mitigés de 3 essais cliniques. Un
essai groupant 462 femmes en période postpartum a révélé que
celles qui subissaient un dépistage de la dépression étaient
moins susceptibles d’étre déprimées 6 mois aprés leur
accouchement que celles qui recevaient les soins usuels (risque
relatif 0,59, IC de 95% 0,39 a 0,89) et les scores moyens a
Echelle de dépression postnatale d’Edimbourg étaient égale-
ment plus bas dans le groupe soumis au dépistage (DMS -0,34,
IC de 95% -0,15 a -0,52) que dans 'autre'™!"", Les programmes
comprenant un dépistage de la dépression durant la grossesse
ou le postpartum (avec ou sans éléments thérapeutiques addi-
tionnels) sont associés a un risque moindre de dépression de
3-5 mois apres ['accouchement comparativement aux soins
usuels'™. Toutefois, un essai portant sur des cas de syndrome
coronarien aigu (n = 1001) a démontré une différence minime,
voire nulle, sur les plans de la qualité de vie liée a la santé et des
symptdmes dépressifs chez les personnes soumises a un
dépistage de la dépression comparativement a celles qui rece-
vaient les soins usuels!™. Chez les adultes qui consultaient une
premiére fois pour 'arthrose (1 essai, n = 1412), ’évaluation de
la dépression et de I’état de santé général apres la consultation
n’a eu aucun effet statistiquement significatif sur les parametres
de santé'®. Les traitements pharmacologiques et non pharma-
cologiques de la dépression sont efficaces®*.

Iniquités

La stigmatisation est un obstacle au traitement de la dépres-
sion et peut prendre diverses formes selon lidentité et
’age!®. Les recommandations antérieures a I’encontre du
dépistage de la dépression reposent sur une prémisse selon
laquelle les adultes et les adolescentes et les adolescents
déprimés auront un diagnostic dans le cadre de soins cli-
niques courants'®, mais la situation pourrait étre différente
chez les personnes défavorisées. Le dépistage pourrait aider a
lutter contre les iniquités concernant le cheminement cli-
nique de la dépression et les résultats®+185,
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Préjudices

Les préjudices potentiels liés au dépistage comprennent cer-
tains effets du traitement pharmacologique, comme les effets
indésirables des antidépresseurs d’usage courant (p. ex., agita-
tion, dysfonctionnement sexuel ou gain pondéral et symptomes
de sevrage associés aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine)'ee,

Justification

Les essais cliniques dans lesquels le dépistage a été comparé aux
soins usuels ciblaient des populations particuliéres et ont donné
des résultats mitigés et, dans un essai, les chercheurs ont fait état
d’un bienfait important. Les personnes défavorisées pourraient
ne pas avoir acces aux soins usuels (y compris présumément une
évaluation de la santé mentale), ce qui entraine des iniquités sur
les plans des paramétres de santé mentale et des formes de
soutien proposées. La fiabilité du dépistage et Uefficacité des
traitements permettent d’affirmer que les avantages du
dépistage, y compris de la promotion de I'’équité en matiere de
santé, surclassent nettement les préjudices (par conséquent, la
recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Les instruments de dépistage de la dépression — y compris le fait
de demander a une personne si elle se sent déprimée ou déses-
pérée ou si elle a éprouvé de ’anhédonie au cours du mois
écoulé — sont fiables'®"!%, La fréquence idéale du dépistage n’a
pas été établie dans les essais cliniques; nous suggérons donc un
dépistage tous les 3-5 ans.

Equité dans le déploiement des ressources

Le dépistage de la dépression demande du temps aux médecins,
méme s’il est fait a I'aide de questionnaires ou si d’autres mem-
bres de ’équipe y participent. Tout obstacle aux traitements
efficaces, comme le counselling et la pharmacothérapie, doit
&tre éliminé.

Santé buccale

Caries dentaires

Nous recommandons le dépistage des caries dentaires, une sensi-
bilisation & la santé buccale et des consultations en médecine den-
taire chez les enfants de moins de 5 ans défavorisés (recommanda-
tion forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Un examen de dépistage dentaire effectué par un médecin de
soins primaires diiment formé est fiable chez les enfants de
moins de 5 ans : sensibilité de 0,76 (IC de 95% 0,55 a 0,91) et
spécificité de 0,95 (IC de 95% 0,92 a 0,98) pour le repérage
d’un enfant présentant 1 carie ou plus; sensibilité de 1,0 et
spécificité de 0,87 (IC non indiqué) pour la reconnaissance de
caries du biberon affectant les incisives (le plus souvent chez
les nourrissons mis au lit avec leur biberon); et sensibilité de
0,53 et spécificité de 0,77 (IC non indiqué) pour le repérage des
enfants exposés a un risque accru de caries'®. La sensibilisa-

tion a importance de ’hygiene buccale favorise les gestes
comme le brossage des dents, et améliore la santé buccale,
comme en témoigne la diminution de la plaque dentaire ou
des saignements gingivaux!*®®. L’application topique de fluor
dans une clinique dentaire est associée a moins de caries
(DM -0,94, IC de 95% —1,74 a -0,34; 13 essais, n =5733) et a une
probabilité moindre de caries incidentes (risque relatif 0,80, IC
de 95% 0,66 a 0,95; 12 essais, n = 8177) que le placébo ou
’absence d’intervention, et ce, sans risque de fluorose ou
d’effets indésirables'®.

Iniquités

Les personnes racialisées (RC 0,73, écart type [E.-T.] 0,05),
celles qui sont de sexe masculin (RC 0,63, E.-T. 0,03), qui ont
un degré d’instruction (RC 0,40, E.-T. 0,03) et un revenu
moins élevés (RC 0,29, E.-T. 0,03), qui bénéficient d’une aide
gouvernementale (RC 0,67, E.-T. 0,08) ou qui sont non assu-
rées (RC 0,25, E.-T. 0,02) sont moins susceptibles d’avoir au
moins 1 examen dentaire par année que les autres'®’, Les
immigrants récents sont moins susceptibles de recevoir des
soins dentaires au moins 1 fois ’an que les personnes nées
au Canada (RC 0,73, E.-T. 0,10), selon ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes 2013-2014
(n =9625439)°, Les personnes autochtones pourraient étre
plus susceptibles de ne mentionner aucune consultation en
médecine dentaire au cours de ’année écoulée que les
autres groupes (RC 1,21, IC de 95% 0,87 a 1,68)'°2 Les cita-
dins se disent plus satisfaits du colt de leur plus récente
consultation en médecine dentaire (DM 0,19, IC de 95% 0,10
a0,29) que ceux qui vivent en milieu rural®,

La plupart des probléemes de santé buccale sont plus graves
chez les enfants ayant des besoins spéciaux que chez les
autres enfants, comme en témoignent l'indice CAOD (dents
cariées, absentes ou obturées) (DMS 0,44, IC de 95% 0,34 a
0,54), l'indice de plaque dentaire (DMS 0,16, IC de 95% 0,03 a
0,29), lindice communautaire des besoins en traitements
parodontaux (DMS 1,42, IC de 95% 1,22 a 1,62) et l'indice
d’hygiéne buccale (DMS 0,80, IC de 95% 0,64 a 0,96)'**.

Préjudices
Le traitement par application topique de fluor n’est pas asso-
cié a un risque de fluorose et ne cause pas d’autres effets indé-
sirables, méme si des effets peuvent avoir été sous-estimés
et si certains enfants en tolérent plus ou moins l'odeur et
le goit®®e.

Justification

Aucun essai clinique sur le dépistage n’a été recensé. Les méde-
cins peuvent détecter les caries durant la petite enfance, et la
présence de caries justifie certaines interventions comme une
sensibilisation a 'importance de I’hygiéne buccale et les traite-
ments au fluor. La fiabilité du dépistage et l'efficacité des traite-
ments permettent d’affirmer que les bienfaits du dépistage, y
compris la promotion de I’équité en matiére de santé, surclas-
sent nettement les préjudices (par conséquent, la recommanda-
tion est forte).
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Considérations relatives a la pratique

Le dépistage des caries dentaires peut étre effectué a chaque
consultation en soins préventifs ou cliniques chez 'enfant en
bonne santé. La sensibilisation a 'importance de I’hygiéne
buccale peut comprendre des sujets comme la prévention
des caries du biberon, 'évitement des aliments et des bois-
sons sucrés ainsi que 'importance et la technique du bros-
sage de dents®®.

Equité dans le déploiement des ressources

Les médecins peuvent devoir apprendre comment reconnaitre
les caries, ce qui peut se faire dans le cadre de la formation pro-
fessionnelle annuelle exigée, bien que des outils d’'usage cou-
rant, comme le relevé postnatal Rourke, présentent déja des
conseils sur la prévention des caries dentaires!'®®. Les questions
de colit et de lieu de résidence ne devraient pas étre des obsta-
cles au dépistage des problemes dentaires et a la prestation de
soins dentaires. Il faudrait prévoir le remboursement des frais
de déplacement pour faciliter 'accés aux soins dentaires des
personnes vivant en région éloignée.

Risques sociaux

Pauvreté

Nous recommandons le dépistage des facteurs de risque sociaux, y
compris la pauvreté ou toute difficulté d’accés aux biens de pre-
miére nécessité, et une orientation vers des ressources et des
formes de soutien nécessaires pour toutes les familles avec enfants
(recommandation faible, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

Dans un ERC, I’essai WE CARE (Well Child Care, Evaluation,
Community Resources, Advocacy, Referral, Education), les
méres (n = 336) inscrites a un service de dépistage clinique des
risques sociaux et d’accés a des consultations ont été plus sus-
ceptibles d’étre orientées vers des ressources spécialisées des
leur visite initiale (RC 29,60, IC de 95% 14,70 & 59,60) et vers
une nouvelle ressource communautaire (RC 2,10, IC de 95%
1,20 a 3,70) que celles qui recevaient les soins usuels'?’. Les
femmes soumises au dépistage étaient également plus suscep-
tibles d’&tre sur le marché du travail (RC 44,40, IC de 95% 9,80
a 201,40), d’avoir des enfants en garderie (RC 6,30, IC de 95%
1,50 a 26,00), de recevoir des prestations pour carburant
(RC 11,90, IC de 95% 1,70 a 82,90) et risquaient moins d’étre
hébergées dans un refuge pour sans-abris (RC 0,20, IC de 95 %
0,10 a 0,90) que les participantes témoins'®’. Dans un autre ERC
(n = 1809), les familles inscrites a un programme d’orientation
vers des ressources sociales pédiatriques, qui comprenait un
dépistage courant et des services d’aide en personne, ont fait
état d’un nombre significativement moindre de besoins
sociaux a combler (DM -0,39, E.-T. 0,13 c. DM 0,22, E.-T. 0,13;
p < 0,001) et d’une amélioration significativement plus mar-
quée de l’état de santé général des enfants (DM -0,36,
E.-T. 0,05 c. DM 0,12, E.-T. 0,05; p < 0,001) que celles & qui on
remettait simplement des documents imprimés concernant les
ressources communautaires!®,

Préjudices

Notre recommandation vise a assurer aux enfants un acces
aux ressources nécessaires, mais un préjudice potentiel
serait que les familles racialisées et autochtones soient
orientées de fagon disproportionnée vers les services de pro-
tection a U’enfance si la recommandation est mal
appliquée'.

Justification

Selon quelques essais cliniques, le dépistage des risques
sociaux et une orientation en personne dans les milieux de
soins vers les services nécessaires peuvent améliorer 'acces a
des ressources communautaires pour les familles qui
n’arrivent pas a se procurer les biens de premiére nécessité.
Les effets du dépistage dépendent probablement de la fagon
dont il est effectué et des formes de soutien disponibles dans
la communauté (par conséquent, la recommandation est faible
ou conditionnelle).

Considérations relatives a la pratique

Un feuillet contenant quelques questions sur les risques sociaux
et les ressources appropriées pourrait servir d’entrée en matiére
pour une discussion'?’. La fréquence idéale du dépistage n’a été
établie dans aucune étude; nous suggérons donc un dépistage
tous les 3-5 ans.

Equité dans le déploiement des ressources
L’intervention étudiée dans l’essai clinique WE CARE a été con-
cue de fagon a étre abordable et facile d’emploi*"*®, Le contenu
du feuillet doit étre adapté aux ressources locales et devra pro-
bablement étre mis a jour périodiquement.

Violence conjugale

Nous recommandons un dépistage de la violence conjugale et une
orientation vers des ressources, y compris juridiques, pour les per-
sonnes défavorisées (recommandation faible, données probantes
de qualité moyenne).

Avantages

Selon une revue systématique, le dépistage général de la vio-
lence conjugale n’est associé a aucune différence significative
sur les plans de lincidence éventuelle de la violence conju-
gale sur une période de 3-18 mois, de la qualité de vie, des
événements défavorables, de la détresse psychologique ou du
recours aux services de santé?, Les études ayant porté sur la
fiabilité des tests de dépistage de la violence conjugale au
cours de 'année écoulée ou en cours ont indiqué une sensibi-
lité allant de 30% a 94 % et une spécificité allant de 38% a
95% pour I'ensemble des outils de dépistage®. Le dépistage
peut étre plus efficace durant la grossesse?°*2%, |l peut aider a
orienter les femmes vers des formes de soutien efficaces?® et
pourrait faire en sorte que les femmes victimes de violence
conjugale se sentent en sécurité dans les milieux de soins. Les
interventions, y compris 'orientation vers une aide juridique,
réduisent le risque de maltraitance chez les femmes victimes
de violence conjugale®®.

E1690

JAMC | 11 décembre 2023 | volume 195 | numéro 48



Iniquités

Les taux de violence conjugale déclarés a la police sont 3 fois
plus élevés chez les femmes de race noire (rapport des taux 3,03,
IC de 95% 2,79 a 3,29) et 2 fois plus élevés chez les femmes
d’origine hispaniques (rapport des taux 2,19, IC de 95% 2,02 a
2,39) que chez les femmes de race blanche?®. Selon une méta-
analyse sur la prévalence et les corrélats des situations de vio-
lence conjugale, les personnes transgenres en sont victimes de
fagon disproportionnée par rapport aux personnes cisgenres, y
compris en ce qui concerne la violence physique (rapport des
taux 2,19, IC de 95% 1,66 a 2,88) et sexuelle (rapport des
taux 2,46, IC de 95% 1,64 a 3,69), et la victimisation est aussi
associée a un risque sexuel, a la toxicomanie et aux problémes
de santé mentale dans les populations transgenres?®,

En Floride, les quartiers ou se trouve un pourcentage plus élevé
de résidents noirs, d’origine non hispanique offrent moins de possi-
bilités d’acces au dépistage de la violence conjugale (B = -0,35,
z=-1,90, p = 0,057), tandis que les quartiers a majorité blanche,
d’origine non hispanique disposent de services plus complets a cet
égard (3 =0,58, z=2,22, p = 0,03)?". Les quartiers comptant un pour-
centage plus élevé de résidents agés (B =-0,03, z=-2,89, p =0,004) et
de résidents bénéficiant de prestations de sécurité sociale (3 = 0,01,
7=2,24, p=0,025) offrent aussi moins de possibilités d’accés aux ser-
vices de dépistage de la violence conjugale?”. En Oregon, une pro-
portion moindre de services d’urgence en région rurale qu’en région
urbaine a en place des politiques officielles concernant le dépistage
de la violence conjugale (74% c. 100%, p = 0,01), des outils de
dépistage standardisés (21% c. 55%, p = 0,01), des formations régu-
lieres a l'intention des médecins (38% c. 70%, p = 0,02) et des ser-
vices de lutte contre la violence (44 % c. 95%, p <0,001)2%,

Préjudices

Aucune étude n’a permis de relever des préjudices associés au
dépistage de la violence conjugale, mais les préjudices potentiels
comprennent la stigmatisation et le risque de représailles de la part
de partenaires agressifs?*.

Justification

Bien qu’aucune amélioration globale associée au dépistage
général n’ait été décelée dans les essais, le dépistage est fiable
et peut aider a orienter les personnes vers des formes de
soutien efficace pour atténuer les préjudices de la violence con-
jugale. Le dépistage pourrait contribuer a lutter contre les ini-
quités. Les effets du dépistage dépendent probablement de la
fagon dont il est effectué et des formes de soutien disponibles
dans la communauté (par conséquent, la recommandation est
faible ou conditionnelle).

Considérations relatives a la pratique

Les questionnaires de dépistage a 4 éléments, comme Uoutil HITS
(Hurt, Insult, Threaten, Scream) sont fiables?*?%, Le dépistage
n’est habituellement effectué que si une personne peut étre
évaluée en l'absence du partenaire agressif. La fréquence idéale
du dépistage n’a pas été établie; nous suggérons donc un
dépistage tous les 3-5 ans. La grossesse peut aggraver le risque
de violence conjugale et le dépistage en cours de grossesse est a

envisager?'?, Les médecins de premiers recours devraient pouvoir
orienter les personnes vers les ressources communautaires
appropriées.

Equité dans le déploiement des ressources

Le dépistage et le counselling nécessitent des ressources cli-
niques. Le dépistage peut étre effectué a l'aide de question-
naires administrés par les membres de 'équipe clinique. Des
investissements s’imposent pour que les personnes aient acces
a des formes de soutien efficaces, y compris l'aide juridique.

Acces aux soins

Accés aux soins primaires

Nous recommandons de prioriser ['orientation vers les soins pri-
maires, y compris une inscription automatique dans des centres de
soins choisis, chez les personnes défavorisées (recommandation
forte, données probantes de qualité moyenne).

Avantages

La présence en nombre suffisant de fournisseurs de soins pri-
maires permet de réduire les iniquités en matiére de santé,
indépendamment de la race et du statut socioéconomiquel. Un
rapport médecins de soins primaires/population plus élevé est
associé a ’lamélioration de divers paramétres de santé, y compris
la mortalité toutes causes confondues, par maladie cardiaque et
par cancer; Uespérance de vie; un faible poids a la naissance et
d’autres indicateurs de santé. Ces effets sont habituellement
plus marqués dans les groupes socialement défavorisés, y com-
pris les personnes racialisées, les ménages a faible revenu et les
personnes non assurées??2, La continuité des soins primaires
est associée a un risque moindre de mort?'321* et d’hospita-
lisation?'>21%, Les personnes qui n’ont pas de médecin de famille
sont significativement moins susceptibles de déclarer avoir regu
des soins courants (25,9 % c. 73,1 %) ou immédiats en cas de pro-
bléme urgent (25,7% c. 36,0%) que celles qui en ont un*’. Les
bonnes expériences en matiére de soins primaires sont associées
a une réduction des effets défavorables des inégalités
économiques sur la santé?’®. Les centres de santé communau-
taire permettent de réduire et d’éliminer efficacement les dis-
parités quant a 'accés aux soins en devenant des sources stables
de soins pour les personnes défavorisées?'™.

Iniquités

Les expériences sont significativement plus défavorables chez
les personnes habitant dans des quartiers a faible revenu et
celles qui qualifient leur état de santé de médiocre ou pas-
sable?™®, Les personnes qui n’ont pas de médecin de famille sont
significativement plus susceptibles d’étre de sexe masculin
(58,7% c. 41,3 %), jeunes (17,2% c. 14,9 %) et immigrantes
récentes (8,6% c. 5,6%)?"". L’inscription volontaire dans un cen-
tre de soins primaires (ou les gens doivent faire une demande a
cet effet) peut désavantager les personnes a revenu faible et
celles présentant des limites fonctionnelles®. Etre en mesure de
choisir un professionnel de la santé en soins primaires peut étre
particuliérement important pour les personnes défavorisées car,
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par exemple, avoir accés a un plus grand nombre de médecins
de soins primaires de race noire est associé a une meilleure
espérance de vie chez les personnes de race noire?%22,

Préjudices

Aucune étude n’a permis de relever des préjudices globaux liés au
fait d’étre rattaché a un centre de soins primaires, mais des préju-
dices associés aux soins, comme les effets indésirables de médica-
ments prescrits, peuvent étre plus probables chez les personnes
rattachées a des professionnels de la santé en soins primaires.

Justification

L’accés aux soins primaires est associé a un meilleur état de
santé, mais il est inéquitable. L’inscription systématique dans un
centre de soins primaires, de la méme fagon que les enfants
fréquentent I’école de leur localité, devrait aider a promouvoir
un acceés équitable. Les avantages du rattachement a un centre
de soins primaires, y compris la promotion de ’équité en matiere
de santé, surclassent nettement les préjudices (par conséquent,
la recommandation est forte).

Considérations relatives a la pratique

Méme si 'application de cette recommandation exigera des res-
sources et des modifications hors du pouvoir direct du corps
médical, les médecins de soins primaires peuvent adopter une
stratégie de communication active a Uintention des communau-
tés qu’ils servent pour que les personnes défavorisées aient
acces aux soins??,

Equité dans le déploiement des ressources

Idéalement, les personnes devraient pouvoir s’inscrire dans un cen-
tre de soins primaires de leur choix, et les centres devraient étre
dotés de ressources adéquates pour servir leurs populations®. Une
inscription systématique des personnes défavorisées, qui ferait en
sorte que nul ne soit refusé, pourrait étre contestée, surtout compte
tenu du fait qu’actuellement 'acces aux soins primaires est difficile
pour beaucoup de gens?*; toutefois, les initiatives de mobilisation
des malades donnent a penser que linscription systématique jouit
d’un soutien plus que timide?®,

Pour augmenter la capacité en soins primaires, il faudrait des
investissements importants de la part des gouvernements, mais
prioriser l'accés des personnes défavorisées pourrait représenter
une premiére étape pour répondre aux besoins de la population
entiére. Bien que le colt d’un meilleur accés aux soins primaires
n’ait pas été chiffré précisément, on estime que linscription systé-
matique des personnes défavorisées pourrait occasionner une aug-
mentation des dépenses en soins primaires de l'ordre de 100$ par
personne pour la population entiére, soit environ 3,8 milliards de
dollars annuellement?®, Le colt exact dépendrait de la composition
des équipes soignantes qui pourraient comprendre des médecins
de famille et du personnelinfirmier praticien ou d’autres catégories.
Nos recommandations visent a lutter contre les iniquités en matiere
de santé et non a générer des économies, mais les investissements
en soins primaires pourraient, dans certains cas, permettre des
économies en améliorant 'état de santé??’. Pour les personnes de
race noire aux Etats-Unis, vivre dans un comté ol il y a un plus grand

nombre de professionnels de la santé en soins primaires de race
noire est associé a une meilleure espérance de vie?!, ce qui laisse
penser qu’une main-d’ceuvre en soins primaires représentative des
populations servies permet d’en améliorer la santé.

Méthodes

Le projet Equitable Preventive Praxis Initiative in Canada (Initiative
pour une médecine préventive équitable au Canada) est né a
linitiative des coresponsables (N.P., A.L.) et a pour but de parfaire et
de compléter une orientation précédente, relative a des change-
ments en matiére de politique qui pourraient améliorer 'équité en
santé en période post-pandémique?; il se fonde sur la prémisse
selon laquelle les disparités en santé pourraient en partie étre réso-
lues par des soins de santé préventifs équitables. L’énoncé de
valeurs se trouve a lannexe 2.

Le projet a été financé par les Instituts de recherche en santé du
Canada. Nous avons utilisé 'approche GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation) pour formuler les
recommandations et nous avons suivi le guide AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation) pour rédiger le rapport?%22,

Composition du comité de rédaction des lignes
directrices

Les coresponsables ont recruté les membres du comité de rédac-
tion en mars et avril 2022 en plagant des annonces dans des revues
et d’autres publications (JAMC, Le médecin de famille canadien et
The Medical Post), en adressant des courriels a des organisations
pour recruter des membres potentiels (Association médicale cana-
dienne, College des médecins de famille du Canada et association
Black Physicians of Canada), ainsi qu’a des particuliers et a des
groupes cliniques afin de vérifier leur intérét pour participer au pro-
jet. Nous avons explicitement exprimé le souhait d’accueillir des
femmes racialisées et d’autres groupes de personnes générale-
ment sous-représentés dans les comités de rédaction de lignes
directrices de pratique clinique®°.

Les coresponsables ont passé en revue les candidatures de
71 personnes et en ont sélectionné 13 autres d’aprés leur
expérience en soins primaires et dans la promotion de 'équité
en matiére de santé. Le comité de rédaction (N.P., M.C., K.L.D.,
S.I., S.H.J., AK, F.-D.L., M.L., T.M., A.O.,, Y.O., 0.0., L.P., P.W.,
A.L.) comprenait 11 médecins de famille, 1 infirmiére prati-
cienne, 1 infirmiére en soins primaires, 1 administratrice et
1 patiente. Les membres du comité étaient rémunérés.

Nous avons travaillé en collaboration avec un comité dis-
tinct, appelé EMPaCT (Equity-Mobilizing Partnerships in Com-
munity), composé de patientes et patients-partenaires ayant
une expérience des iniquités sociales structurelles. Le comité a
été mis sur pied pour une étude ontarienne sur le dépistage du
cancer du poumon et a depuis participé a plusieurs projets au
Canada®!, Cette table communautaire interdisciplinaire
indépendante a été cocréée pour que des patientes et
patients-partenaires de divers horizons apportent collective-
ment leur point de vue a l’analyse de I’équité en matiére de
santé dans divers projets, comme celui de la rédaction du
présent document d’orientation.
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Sélection des thémes

Quatre membres du comité de rédaction (N.P., A. Sabir, H.W.,
A.L.) ont dressé une liste de 26 sujets possibles reposant sur des
documents d’orientation du US Preventive Services Task Force
(USPSTF) et du Groupe d’études canadien sur les soins de santé
préventifs (GECSSP) apres avoir tenu compte du fardeau de
chaque maladie ou facteur de risque, de l'offre des interventions
présumées efficaces, ainsi que de 'existence de disparités ou
d’iniquités en la matiere au Canada, et des soins préventifs qui
pourraient faire Uobjet de directives plus ciblées.

Trois membres du comité de rédaction (N.P., H.W., A. Sabir)
ont ensuite procédé a une revue exploratoire de chaque sujet
proposé, comprenant le fardeau représenté, les disparités en
matiére de santé, l'efficacité des soins préventifs et les préju-
dices qui leur sont associés, la probabilité qu’une nouvelle
recommandation améliore [’équité et les documents
d’orientation existants. Le comité de rédaction a recueilli les
commentaires du comité EMPaCT sur les différents sujets et le
processus de sélection, et sollicité son avis général au cours
d’une vidéoconférence tenue le 30 mars 2022.

Chaque membre du comité de rédaction a classé, par cour-
riel, les sujets proposés en ordre d’importance, puis le comité
s’est réuni par vidéoconférence pour la sélection finale des sujets
le 15 juin 2022. A cette occasion, chacun des membres a d’abord
voté pour les sujets, puis le comité a discuté de divers facteurs
(fardeau, disparités, efficacité, préjudices, équité, documents
d’orientation existants) et de questions globales, comme la por-
tée de la ligne directrice et 'applicabilité des recommandations.
En tout, le comité a retenu 16 sujets qui faisaient consensus.

Revue de la littérature et synthése des connaissances
Pour chaque sujet priorisé, 3 membres du comité de rédaction (N.P.,
A. Sabir, H.W.) ont formulé des questions de recherche sur des
paramétres importants (mesurés chez les personnes défavorisées et
dans la population générale) et sur les iniquités relatives au
dépistage et a la prise en charge, entre autres. Avec l'aide d’un
bibliothécaire spécialiste des technologies de l'information en
sciences de la santé, 2 membres du comité de rédaction (A. Sabir,
H.W.) ont procédé a des recherches systématiques pour recenser les
revues systématiques sur MEDLINE le 21 juin 2022 et ont aussi
recensé les études publiées apres la finalisation des revues systéma-
tiques répertoriées a 'annexe 2.

Trois membres du comité de rédaction (N.P., A. Sabir, H.W.) ont
congu des tableaux de synthese des données probantes ayant mené
aux décisions pour chaque sujet (annexe 1) a l'aide de l'application
MAGICapp (https://app.magicapp.org/) et ont procédé a des
recherches non systématiques pour recenser les études sur les
valeurs et les préférences (annexe 2) ainsi que les ressources néces-
saires pour une application équitable des recommandations.

Elaboration des recommandations

Des tableaux de synthése des données ayant mené aux déci-
sions, les recommandations existantes pertinentes et plusieurs
versions des nouvelles recommandations (rédigées par les cores-
ponsables) ont été distribués avant les rencontres du comité de
rédaction qui se sont tenues par vidéoconférence les 5 octobre,

9 novembre et 7 décembre 2022, et ce, pour chaque sujet. Avant
les rencontres, les membres du comité de rédaction avaient la
possibilité d’indiquer leurs préférences quant aux différentes
versions, de formuler leurs commentaires et de suggérer des
modifications aux recommandations, au moyen d’un formulaire
en ligne. Les recommandations ont été formulées par voie de
consensus et les modifications, le cas échéant, ont fait 'objet de
discussions durant ces rencontres.

Nous avons tenu compte des valeurs et des préférences de la
patientéle (annexe 2) au cours des discussions et de la rédaction
de I’ébauche des recommandations. Nous avons recueilli les
commentaires du groupe EMPaCT durant une vidéoconférence
tenue le 30 novembre 2022 au sujet de I’ébauche des recomman-
dations et des modes de partage des connaissances.

Nous avons recommandé des interventions qui reposaient sur
des données probantes directes quant a 'amélioration de la santé
des personnes défavorisées ou sur des données indirectes, comme la
fiabilité du dépistage et l'efficacité des interventions (qui, ensemble,
donnent a penser qu’un accés accru des personnes défavorisées a
des interventions éprouvées améliorera I’équité en matiére de
santé). Nous avons aussi tenu compte des documents d’orientation
existants sur la prestation de soins de santé préventifs a la popula-
tion générale ainsi que de la portée de la présente ligne directrice et
d’une offre de soins courants aux personnes défavorisées.

Au moment de rédiger I’ébauche des recommandations, nous
avons examiné leurs conséquences concretes pour les médecins et
leurs répercussions sur l'utilisation des ressources. Nous avons
déterminé quels groupes bénéficieraient de chaque recommanda-
tion en tenant compte des iniquités globales en matiére de santé au
Canada?® et des données probantes relatives aux iniquités propres
aux sujets; ce dernier point reposait souvent sur des études menées
ailleurs, notamment aux Etats-Unis. Il est approprié de consulter
diverses sources d’information pour orienter les interventions de
soins préventifs, compte tenu de leurs effets complexes®2.

Nous avons fait circuler ’ébauche du document d’orientation
parmi les membres du comité de rédaction pour recueillir leurs
commentaires en décembre 2022 et confirmer le consensus
avant de le soumettre a une revue externe.

Revue externe

En janvier 2023, ’ébauche du document d’orientation a été sou-
mise, pour la revue externe, a des méthodologistes de divers
horizons : lignes directrices, soins préventifs, soins primaires,
domaines cliniques concernés et équité en matiére de santé.
Nous avons expressément exigé des commentaires de particu-
liers et d’organismes ayant une expertise en médecine familiale;
en santé publique et en dépistage du cancer, des maladies
cardiovasculaires, du cancer du col de l'utérus, de la tuberculose,
des problémes de santé mentale, de méme que d’experts en
médecine dentaire pédiatrique.

La revue externe a mené a plusieurs reformulations des
recommandations ou des textes a 'appui (p. ex., résumé des
recommandations récentes des Normes canadiennes pour la
lutte antituberculeuse®). Ce sont les coresponsables qui ont
d’abord procédé a ces modifications; le comité de rédaction les a
ensuite passées en revue et approuvées.
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Gestion des intéréts concurrents

Un comité externe de vérification des intéréts concurrents, com-
posé de 1 responsable et de 2 autres membres (membres du corps
professoral en médecine familiale ayant une expertise en gestion
des conflits d’intéréts) a appliqué les principes du Guidelines Inter-
national Network afin de conseiller les coresponsables sur la fagon
de gérer les intéréts concurrents?:. Tous les membres du comité
de rédaction ont divulgué leurs intéréts concurrents a 'aide du for-
mulaire de février 2021 de l'International Committee of Medical
Journal Editors (https://www.icmje.org/disclosure-of-interest/)
avant la premiére rencontre et de nouveau avant la soumission du
manuscrit. Les coresponsables ont passé en revue les déclarations
et les mesures proposées; le comité de vérification externe a fourni
son évaluation des risques et donné son avis. Tous les intéréts
concurrents divulgués ont été jugés a risque faible et les déclara-
tions ont été jugées suffisantes.

Mise en ccuvre

Méme si on reconnait depuis longtemps qu’il faut lutter contre
les iniquités en matiére de santé?*2¥ |a priorisation des soins de
santé chez les personnes défavorisées pourrait mener a une
transformation radicale : on ne se contenterait plus de pour-
suivre comme si les soins de santé et leurs effets étaient équi-
tables, mais on adopterait plutét des mesures particuliéres
visant a corriger les iniquités. Les organismes nationaux et pro-
vinciaux qui appuient les médecins peuvent aider a la diffusion et
a la mise en ceuvre des recommandations.

Certaines des interventions recommandées, y compris les tests
de libération de linterféron y (TLIG) et 'autodépistage du VPH et
du VIH, peuvent alléger la charge de travail des fournisseurs de
soins primaires. L’incidence de 'application des recommanda-
tions sur ’emploi du temps des médecins est exposée a I'annexe 2.
Les outils d’aide a la prise des décisions que nous proposons
(annexe 3, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.230237/tab-related-content et a ’adresse www.
depister.ca) peuvent étre utilisés pour appliquer nos recomman-
dations a lintention des personnes défavorisées comme complé-
ment des orientations visant la population générale.

Des efforts soutenus devront étre déployés pour offrir aux dif-
férents groupes de personnes défavorisées (p. ex., personnes en
situation d’itinérance) un accés aux soins préventifsi*23%, A cet
égard, par exemple, un meilleur accés a des soins préventifs
comme le dépistage doit obligatoirement aller de pair avec les
interventions nécessaires en cas de résultats positifs, ce qui com-
prend le remboursement des frais de déplacement pour les per-
sonnes vivant en milieu rural ou éloigné quand les soins ne sont
pas offerts localement. Des services de traduction faciliteront
aussi 'application des recommandations.

Etant donné que de nombreuses iniquités trouvent racine
dans l'exploitation et I’appropriation*, il convient d’investir
des ressources dans la promotion de I’équité en matiére de
santé. Les soins préventifs représentent une fraction relative-
ment modeste des dépenses totales en santé au Canada (5%,
selon les données de 2023 de I’Organisation de coopération et
de développement économiques, contre 25% pour les hépi-

taux)?°. Méme si les économies ne sont pas le principal
moteur des recommandations de cette ligne directrice, bon
nombre d’entre elles pourraient se révéler rentables (p. ex.,
’accés aux soins primaires réduira probablement les
dépenses globales en santé) et rendront les soins plus effi-
cients (p. ex., les TLIG réduisent le nombre de consultations
médicales). D’autres éléments d’infrastructure, comme les
appareils de TDM en milieu rural, pourraient étre nécessaires
et certaines des interventions recommandées (p. ex., tests de
dépistage du VPH) semblent rentables.

En plus d’appliquer la recommandation concernant
inscription dans un centre de soins primaires, les gouverne-
ments des provinces et des territoires devraient faire en sorte
que la prestation des soins préventifs soit adéquatement provi-
sionnée et soutenue. Certaines des interventions mises de
Pavant dans nos recommandations sur les soins de santé préven-
tifs (autodépistage du VPH et du VIH, TLIG pour l'infection tuber-
culeuse) devraient étre remboursées par les régimes publics
(actuellement, la couverture varie au Canada, malgré les
demandes réitérées a cet égard®?°2%) et leur déploiement effi-
cace exigera une collaboration intersectorielle?®.

Il sera possible de faire un suivi des lignes directrices appli-
quées a I’échelle nationale, provinciale et locale, de méme qu’a
échelle des établissements et des fournisseurs de soins en com-
parant les taux d’inscription dans des centres de soins primaires
et les taux d’interventions de dépistage recommandées dans
certaines populations. Nous avons 'intention de mettre nos
recommandations a jour d’ici a 5 ans, et certaines plus tot si
d’importants développements se produisent.

Autres lignes directrices

Ces recommandations axées sur la lutte contre les iniquités en
matiére de santé complétent celles du GECSSP, de 'USPSTF et
d’autres groupes avec lesquelles elles s’harmonisent en grande
partie (tableau 1). Parmi les différences clés, mentionnons nos
recommandations concernant autodépistage du VPH (au lieu
du test de Papanicolaou actuellement préconisé par le GECSSP),
Uinstauration de stratégies de communication pour le dépistage
du cancer colorectal dés 'age de 45 ans (plutot que de 50 ans,
comme le recommande le GECSSP) et le dépistage de la pauvreté
dans les familles avec enfants. En plus des données probantes
précises citées a I'appui de nos recommandations, le document
d’orientation se fonde aussi sur notre conviction qu’un acces
équitable aux soins de santé préventifs est une fagon de lutter
contre les iniquités en matiere de santé.

A l'annexe 2, nous expliquons en outre en quoi et pour
quelles raisons notre document d’orientation différe de ceux
produits ailleurs. Notre document d’orientation peut servir de
complément a ceux d’autres organismes. Par exemple, les
médecins pourraient décider de dépister la dépression chez les
personnes défavorisées comme nous le recommandons, sans
appliquer un dépistage a la population générale selon les indi-
cations du GECSSP, ou de faire un dépistage en fonction des
facteurs de risque (tels que difficultés psychosociales, pro-
blémes de santé chroniques et antécédents familiaux), comme
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le recommande le Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (Réseau canadien pour le traitement des troubles
de lhumeur et de anxiété)s5183.244245,

Connaissances a parfaire

Certaines interventions de dépistage, comme le dépistage de la
pauvreté ou des risques sociaux chez les adultes et celui de la
violence conjugale chez les hommes, doivent encore faire
'objet d’essais cliniques. Plusieurs interventions ont été
recommandées d’aprés la fiabilité des instruments de
dépistage et de lefficacité des choix thérapeutiques, mais des
essais cliniques de dépistage pourraient porter sur la toxico-
manie et les caries dentaires.

Des essais cliniques visant a mesurer les retombées du
dépistage et de la prise en charge appropriée du VIH, de
’hépatite C (VHC), de linfection tuberculeuse, du tabagisme,
de la consommation d’alcool et d’autres substances, de la
dépression, des caries dentaires et de la pauvreté devraient
&tre menés au Canada. Le colit total de tels essais serait proba-
blement modeste par rapport au fardeau des maladies, au co(t
des soins et aux avantages potentiels attribuables a
amélioration des soins.

Nous nous pronongons également en faveur de recherches
plus approfondies sur la facon de lutter contre d’autres iniqui-
tés que le présent document n’aborde pas, par exemple, celle
qui touche le cancer de la prostate chez les hommes autoch-
tones et de race noire4.247,

Limitations

La santé autochtone pourrait faire 'objet d’un processus
spécifique, mené a initiative des Autochtones sur les soins de
santé préventifs a leur intention, ce que n’abordait pas notre
document, méme si nos recommandations peuvent étre béné-
fiques pour différents groupes défavorisés.

La priorisation de nos sujets a exclu les questions qui ne
nous ont pas semblé pertinentes pour faire progresser I'équité
en matiére de santé et qui sont abordées par d’autres orga-
nismes. Notre document d’orientation ne fait qu’effleurer cer-
tains problémes cruciaux au Canada, comme la prévention des
morts liées aux opioides, qui exige une approche multiple et
dépasse le cadre des soins de santé préventifs. Les vaccins ne
sont pas abordés dans notre document d’orientation, bien
qu’il s’agisse d’un aspect important de la santé préventive.

Certaines recommandations se fondent sur des données
indirectes, comme la fiabilité des interventions de dépistage et
lefficacité des traitements proposés, plutdt que sur les résul-
tats d’essais cliniques de dépistage. De nombreuses études qui
sous-tendent nos recommandations, y compris en matiére de
disparité, ont été effectuées ailleurs dans le monde, notam-
ment aux Etats-Unis. Notre énoncé sur les valeurs et les pré-
férences se fonde sur une approche non structurée plutét que
sur une recherche systématique de la littérature. Nous avons
aussi effectué des recherches libres plutdt que systématiques
sur l'utilisation des ressources.

Conclusion

Un déploiement plus équitable des soins de santé primaires et
préventifs contribuerait a lutter contre les iniquités en matiére
de santé. Les professionnels en soins primaires et les orga-
nismes qui les représentent devraient bénéficier de 'appui des
gouvernements pour appliquer ces recommandations qui
favorisent ’équité en matiére de santé, avec un suivi étroit de
leurs répercussions, surtout chez les personnes défavorisées.
Les futurs documents d’orientation en soins de santé
devraient insister sur ’équité en matiére de santé plutdt que
de simplement [’évoquer.
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