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Principaux messages 

La prévention clinique (activités préventives réalisées par un clinicien 

auprès d’un patient afin de prévenir un problème de santé) est l’une des 

stratégies efficaces pour améliorer la santé d’une population et diminuer, 

sur le long terme, les coûts de santé.  

À partir d’analyses de cas, ce rapport met en lumière les activités de soutien 

à la prévention clinique réalisées par la Direction régionale de santé publique 

de Montréal de même que les conditions essentielles pour améliorer ce 

soutien. Il identifie également les éléments qui devraient être pris en charge 

par une équipe régionale de santé publique et ceux relevant d’autres 

instances, pour la plupart d’envergure provinciale. 

Ce rapport s’adresse principalement aux dirigeants et aux professionnels de 

la Direction régionale de santé publique de Montréal, et aux acteurs-clés 

issus des multiples organisations impliquées en prévention clinique au 

Québec. 

Résultats des analyses de cas 

 À Montréal en 2013-2014, l’équipe régionale de santé publique soutenait 

20 des 24 thématiques de prévention clinique ciblées par des 

recommandations fortes (de grades A ou B) du United States Preventive 

Services Task Force (USPSTF). 

 Les modes de prestation des services préventifs se divisent en deux 

grandes catégories : 1) des programmes populationnels, c’est-à-dire qui 

ciblent l’ensemble d’une population définie en fonction de caractéristiques 

telles que l’âge ou le sexe, et 2) des services offerts par les cliniciens à leurs 

patients selon l’opportunité, c’est-à-dire lorsqu’ils le jugent pertinent 

dans le cadre de consultations cliniques usuelles. Les équipes régionales 

de santé publique réalisent des activités en soutien à ces deux 

catégories de services. 

 Une typologie du soutien à la prévention clinique a été développée : 

1) soutien scientifique; 2) soutien à l’organisation des services de  

prévention clinique; 3) soutien direct aux cliniciens; 4) services de 

surveillance, évaluation et monitorage; 5) soutien à l’autonomisation 

(empowerment) de la population. En 2013 et 2014, le type de soutien le 

plus fréquemment déployé par l’équipe régionale de santé publique de 

Montréal pour renforcer la prévention clinique portait sur l’organisation 

des services de santé, avec 41 % des activités recensées. 
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 Une part significative du soutien déployé par l’équipe régionale de santé 

publique, bien qu’elle corresponde à la définition de la prévention 

clinique, n’est pas reconnue comme telle par l’USPSTF. 

Conditions essentielles de succès 

 Pour maintenir la qualité et la pertinence des services préventifs, il est 

impératif d’avoir un lieu d’arbitrage scientifique sous la responsabilité 

d’une instance indépendante, crédible, et désignée formellement, 

notamment lorsque les recommandations sont divergentes d’une société 

savante à l’autre. En l’absence de lignes directrices claires et consensuelles, 

c’est souvent aux instances régionales que revient cet arbitrage. Or, ceci 

devrait plutôt incomber à une instance provinciale. Un tel arbitrage à 

l’échelle provinciale ne devrait toutefois pas répliquer le travail 

d’élaboration de recommandations, qui revient plutôt aux grands 

organismes scientifiques indépendants tels que le Groupe d’étude 

canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) et l’USPSTF. 

 Pour maximiser l’impact populationnel et le retour sur investissement 

des services préventifs soutenus par les équipes régionales de santé 

publique, il importe que leur sélection fasse l’objet d’une priorisation 

populationnelle systématique, c’est-à-dire un exercice rigoureux où 

chaque service est analysé en termes d’efficacité clinique, de potentiel 

de prévention du fardeau évitable de la maladie et de son rapport coût-

efficacité. Au Québec, un tel exercice n’a pas encore été réalisé, et des 

travaux menés en Colombie-Britannique (C.-B.) pourraient paver la voie 

à la mise en place de critères de priorisation populationnelle. 

 Pour les interventions opportunistes, la prévention clinique est peu 

susceptible d’être efficace si elle s’appuie uniquement sur les bonnes 

pratiques individuelles des cliniciens. Un rehaussement de l’organisation 

des services préventifs est nécessaire pour soutenir l’action individuelle 

des cliniciens. Jusqu’à présent, la santé publique régionale a investi 

beaucoup d’effort dans l’organisation des services préventifs, en dépit 

du fait que la plupart des leviers nécessaires pour assurer un accès 

équitable et opportun aux mesures de prévention clinique se trouvent 

hors de son champ. 

 Pour guider ses interventions et baliser ses rôles, l’équipe régionale de 

santé publique bénéficierait grandement de la consolidation d’un 

leadership global et durable en prévention clinique intégrant tous les 

acteurs concernés au Québec. Il n’existe pas encore de consensus quant 

au partage des responsabilités entre les acteurs de santé publique et les 

autres instances-clés pour la prévention clinique, par exemple les 

directions en organisation des services, les associations et les ordres 
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professionnels, les réseaux académiques et les instituts d’excellence 

clinique. La coordination entre ces instances est encore en émergence.  

Il est à noter que la majorité de ces conditions de succès relèvent 

d’organisations autres que la santé publique, et ces instances sont pour la 

plupart d’envergure provinciale. Toutefois, d’autres incombent davantage à 

une équipe régionale de santé publique. 

 Les écarts de performance entre les systèmes de santé sont significati-

vement associés aux variations dans les efforts de prévention clinique 

déployés d'une juridiction à l'autre. L’un des rôles de la santé publique 

est ainsi de mettre en lumière ou de signaler ces « opportunités ratées », 

d’améliorer la santé de la population, surtout lorsqu’elles touchent des 

populations déjà fragilisées. Ceci doit se traduire par des activités de 

surveillance, de monitorage et d’évaluation visant à mettre en évidence 

les lacunes et les iniquités d’accès aux services préventifs à Montréal. 

 La santé publique régionale, par son souci de réduire les inégalités 

sociales de santé, doit s’assurer de capter la perspective et les besoins 

spécifiques de sa région. Un portrait plus local permet en effet de mettre 

en place les meilleures stratégies d’autonomisation (empowerment) et 

incitatifs pour les populations qui bénéficieront le plus de services 

préventifs. 

  



 

Soutenir la prévention clinique : comment faire mieux? –  
État des lieux et recommandations pour la Direction régionale de santé publique de Montréal 

IX 

 

Résumé 

La prévention clinique inclut des interventions en immunisation, 

counseling, traitement préventif et dépistage réalisées par un clinicien 

(médecin, infirmière, pharmacien, dentiste, etc.) auprès d’un patient et 

visant à prévenir les problèmes de santé. Ces interventions améliorent, 

d’une part, la santé des personnes qui en bénéficient et, d’autre part, la 

performance du système de santé. À l’échelle de toute une population, 

l’accès équitable à des services préventifs peut également contribuer à 

réduire les inégalités de santé et améliorer la santé de cette population 

dans son ensemble. Pourtant, l’accès à des services de prévention clinique 

reconnus efficaces et offerts de façon opportune et équitable est souvent 

problématique et sans garantie de continuité tout au long de la vie. À 

Montréal, l’accès à la prévention clinique est plus faible qu’ailleurs au 

Québec. De plus, on observe des écarts significatifs selon le fait d’avoir un 

médecin ou une source habituelle de soins de 1re ligne et selon le statut 

socioéconomique.  

Afin d’améliorer la pertinence des actions de l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal et de guider la mise à jour de son plan d’action 

régional, nous avons :  

1) documenté l’ensemble des interventions déployées par l’équipe régionale 

de santé publique de Montréal pour soutenir la prévention clinique,  

2) analysé la pertinence des différents types d’interventions de soutien à la 

prévention clinique,  

3) identifié les conditions de succès nécessaires pour réaliser efficacement 

ce soutien.  

4) émis des recommandations en vue d'améliorer les actions de la santé 

publique montréalaise en appui à la prévention clinique. 

Qui recommande les services préventifs à mettre en œuvre et 

quels sont-ils? 

De nombreux organismes et sociétés savantes émettent des recommandations 

en prévention clinique, et il arrive régulièrement que les recommandations 

émises par plus d’une instance sur un même sujet présentent des conclusions 

divergentes. De plus, les très nombreux organismes qui les émettent 

focalisent sur une seule problématique (ex. : cancer de la prostate, 

maladies cardiovasculaires, ostéoporose, etc.) et ils étudient rarement 

l’ensemble des services préventifs efficaces tout au long d’une vie.  

Actuellement, seul l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF) a 

émis des recommandations sur l’ensemble des interventions en prévention 

clinique. Le présent rapport identifie les recommandations fortes de 
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l’USPSTF et les compare à celles de son équivalent canadien, le Groupe 

d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP).  

Prévention clinique au Québec : responsabilités partagées 

Au Québec, il n’existe pas d’entité unique désignée pour orienter ou arbitrer 

la pertinence de l’ensemble des services préventifs recommandés tout au 

long de la vie. Le soutien des bonnes pratiques, de même que la prestation 

et l’accès à ces services, font plutôt l’objet d’une responsabilité partagée 

entre plusieurs instances. On peut résumer les actions des équipes de santé 

publique en prévention clinique en deux catégories : 

1) des programmes populationnels pour des services préventifs précis, 

c’est-à-dire qui ciblent l’ensemble d’une population définie en fonction 

de caractéristiques telles que l’âge ou le sexe; et  

2) un soutien à la prestation de services préventifs que les cliniciens offrent 

à leurs patients selon l’opportunité, c’est-à-dire dans le cadre de consul-

tations cliniques usuelles. 

Les équipes régionales de santé publique réalisent des activités de soutien 

en lien avec ces deux catégories de services. 

Méthodologie 

Nous avons utilisé des approches d’étude de cas et d’analyse stratégique. 

Une série de 28 entrevues semi-structurées a d’abord été menée auprès de 

professionnels de la direction régionale de santé publique impliqués en 

prévention clinique, puis nous avons effectué une analyse stratégique pour 

déterminer les types d’interventions en prévention clinique à maintenir ou 

à modifier. Nous avons approfondi cette analyse par une revue 

documentaire des systèmes de prévention clinique au Canada et dans des 

pays comparables.  

Résultats : Que fait-on? 

Services préventifs soutenus par l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal 

En 2013 et 2014, l’équipe régionale de santé publique de Montréal soutenait 

20 des 24 thématiques ciblées par des recommandations fortes du USPSTF 

dans le cadre :  

 des programmes populationnels de prévention clinique déployés en 

santé dentaire; en prévention des infections transmissibles par le sexe 

et le sang; en immunisation; en dépistage du cancer du sein; en 

abandon du tabagisme; et en prévention clinique des chutes; 
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 du soutien à la prestation de services préventifs offerts lors de 

consultations cliniques usuelles par des cliniciens. 

Typologie du soutien à la prévention clinique 

Le soutien à la prévention clinique déployé par l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal se catégorise en cinq types d’interventions : soutien 

scientifique; soutien à l’organisation des services de prévention clinique; 

soutien direct aux cliniciens; services de surveillance, évaluation et monitorage; 

soutien à l’autonomisation (empowerment) de la population. Le type de 

soutien le plus fréquemment déployé par l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal pour renforcer la prévention clinique portait sur 

l’organisation des services de santé, qui représentait à lui seul 41 % des 

activités recensées. Au second rang, le soutien scientifique occupait quant à 

lui 19 % des interventions. 

Discussion : Que devrait-on faire? 

Quels services préventifs devrait-on soutenir en priorité? 

Tous les services préventifs n’ont pas le même potentiel de réduction du 

fardeau de la maladie. Pour prioriser l’accès à certains services préventifs 

en fonction de ce potentiel, des études menées aux États-Unis et en 

Colombie-Britannique utilisent des données populationnelles. Leurs critères 

de priorisation sont : 

 La force des recommandations cliniques portant sur des services 

préventifs, telle qu’évaluée par le Groupe d’étude canadien sur les soins 

de santé préventifs (GECSSP) ou le United States Preventive Services 

Task Force (USPSTF); 

 L’impact de différents services préventifs sur le fardeau de la maladie 

dans une population; 

 Le rapport coût-efficacité de différents services préventifs. 

À Montréal comme ailleurs au Québec, le choix des mesures préventives 

soutenues n’a pas fait l’objet d’une priorisation systématique fondée à la 

fois sur l’efficacité clinique, le fardeau évitable de la maladie et le rapport 

coût-efficacité. Il importe donc de recentrer ces choix autour de tels critères 

afin de mieux baliser les activités de prévention clinique et en maximiser la 

portée populationnelle. 
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Que devrait-on faire pour soutenir la qualité et l’accès à des 

services préventifs prioritaires? 

À partir de documents de référence en prévention clinique publiés au 

Canada, nous identifions plusieurs stratégies jugées efficaces pour soutenir 

la qualité et l’accès à des services préventifs. 

 

Type de soutien Stratégies recommandées 

Soutien 
scientifique 

 une priorisation des services préventifs fondée sur 
l’efficacité clinique, le fardeau évitable de la maladie et 
le rapport coût-efficacité; 

 la formation professionnelle. 

Soutien à 
l’organisation de 
services en 
prévention 
clinique 

Des mesures structurantes à l’échelle provinciale: 

 la mise en place d’un leadership provincial responsable 
d’un cycle permanent de planification et d’évaluation 
des services préventifs; 

 un financement adéquat pour la prestation de services 
préventifs prioritaires; 

 un processus formel pour sélectionner les professionnels, 
équipes ou réseaux de soins les plus appropriés pour 
livrer différents services préventifs; 

 l’intégration d’infirmières dans les pratiques médicales 
pour offrir des services préventifs. 

Des mécanismes locaux tels que : 

 des équipes locales d’amélioration à la qualité de soin; 

 des professionnels dédiés à la prévention clinique; 

 des interventions à multiples facettes   

Soutien direct aux 
cliniciens 

 des systèmes de rappels visant les cliniciens; 

 la facilitation; 

 et une emphase particulière sur l’utilisation des dossiers 
médicaux électroniques en général pour soutenir la 
prévention clinique. 

Soutien en 
surveillance, 
évaluation, 
monitorage 

 le renforcement des systèmes d’information pour 
soutenir la planification et l’amélioration de la qualité 
des soins; 

 l’évaluation des stratégies de soutien à la prévention 
clinique; 

 le monitorage de la couverture populationnelle et de la 
qualité des services préventifs. 

Soutien à 
l’autonomisation 

 des systèmes de rappel visant le patient. 

Source : Tableau 7  du présent rapport, page 31. 

Dans l’ensemble, ces recommandations apparaissent comme étant des 

mesures pour lesquelles les leviers décisionnels se situent majoritairement 

au palier provincial plutôt que régional ou local.  
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Recommandations 

À partir de nos analyses et de l’étude des systèmes de prévention clinique 

identifiés par la revue de littérature, nous proposons un schéma synthèse. 

Celui-ci identifie, d’une part, les facteurs en amont nécessaires pour que les 

interventions de prévention clinique aient un impact optimal sur l’amélioration 

de la santé de la population et, d’autre part, les éléments qui devraient être 

pris en charge par une équipe régionale de santé publique. 

Schéma des actions recommandées pour améliorer l’accès et la qualité de 
la prévention clinique 
 

 
Source : Figure 3 du présent rapport, page 39. 

Ce schéma met en lumière que la majorité des conditions de succès pour la 

prévention clinique relèvent, de par leur caractère plus général, davantage 

d’instances provinciales même si les services sont offerts dans le réseau 

montréalais de santé et de services sociaux. 

Les conditions de succès dont les leviers se situent au niveau provincial sont 

tributaires d’instances détenant, par exemple, une expertise en organisation 

des services, en intervention clinique, ou en évaluation. La plupart se 

trouvent à l'extérieur du champ de la santé publique. Réunir ces conditions 
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de succès implique donc de mettre en commun les efforts de différentes 

instances et de définir les rôles de chacune : 

 Assurer l’arbitrage scientifique — En l’absence de lignes directrices claires 

et consensuelles, une forte proportion des actions régionales de soutien 

à la prévention clinique ont trait à l’arbitrage scientifique. Or, ceci devrait 

plutôt incomber à une instance provinciale ayant une grande crédibilité 

et un leadership reconnus auprès de l’ensemble des cliniciens. Il est 

donc impératif de mettre en place un lieu d’arbitrage scientifique désigné 

formellement. Cet arbitrage ne devrait cependant pas répliquer le travail 

d’élaboration de ces recommandations, qui revient plutôt aux grands 

organismes scientifiques indépendants que sont par exemple le Groupe 

d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) et le United 

States Preventive Services Task Force(USPSTF). 

 Effectuer une priorisation populationnelle systématique — Au Québec, 

le choix des mesures préventives soutenues par une équipe régionale de 

santé publique est inscrit dans le Programme national de santé publique. 

Cependant, ce choix n’a pas fait l’objet d’une priorisation populationnelle 

systématique fondée à la fois sur l’efficacité clinique, le fardeau évitable 

de la maladie et le rapport coût-efficacité. La Colombie-Britannique a mené 

des travaux, The Lifetime prevention schedule, qui constituent l’exercice 

le plus rigoureux effectué à ce jour pour établir des priorités d’accès à la 

prévention clinique dans une province. Afin d’augmenter l’impact 

populationnel des services préventifs soutenus par les équipes 

régionales de santé publique, il importera de recentrer ces services autour 

de critères analogues. 

 Renforcer l’organisation des services préventifs — Pour les interventions 

opportunistes, la prévention clinique est peu susceptible d’être efficace 

si elle s’appuie uniquement sur les bonnes pratiques individuelles des 

cliniciens. Une approche mieux structurée de l’organisation des services 

préventifs est nécessaire pour soutenir l’action individuelle des 

cliniciens, et devrait inclure, entre autres, des mesures pour augmenter 

la disponibilité, la coordination, la qualité des services préventifs offerts 

ainsi que des systèmes de rappels pour les cliniciens. La santé publique 

régionale de Montréal, en raison de sa responsabilité populationnelle, a 

mis beaucoup d’efforts dans l’organisation des services préventifs, alors 

que la plupart des leviers nécessaires pour assurer un accès équitable et 

opportun aux mesures de prévention clinique se trouvent hors de son 

champ, ce qui affaiblit la portée de ses efforts. 

 Consolider un leadership global et durable en prévention clinique — 

Pour guider ses interventions et baliser ses rôles, l’équipe régionale de 

santé publique bénéficiera grandement de la consolidation d’un 
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leadership global et durable en prévention clinique intégrant tous les 

acteurs concernés au Québec. En effet, la coordination formelle et la 

planification conjointe entre toutes ces instances est encore en 

émergence. De même, il n’existe pas encore de consensus quant au 

partage des responsabilités entre les acteurs de santé publique et les 

autres instances jouant un rôle en prévention clinique que sont, par 

exemple, les différentes directions du réseau de la santé et des services 

sociaux (ex. Directions des soins infirmiers, Directions régionales de 

médecine générale), les associations et les ordres professionnels, les 

réseaux académiques et les instituts d’excellence clinique. 

Par ailleurs, nous jugeons que certaines actions relèvent du rôle des 

équipes régionales de santé publique. À cet égard nous émettons les 

recommandations suivantes : 

 Maintenir un appui aux connaissances et aux compétences des profes-

sionnels — L’équipe régionale devrait maintenir un soutien scientifique 

(ex. : formations, expertise-conseil) auprès des cliniciens offrant des 

services préventifs dans le cadre de programmes populationnels de 

santé publique.  

 Restreindre le soutien à l’organisation des services uniquement aux 

programmes populationnels dont la santé publique a la responsabilité 

— L’équipe régionale devrait agir sur : la disponibilité des services, les 

mécanismes de coordination des services et les mécanismes d’assurance 

qualité pour les programmes prescrits par le Programme national de 

santé publique (PNSP).  

 Revoir les stratégies d’autonomisation pour la population montréa-

laise — Afin d’améliorer l’accès à la prévention clinique, et ce, particu-

lièrement auprès des populations vulnérables ou plus à risque d’inégalités 

sociales de santé, l’équipe régionale de santé publique devrait offrir un 

soutien à l’autonomisation (empowerment) de la population à travers : 

la captation des besoins perçus et exprimés de la population; l’acceptabilité 

des services pour les clientèles vulnérables; le marketing et le recrutement 

auprès des clientèles vulnérables ou plus à risque d’inégalités sociales 

de santé. 

 Maintenir des activités de surveillance, monitorage et évaluation — 

Les équipes de santé publique de Montréal devraient réaliser certaines 

actions de surveillance, d’évaluation et de monitorage sur leur territoire 

pour documenter des cas-traceurs afin de mettre en évidence les 

lacunes et les iniquités d’accès aux services préventifs. 
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Introduction 

Une problématique montréalaise 

L’accès équitable à des services préventifs reconnus efficaces tout au long 

de la vie constitue un enjeu de taille à Montréal. En effet, les Montréalais 

sont souvent moins exposés à la prévention clinique que les populations 

québécoises hors de Montréal1, 2. Ceci peut s’expliquer en partie par les écarts 

d’accès à un médecin de famille observés entre Montréal et les autres 

régions. Montréal est la région du Québec où la population n’ayant pas de 

médecin régulier est la plus élevée : 36 % des Montréalais contre 27 % de 

l’ensemble des Québécois déclarent ne pas avoir de médecin régulier3. Or, 

le fait d’avoir un médecin de famille est le facteur le plus fortement associé 

à une plus grande exposition aux services préventifs1. De plus, l’accès aux 

services préventifs entre les Montréalais est significativement inégal selon, 

entre autres, le statut socioéconomique, l’âge ou le statut d’immigration4. 

Définition de la prévention clinique 

La prévention clinique inclut des interventions en immunisation, counseling, 

traitement préventif et dépistage réalisées par un clinicien (médecin, 

infirmière, pharmacien, dentiste, etc.) auprès d’un patient et visant à 

prévenir les problèmes de santé5, 6. Ces interventions sont également 

appelées pratiques cliniques préventives, soins ou services préventifs.  

La prévention clinique est reconnue comme étant l’une des stratégies 

essentielles pour diminuer la morbidité et la mortalité évitables6, 7, 8 et 

diminuer les coûts dans le système de santé9, mais aussi comme une 

composante incontournable pour améliorer la 1re ligne de soins et pour 

lutter contre les maladies chroniques5, 10, 11, 12. La prévention clinique est aussi 

associée à des gains de santé significatifs et à des économies substantielles 

pour le système de santé9, 13, 14. À l’échelle de toute une population, l’accès 

équitable à des services préventifs peut également contribuer à réduire les 

inégalités de santé15. De plus, des données canadiennes montrent que les 

écarts de performance entre les systèmes de santé sont significativement 

associés aux variations dans les efforts de prévention déployés d'un 

système de santé  à l'autre, notamment en prévention du tabagisme, de 

l’obésité, de l’inactivité physique et des maladies chroniques14. 

Les interventions en prévention clinique relèvent à la fois de la responsabilité 

des établissements, des professionnels de la santé et des acteurs de santé 

publique16, 17 : 

- Le rôle des établissements de santé est de s’assurer que les services 

préventifs sont disponibles et accessibles au plus grand nombre. 
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- Le rôle des cliniciens est de s’occuper au mieux de leurs patients sur 

une base individuelle, en incluant des services préventifs pertinents et 

de qualité lorsqu’ils le jugent opportun.  

- Le rôle des acteurs de santé publique est d’améliorer la santé à 

l’échelle de toute une population en permettant un accès équitable aux 

services préventifs les plus efficaces pour une population donnée. 

Ce rapport est structuré en cinq sections : 1) mise en contexte, 2) méthodologie, 

3) résultats, 4) discussion et recommandations, 5) validité, forces et limites.  

Les résultats de nos analyses s’adressent principalement à deux publics 

susceptibles de renforcer le soutien à la prévention clinique déployé par 

l’équipe régionale de santé publique de Montréal : 

 les gestionnaires et les professionnels de la Direction régionale de santé 

publique de Montréal impliqués en prévention clinique;  

 les acteurs-clés issus des multiples organisations impliquées dans 

l’amélioration de l’accès et de la qualité de la prévention clinique à 

travers le Québec. 
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1. Mise en contexte : la prévention clinique au 

Québec 

Avant de décrire les services préventifs que l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal soutient et les interventions qu’elle mène, il importe de 

comprendre : quelles organisations recommandent les services préventifs à 

mettre en œuvre; quels sont les services préventifs établis comme étant 

efficaces; et quels sont les différents acteurs-clés responsables d’assurer la 

qualité et l’accès à la prévention clinique au Québec. 

1.1 Qui recommande les services préventifs à mettre 
en œuvre et quels sont-ils? 

Pour évaluer l’ampleur des gains de santé liés à des services préventifs, de 

nombreux ordres professionnels, associations professionnelles, panels d’experts 

ou organismes scientifiques indépendants adoptent des méthodologies 

variables. Ils résument ensuite leurs analyses par des recommandations aux 

cliniciens. Ces recommandations sont émises sous forme de guides de 

pratique ou lignes directrices. 

En Amérique du Nord, deux organismes scientifiques indépendants ont le 

mandat d’émettre des recommandations sur l’efficacité de l’ensemble des 

services de prévention clinique : le Groupe d’étude canadien sur les soins 

de santé préventifs (GECSSP) et le U.S. Preventive Services Task Force 

(USPSTF). De 1979 à 2005, le GECSSP effectuait une analyse systématique 

des études et des méta-analyses documentant l’efficacité clinique des 

services préventifs, et recommandait aux cliniciens les interventions les 

plus efficaces18. Le GECSSP faisait figure d’autorité pancanadienne et 

internationale en prévention clinique et a servi de modèle au développement 

de son vis-à-vis américain, l’USPSTF. Le GECSSP a été démantelé en 2005, 

lorsque ses financements fédéral et provinciaux ont cessé. Bien qu’il ait 

repris du service en 2010, le GECSSP n’a pas les ressources pour émettre 

des recommandations sur l’ensemble des interventions de prévention 

clinique19. L’USPSTF est ainsi devenu la principale référence nord-américaine 

en matière de recommandations en prévention clinique. Ses recommandations 

sont basées sur une analyse systématique des données probantes et un 

système d’évaluation rigoureux.  

De nombreuses sociétés savantes et organismes émettent aussi des 

recommandations en prévention clinique, la plupart du temps dans un 

domaine circonscrit qui les préoccupe (ex. : associations professionnelles 

telles que la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, certaines 

grandes fondations, parfois même des organisations de bienfaisance ou des 

groupes d’intérêts privés). Or, il arrive régulièrement que les recommandations 
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émises par plus d’une instance sur un même sujet présentent des 

conclusions divergentes. Ces divergences peuvent, entre autres, s’expliquer 

par la nature de la démarche (méta-analyse des études scientifiques ou 

consensus d’experts), le contrôle des biais inhérents au processus (conflits 

d’intérêt, écoles de pensée des experts), et la périodicité de publication20. 

De plus, les très nombreux organismes qui les émettent étudient rarement 

l’ensemble des services préventifs efficaces tout au long d’une vie. Ils se 

concentrent généralement autour d’un sujet précis associé à leur champ de 

pratique (prévention des maladies cardiovasculaires, dépistage du cancer 

de la prostate, counseling périnatal, etc.).  Actuellement, seul l’USPSTF a 

émis des recommandations sur l’ensemble des interventions en prévention 

cliniquei. Nous résumons les 53 recommandations les plus fortes (grades A et 

B) au tableau 1 afin de présenter un aperçu global des interventions 

recommandées en prévention clinique21. Nous avons regroupé ces 

recommandations en 24 thématiques. Ceci permettra, dans la section 

résultats de ce rapport (section 3.1), de comparer les services préventifs 

que l’équipe régionale de santé publique soutient aux recommandations 

émises par l’USPSTF. 

Il est à noter que plusieurs divergences scientifiques existent entre les 

recommandations de l’USPSTF et celles du GECSSP. Au printemps 2016, le 

GECSSP s’était prononcé sur 11 des 53 recommandations fortes de 

l’USPSTF19 : 

 Cinq recommandations étaient divergentes. Le GECSSP émettait une 

recommandation faible au sujet du dépistage du cancer du sein, du 

dépistage du cancer du poumon, du dépistage du diabète, et ne 

recommandait pas le dépistage de la dépression, ni le dépistage de la 

violence interpersonnelle, alors que l’USPSTF émettait une 

recommandation forte sur ces services. 

 Six recommandations étaient généralement convergentes. L’USPSTF et 

le GECSSP émettaient des recommandations fortes en faveur du 

dépistage du cancer du col de l’utérus, du dépistage du cancer colorectal, 

du dépistage de l’hypertension, du dépistage de l’ostéoporose, du 

counseling sur le cancer de la peau, du dépistage et du counseling sur 

l’obésité. 

Ces divergences seront discutées davantage dans la section portant sur les 

services préventifs à soutenir en priorité (section 4.1.1). 

  

                                                             
 
 

i À l’exception des recommandations en immunisation émises aux États-Unis par les Centers 
for Disease Control. 
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Tableau 1 – Résumé des thématiques faisant l’objet de recommandations 
fortes en prévention clinique (grades A et B) du USPSTF et 
nombre de recommandations associées, 2016 

Thématiques faisant l’objet de recommandations 
fortes en prévention clinique de l’USPSTF 

(grades A et B) 

N
bre

 de recom-
mandations 

associées 

Périnatalité et petite enfance 

1. Suivi périnatal — dépistage - counseling - traitement 
préventif 

15 

2. Allaitement — counseling 1 

3. Amblyopie — dépistage 1 

4. Prévention de la carie dentaire — traitement préventif 1 

Maladies infectieuses 

5. Infections transmissibles par le sexe et le sang — 
dépistage - counseling - traitement préventif 

7 

6. Immunisationi -- 

Cancers 

7. Cancer du sein — dépistage – counseling - traitement 
préventif 

3 

8. Cancer du col de l’utérus — dépistage 1 

9. Cancer colorectal— dépistage 1 

10. Cancer de la peau — counseling 1 

11. Cancer du poumon — dépistage 1 

Facteurs de risques cardiovasculaires  

12. Tabagisme — counseling - traitement préventif 2 

13. Obésité — dépistage - counseling 1 

14. Diabète — dépistage 2 

15. Activité physique et alimentation — counseling 1 

16. Hypercholestérolémie — dépistage 4 

17. Hypertension — dépistage 1 

18. Anévrisme de l'aorte — dépistage 1 

19. Aspirine — traitement préventif 2 

Santé osseuse et prévention des chutes 

20. Chutes — counseling - traitement préventif  2 

21. Ostéoporose — dépistage - traitement préventif 1 

Santé mentale et dépendances 

22. Dépression — dépistage 2 

23. Alcool — dépistage - counseling 1 

Violence 

24. Violence interpersonnelle — dépistage 1 

Total des recommandations 53 
i :  Les recommandations en immunisation aux États-Unis sont 

émises par les Centers for Disease Control. 

Source : 53 recommandations de grades A et B émises par le U.S. Preventive 
Services Task Force, février 201621; nous les avons regroupées en 
24 thématiques. 
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1.2 Prévention clinique au Québec : responsabilités 
partagées et actions du réseau de santé publique 

Au Québec, il n’existe pas d’entité unique désignée pour élaborer ou arbitrer 

la pertinence des différents services préventifs recommandés. Le soutien 

des bonnes pratiques de même que la prestation et l’accès à ces services 

font plutôt l’objet d’une responsabilité partagée entre plusieurs instances : 

 différentes directions du Ministère de la Santé et des Services sociaux 

(MSSS); 

 l’Institut national de santé publique du Québec, l’Institut national 

d’excellence en santé et en services sociaux, et les réseaux académiques; 

 les associations et les ordres professionnels (ex. : Collège des médecins 

du Québec, Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, Association 

québécoise des pharmaciens propriétaires); 

 différentes directions des établissements de santé et de services sociaux : 

celles qui sont responsables de services de santé, ainsi que celles qui 

sont responsables du contrôle et du développement des activités 

professionnelles (ex. Directions des soins infirmiers, Directions régionales 

de médecine générale); 

 les directions de santé publique de chaque région; 

 les équipes locales de santé publique des établissements de soins de 

santé; 

 des groupes citoyens demandant des services préventifs équitables, 

opportuns et de qualité. 

Étant donné le grand nombre d’acteurs-clés impliqués et la diversité des 

interventions préventives à mener, la prévention clinique est un champ 

complexe. Le réseau de santé publique n’est responsable que d’une portion 

des actions déployées pour soutenir la prévention clinique au Québec. Les 

responsabilités des directions régionales de santé publique en prévention 

clinique sont balisées par la Loi sur les services de santé et les services 

sociaux (article 373.3), le Programme national de santé publique (PNSP) et 

des guides ministériels sur l’intégration des pratiques cliniques préventives6, 

22, 23. 

On peut résumer les actions des équipes de santé publique en prévention 

clinique en deux catégories de services (Figure 1): 1) des programmes 

populationnels de prévention clinique pour des services préventifs précis, 

c’est-à-dire qui ciblent l’ensemble d’une population définie en fonction de 

caractéristiques telles que l’âge ou le sexe, et 2) un soutien à la prestation de 

services préventifs que les cliniciens offrent à leurs patients sur une base 
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opportuniste, c’est-à-dire dans le cadre de consultations cliniques 

usuelles6,17,19. 

Figure 1 – Modes de prestation de la prévention clinique soutenus par le 

réseau de santé publique au Québec 

 

D’une part, les équipes de santé publique coordonnent et offrent donc des 

services préventifs dans le cadre de programmes populationnels. Ces 

programmes visent à rejoindre l’ensemble des personnes ciblées par ces 

services préventifs, de façon systématique, peu importe si les Montréalais 

ont un médecin de famille ou une autre source habituelle de soins. Ces 

programmes sont prescrits par le Programme national de santé publique et 

incluaient, en 2013-2014 : les services d’immunisation prévus au Protocole 

d’immunisation du Québec; les services de counseling, le dépistage et 

traitement préventif prévus par le Plan de santé dentaire publique; les 

services de dépistage du cancer du sein offert dans le cadre du Programme 

québécois de dépistage du cancer du sein (cogérés depuis 2013 avec la 

Direction générale de cancérologie du MSSS); les services de counseling et 

de traitement préventif offerts dans les Centres d’abandon du tabagisme; 

les Services intégrés de dépistage et de prévention des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang (SIDEP) s’adressant aux populations 

vulnérables; et les services de counseling en prévention des chutes du 

Programme intégré d’équilibre dynamique (PIED).  

Il est important de noter que d’autres programmes populationnels en 

prévention clinique sont déployés par le MSSS, mais ne relèvent pas des 

Prévention clinique 

Programmes populationnels 

Programmes de prévention clinique 

pour des services préventifs précis 

qui ciblent de façon systématique 

l’ensemble d’une population définie 

en fonction de caractéristiques 

telles que l’âge ou le sexe. Ces 

programmes, aussi appelés 

programmes systématiques ou 

programmes organisés, sont 

prescrits par le ministère de la Santé 

et des Services sociaux. 

Prestation sur une base opportuniste 

Services préventifs que les cliniciens 

offrent à leurs patients selon les 

opportunités, c’est-à-dire dans le 

cadre de consultations cliniques 

usuelles. Les cliniciens choisissent 

d’offrir certains services préventifs à 

leurs patients selon, entre autres, 

les recommandations scientifiques 

existantes et leur jugement clinique. 
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équipes de santé publique, notamment le Programme québécois de dépistage 

néonatal sanguin et le dépistage du cancer colorectal. 

D’autre part, le réseau de santé publique contribue à soutenir la prévention 

clinique offerte par les cliniciens à leurs patients de manière opportuniste, 

hors de programmes populationnels. À Montréal, l’équipe régionale de 

santé publique s’est particulièrement intéressée à documenter l’accès à la 

prévention clinique et à faire émerger une 1re ligne  forte qui intègre la 

prévention clinique dans les soins de santé24. Jusqu’à récemment, ce 

soutien incluait, entre autres : des activités de recherche pour documenter 

l’accès aux services préventifs à Montréal1, la production de guides de 

pratique pour soutenir de façon globale les interventions préventives des 

médecins, infirmières et pharmaciens25, 26, 27, de la formation et du partage 

de connaissance, de la facilitation dans les milieux cliniques de 1re ligne 28, 

et le soutien au développement d’un système intégré au dossier médical 

électronique qui rappelle aux cliniciens les interventions préventives 

probantes à réaliser29.  

1.3 Pourquoi effectuer des travaux d’évaluation? 

En 2013, l’équipe régionale de santé publique a souhaité établir un état de 

situation de ses services et de son soutien à la prévention clinique à Montréal. 

Ce bilan était rendu nécessaire étant donné : 

 des données préoccupantes faisant état d’inégalités d’accès en prévention 

clinique1, 4, et ce, dans un contexte où la Direction de santé publique se 

donne comme priorité d’action la lutte aux inégalités sociales de santé; 

 plusieurs transformations de la 1re ligne de soins et l’émergence, depuis 

quelques années, de nouveaux modèles organisationnels (groupes de 

médecine familiale, cliniques-réseau, etc.) et de nouveaux professionnels 

montréalais impliqués en prévention clinique (infirmières praticiennes 

spécialisées en 1re ligne , infirmières en groupes de médecine familiale, 

infirmières-conseils en prévention clinique, pharmaciens réseau, etc.) 

 l’évolution constante des données scientifiques qui guident les interventions 

préventives qui doivent être réalisées, et la façon efficace de les organiser; 

 le soutien à la prévention clinique déployé par plus d’une trentaine de 

professionnels et de cliniciens en santé publique répartis dans plusieurs 

secteurs d’opération de l’équipe régionale de santé publique; 

 la responsabilité d’évaluer les activités élaborées dans le cadre du Plan 

régional de santé publique 2010-2015, et ce, en prévision de sa mise à 

jour. 
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Changements récents modifiant les rôles et les capacités du 

réseau de santé publique 

Notre analyse de pertinence initiale sur le soutien à la prévention clinique 

de l’équipe régionale de santé publique a été complétée en 2014. Elle a 

cependant dû être ajustée en 2015 à la suite de profonds changements 

survenus dans le réseau de la santé et dans les directions régionales de 

santé publique du Québec : 

 Réorganisation majeure du système de soins au Québec : création à 

Montréal de cinq centres intégrés universitaires de santé et de services 

sociaux (CIUSSS) et de cinq établissements non fusionnés aux CIUSSS en 

remplacement des anciens centres de santé et de services sociaux 

(CSSS) et d’autres établissements montréalais du réseau de la santé et 

des services sociaux.  

 À Montréal, cette réorganisation a transformé le rôle de l’équipe 

régionale de santé publique ainsi que le rôle des équipes territoriales de 

santé publique réparties parmi les cinq CIUSSS et parmi certains 

établissements de santé non fusionnés aux CIUSSS. 

 En 2015, un processus d’optimisation provincial a mené à la diminution 

du tiers des budgets régionaux de santé publique, réduisant, entre 

autres, le nombre de professionnels de santé publique pouvant soutenir 

la prévention clinique à Montréal. 

 Dans le cadre de ce processus d’optimisation prescrit par le MSSS, 

plusieurs activités de soutien et de promotion des activités de 

prévention clinique ont été réattribuées au palier provincial, modifiant 

ainsi plusieurs rôles que les équipes régionales et locales de santé 

publique de Montréal exerçaient jusqu’alors. 

Travaux d’évaluation 

Entre 2010 et 2015, le rôle de l’équipe régionale de santé publique de 

Montréal en matière de prévention clinique était balisé par le Plan régional 

de santé publique et le Programme national de santé publique du Québec. 

Notre équipe de travail a documenté l’ensemble des interventions 

déployées par l’équipe régionale de santé publique de Montréal pour 

soutenir la prévention clinique. Les données recueillies ont été complétées 

par une revue documentaire afin d’analyser la pertinence des différents 

types d’intervention de soutien mis en œuvre, identifier les conditions de 

succès nécessaires pour réaliser efficacement ce soutien et émettre des 

recommandations pour l’améliorer.  
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Lors de notre collecte de données en 2013 et 2014, la Direction de santé 

publique de Montréal relevait de l’Agence de la santé et des services 

sociaux (ASSS) et collaborait, entre autres, avec les 12 équipes locales de 

santé publique CSSS de Montréal. En 2015, les ASSS ont été abolies : la 

Direction de santé publique de Montréal a été intégrée à l’un des cinq 

nouveaux CIUSSS. Elle conserve néanmoins un mandat de santé publique 

pour tout Montréal. Dans ce document, nous utiliserons donc les termes 

équipe régionale de santé publique ou Direction régionale de santé 

publique de Montréal, et équipes locales de santé publiques pour parler 

des anciennes équipes des 12 CSSS œuvrant désormais parmi les cinq 

CIUSSS.  
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2. Méthodologie 

2.1 Objectifs et questions d’évaluation 

L’analyse présentée dans ce rapport avait pour objectif de faire l’état des 

lieux sur les interventions de soutien à la prévention clinique qui sont 

déployées par l’équipe régionale de santé publique de Montréal. Les 

résultats étaient destinés en premier lieu au comité de direction et, plus 

spécifiquement, au comité de coordination de l’un des secteurs de 

l’organisation dont le mandat principal était le soutien aux services 

préventifs en milieu clinique. 

L’évaluation et les recommandations qui en découlent reposent sur deux 

questions principales : 

 Que fait-on? — Quels types d’interventions sont déployés par l’équipe 

régionale de santé publique pour soutenir la prévention clinique? 

 Que devrait-on faire? — Est-ce que les interventions documentées par 

l’état de situation (Que fait-on) sont pertinentes; quels sont les facteurs 

contextuels qui influencent la capacité d’intervenir; et qu’est-ce qui 

devrait être fait pour améliorer la pertinence du soutien à la prévention 

clinique déployé par l’équipe régionale de santé publique? 

2.2 Approches évaluatives 

Une approche par étude de cas a permis de décrire avec précision le Que 

fait-on30 et une approche d’analyse stratégique, aussi appelée analyse de 

pertinence, a guidé le volet Que devrait-on faire31. L’étude de cas portait 

sur l’équipe régionale de santé publique de Montréal et ses interventions 

de soutien à la prévention clinique. Les évaluateurs ont maintenu un souci 

constant de s’assurer de l’utilité des résultats des travaux32, notamment : 

en développant les objectifs, les questions et les devis d’évaluation avec les 

utilisateurs des résultats; en créant à leur intention plusieurs présentations, 

ateliers de travail et rapports intérimaires; et en émettant des 

recommandations en temps opportuns au comité de direction de l’équipe 

régionale de santé publique, et ce, avant la publication de ce rapport. 

2.3 Collecte de données 

Trois types de données nous ont permis de répondre aux questions 

d’évaluation : des données issues d’entrevues effectuées entre 2013 et 

2014; d’une étude d’archives internes et de publications organisationnelles; 

et de revues de littérature ciblées effectuées entre 2013 et 2016.  
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2.3.1 Entrevues semi-dirigées auprès de l’équipe régionale de 

santé publique 

Entre septembre 2013 et mai 2014, 28 entrevues semi-dirigées ont été 

menées auprès de professionnels de l’équipe régionale de santé publique. 

Les entrevues ont été menées par l’une des membres de l’équipe 

d’évaluation (A. Guyon) et par un médecin spécialiste en santé publique et 

médecine préventive alors en formation (D. Kaiser). Le guide d’entrevues 

incluait des questions sur :  

1) les mandats liés à la prévention clinique des personnes interviewées; 

2) le détail du soutien offert par ces personnes et leur équipe régionale 

pour déployer la prévention clinique à Montréal; 

3) les documents de référence qui décrivaient cette offre de service 

régionale en prévention clinique; 

4) les milieux cliniques ou non cliniques rejoints; 

5) les types de professionnels soutenus; 

6) les sous-groupes de la population montréalaise visés par le soutien offert; 

7) l’historique du choix de soutenir les interventions préventives discutées 

et du choix du type de soutien déployé; et  

8) les réflexions plus larges sur, entre autres, les défis de ce soutien et la 

place de la prévention clinique parmi les actions de l’équipe régionale 

de santé publique.  

Un essai pilote du guide d’entrevue a été réalisé au préalable auprès de 

deux professionnels de l’équipe régionale de santé publique.  

Les participants à ces entrevues ont été identifiés par le comité de direction 

de l’équipe régionale de santé publique et incluaient : des coordonnateurs 

professionnels; des agents de planification, de programmation et de 

recherche; des infirmières; des dentistes; et des médecins-conseils. Tous 

avaient la responsabilité de soutenir des interventions en prévention 

clinique. Au total, 33 professionnels ont été rencontrés durant les 28 entre-

vues : certaines entrevues se déroulaient auprès de deux professionnels à 

la fois lorsque ceux-ci travaillaient à soutenir un même service préventif.  

Le contenu des entrevues a été capté par des notes informatiques et 

manuscrites prises par les deux intervieweurs. Ces notes ont été systémati-

quement complétées après les entrevues par une discussion entre les 

intervieweurs visant à identifier les éléments et les catégories de contenus 

émergents. Les notes des entrevues et les discussions ont été consolidées 

en un seul document dénominalisé de façon à assurer l’anonymat des 
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participants. Ce document a servi à l’analyse effectuée par l’équipe 

d’évaluation.  

2.3.2 Revue des archives internes et publications 

organisationnelles 

Plusieurs documents internes ou publications organisationnelles ont été 

identifiés durant les entrevues. Ceux-ci ont été analysés et ont servi à 

enrichir et à corroborer les données issues des entrevues.  

2.3.3 Revues de littérature 

Nous avons effectué deux revues de littérature ciblées afin d’élargir notre 

perspective sur les données recueillies en entrevue et dans les documents 

organisationnels. Nous avons ainsi réalisé une recension des interventions 

de prévention clinique recommandées par différents groupes d’experts, 

d’associations et d’ordres professionnels, et de sociétés savantes33. Nous 

avons également effectué une revue de littérature sur le soutien à la 

prévention clinique dans différentes provinces canadiennes et pays 

comparables. À ce sujet, des travaux d’envergure menés en Colombie-

Britannique ont documenté la rareté des données probantes et de la 

littérature portant sur les stratégies de soutien à la prévention clinique34, 35. 

Nous avons donc identifié des documents phares en anglais et en français 

traitant du soutien à la prévention clinique en mettant à profit les 

connaissances de notre équipe de travail, et en établissant un contact 

courriel avec les auteurs des travaux de la Colombie-Britannique. Nous 

avons ensuite effectué une recherche manuelle parmi les références de ces 

documents. De plus, nous avons effectué des recherches ponctuelles sur 

PubMed et Google entre septembre 2013 et mai 2016 en utilisant les mots 

clés : prévention clinique, pratiques cliniques préventives, clinical 

preventive services, clinical prevention, preventive care, preventive 

interventions. Nous avons ainsi identifié des articles de recherche, des revues 

de littérature, des publications gouvernementales et des rapports 

organisationnels qui portaient sur la planification, la mise en œuvre et le 

soutien à la prévention clinique. 

2.4 Méthode d’analyse 

Afin de préserver la confidentialité des participants, l’intervieweuse 

principale a d’abord codé de façon anonyme les entrevues. Elle a ensuite 

effectué une analyse descriptive de leur contenu, à la suite d‘une 

catégorisation initiale du second intervieweur. Cette démarche qualitative a 

permis à l’équipe d’évaluation d’identifier les interventions de prévention 

clinique soutenues par l’équipe régionale de santé publique et de 
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catégoriser les défis et les forces entourant ces interventions. Une analyse 

quantitative simple nous a ensuite permis d’identifier les types de soutien à 

la prévention clinique les plus fréquemment déployés par l’équipe 

régionale de santé publique. 

La validation des données et des analyses s’est faite par : une triangulation 

des sources de données d’entrevues et des données des publications 

organisationnelles; un processus d’analyse itératif effectué en équipe par 

les trois évaluateurs; et par la publication d’un rapport préliminaire des 

résultats soumis à la validation des participants lors d’un atelier collectif en 

mai 201436. 

2.5 Préoccupations éthiques 

L’équipe d’évaluation s’est assurée que les personnes interviewées participent 

de façon volontaire et donnent leur consentement de façon éclairée; que 

les données soient recueillies et conservées de façon confidentielle et soient 

dénominalisées pour les analyses entre les évaluateurs; et que les résultats 

soient présentés et discutés sans qu’un lien puisse être fait entre des 

propos spécifiques et l’identité des participants. 
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3. Résultats  

Cette section décrit les services préventifs soutenus par l’équipe régionale 

de santé publique de Montréal en 2013-2014; le type de soutien déployé; 

et les innovations développées ou soutenues par l’équipe régionale. Ces 

résultats ont déjà fait l’objet d’un rapport détaillé diffusé et validé auprès 

des participants aux entrevues36. Nous en présentons ici une synthèse.  

3.1. Que fait-on? Services préventifs soutenus par 
l’équipe régionale de santé publique 

Le tableau 2 présente l’ensemble des pratiques cliniques préventives 

spécifiques soutenues par l’équipe régionale de santé publique, que ce soit 

dans le cadre de programmes populationnels, annotés d’un « P » au 

tableau 2, ou d’interventions opportunistes, annotées d’un « O ». Certains 

services préventifs n’ont pas été directement soutenus dans le cadre de 

programmes populationnels, ou par des stratégies de renforcement des 

interventions opportunistes des cliniciens. Ces services ont néanmoins fait 

l’objet d’un arbitrage scientifique publié dans des guides de pratiques 

réalisés par la DRSP de Montréal; ces services sont annotés d’un « S » au 

tableau 2. En effet, la quasi-totalité des services préventifs visant les 

adultes ont fait l’objet d’un arbitrage scientifique approfondi, effectué dans 

le cadre de la production du Guide Priorité Santé ou de la Fiche de prévention 

clinique25, 26.  

Ce portrait d’ensemble permet de constater que l’équipe régionale de 

santé publique de Montréal soutient 20 des 24 thématiques faisant l’objet 

de recommandations fortes de l’USPSTF, dont 11 de façon plus intensive 

par le déploiement de programmes populationnels ou du soutien à la 

prestation opportuniste de services préventifs (tableau 2). L’équipe ne 

soutient aucun service préventif qui n’est pas recommandé par l’USPSTF. 

Toutefois, elle soutient certains services préventifs ayant reçu une 

recommandation que le GECSSP a, contrairement à l’USPSTF, classée 

comme étant « faible ». C’est, notamment, le cas pour le dépistage du 

cancer du sein, déployé dans toutes les régions du Québec dans le cadre 

d’un programme populationnel prescrit par le MSSS. Ceci indique qu’une 

sélection est en place à Montréal pour soutenir certains services préventifs 

parmi l’ensemble de ceux qui sont recommandés. La nature, la pertinence 

de cette sélection et des pistes pour l’effectuer de façon plus rigoureuse 

seront abordées à la section 4.1.1 de ce rapport. 

  



 

16 Soutenir la prévention clinique : comment faire mieux? –  
État des lieux et recommandations pour la Direction régionale de santé publique de Montréal 

 

Tableau 2 – Services préventifs soutenus de manière plus intensive par 
l’équipe régionale de santé publique de Montréal parmi ceux 
recommandés par l’USPSTF de grades A ou B, 2013-2014 

Services préventifs soutenus de manière plus intensive 
parmi ceux recommandés par l’USPSTF (grades A ou B) C

o
d

e
 

Programme populationnel 

Périnatalité et petite enfance   

1. Suivi périnatal — dépistage - counseling - traitement 
préventif 

O  

2. Allaitement — counseling O  

3. Amblyopie — dépistage –  

4. Prévention de la carie dentaire — traitement préventif P Plan d’action en santé 
dentaire publique 

Maladies infectieuses   

5. Infections transmissibles par le sexe et le sang — 
dépistage - counseling - traitement préventif 

P SIDEP 

6. Immunisationi        P Protocole d’immunisation 
du Québec 

Cancers   

7. Cancer du sein — dépistage – counseling - traitement 
préventif 

P PQDCS 

8. Cancer du col de l’utérus — dépistage S  

9. Cancer colorectal— dépistage O  

10. Cancer de la peau — counseling S  

11. Cancer du poumon — dépistage –  

Facteurs de risques cardiovasculaires   

12. Tabagisme — counseling - traitement préventif P PQAT 

13. Obésité — dépistage - counseling S  

14. Diabète — dépistage S  

15. Activité physique et alimentation — counseling O  

16. Hypercholestérolémie — dépistage S  

17. Hypertension — dépistage O  

18. Anévrisme de l'aorte — dépistage –  

19. Aspirine — traitement préventif –  

Santé osseuse et prévention des chutes   

20. Chutes — counseling - traitement préventif P PIED 

21. Ostéoporose — dépistage - traitement préventif S  

Santé mentale et dépendances   

22. Dépression — dépistage S  

23. Alcool — dépistage - counseling S  

Violence   

24. Violence interpersonnelle — dépistage S  
i :       Les recommandations en immunisation aux États-Unis sont émises par les Centers for Disease Control. 

Légende : P = programme populationnel – O = prestation opportuniste – S = arbitrage scientifique publié 

Sources : Documents et archives organisationnels de la Direction régionale de santé publique de Montréal; 
Entrevues menées en 2013-2014 auprès de l’équipe régionale; Programme national de santé 
publique 2003-2012 mis à jour en 200837. 
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Notons que l’équipe régionale soutient aussi des sous-ensembles de services 

préventifs travaillés « en bloc » (bundle approach), soit auprès d’une 

population définie, auprès d’un milieu clinique spécifique, ou d’un groupe de 

professionnels en particulier. À titre d’exemple, de nombreuses interventions 

de l’équipe régionale visent l’amélioration de l’accès et de la qualité de la 

prévention clinique auprès de :  

 certains sous-groupes de la population montréalaise (ex. : les femmes 

enceintes et les nouveau-nés, les Montréalais qui n’ont pas de médecin 

de famille); 

 certains professionnels de la santé (ex. : médecins, infirmières, pharmaciens); 

 certains milieux cliniques spécifiques (ex. : établissements de soins de santé 

et de services sociaux, cliniques de 1re ligne, pharmacies). 

3.2 Typologie du soutien à la prévention clinique 

L’analyse des données d’entrevues nous permet d’identifier cinq types de 

soutien à la prévention clinique offerts par l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal en 2013-2014 : 

1. Soutien scientifique — ex. : identification des pratiques cliniques 

efficaces; mise à jour de lignes directrices, arbitrage ou synthèses de 

plusieurs lignes directrices sous forme de guides de pratique; formations; 

promotion de meilleures pratiques. 

2. Soutien à l’organisation des services de prévention clinique — ex. : mise 

en réseau de partenaires, animation de groupes de travail, soutien à la 

planification et mise en œuvre de programmes, création de corridors de 

services, obtention de soutien financier. 

3. Soutien direct aux cliniciens — ex. : relais d’outils d’aide à la pratique, 

animation de communautés de pratique, sites Web d’information 

clinique, expertise-conseil directe auprès de cliniciens. 

4. Soutien en surveillance, évaluation, monitorage — ex. : monitorage des 

services et de la couverture populationnelle, portrait de la population 

ciblée par des services préventifs, portrait du fardeau évitable de la 

maladie, évaluation de projets régionaux ou locaux. 

5. Soutien à l’autonomisation de la population (empowerment)  — ex. : 

diffusion de guides pour la population, campagnes médiatiques, sites 

Web pour la population, soutien à l’autosoin. 

Cette typologie a déjà fait l’objet de présentations à des congrès scienti-

fiques38, 39. Les catégories sont résumées à la figure 2. Des exemples de ces 
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types de soutien sont énumérés au tableau 3. L’analyse détaillée des entrevues 

nous a permis de documenter le nombre de fois (occurrences) où ces différents 

types de soutien à la prévention clinique ont été mentionnés durant les 

28 entrevues effectuées. Le pourcentage attribué à chaque type de soutien 

a été calculé à partir de ces occurrences des différents types de soutien à 

travers les 28 entrevues. Au total, une forme ou une autre de soutien à la 

prévention clinique a été mentionnée à 276 reprises. 

Le type de soutien le plus fréquemment déployé par l’équipe régionale de 

santé publique de Montréal pour renforcer la prévention clinique porte sur 

l’organisation des services préventifs (41 % ou 113/276 occurrences). À titre 

d’exemple, en 2013-2014, ceci incluait, par exemple, un soutien global aux 

services préventifs offerts aux adultes par l’accompagnement et le 

financement du travail d’infirmières-conseils en prévention clinique dans 

les CSSS de Montréal28.  

Le soutien scientifique est le deuxième type de soutien le plus fréquemment 

déployé par l’équipe régionale (19 % ou 52/276 occurrences). En 2013-2014, 

ce soutien scientifique prenait, entre autres, la forme de la création de guides 

de pratique visant les médecins (la Fiche de prévention clinique) ou les 

infirmières (le Guide Priorité Santé), adoptés et diffusés conjointement avec 

les ordres professionnels concernés25,26. 

Figure 2 – Types de soutien à la prévention clinique déployés par l’équipe 

régionale de santé publique de Montréal, 2013-2014 
 

Légende : Le pourcentage attribué à chaque type de soutien a été calculé à partir du 
nombre de mentions des différents types de soutien à travers les 28 entrevues 
effectuées. Par exemple, 19 % (52 sur 276) des occurrences d’entrevues 
mentionnant une forme de soutien de type scientifique ont été codées ainsi.  

Monitorage, évaluation et surveillance 

• Évaluation des mesures de soutien à la 
prévention clinique

• Monitorage des services en prévention 
clinique

• Portraits des besoins de la population en 
matière de prévention clinique, etc.

17 %

14 %

9 %
19 %

41 %

Autonomisation  (empowerment)

• Campagnes médiatiques visant à inciter l’usage 
de services préventifs

• Sites Web d’information en prévention clinique, 
etc.

Organisation de services  

• Création de corridors de services préventifs ou 
préventifs curatifs

• Systèmes de rappels informatisés pour soutenir la 
prévention clinique

• Organisation logistique des pratiques cliniques pour 
favoriser l’accès à la prévention clinique, etc.

Scientifique

• Élaboration, arbitrage, synthèse  et mise à jour 
de lignes directrices

• Formations et transferts de connaissance, etc. 

Soutien direct aux cliniciens  

• Communautés de pratique

• Relais d’outils d’aide à la pratique

• Expertise-conseil directe auprès des 
cliniciens, etc.
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3.3 Soutien à des services peu souvent identifiés 
comme étant de la prévention clinique 

Les entrevues réalisées ont révélé qu’il existe plusieurs actions de santé 

publique qui correspondent à la définition de la prévention clinique, mais qui 

ne sont pas identifiées ou répertoriées comme telles. En effet, outre son 

soutien à des services préventifs spécifiques recommandés aux cliniciens, 

l’équipe régionale de santé publique effectue un travail de soutien à des 

activités cliniques qui sont peu ou pas identifiées comme étant de la préven-

tion clinique. Pourtant, ces activités correspondent à la définition de la 

prévention clinique, c’est-à-dire des interventions de prévention réalisées par 

des cliniciens dans le but de prévenir des problèmes de santé. Celles-ci incluent : 

 La prévention des infections nosocomiales visant à réduire les infections 

acquises, alors qu’on reçoit des soins de santé. La prévention des infections 

nosocomiales repose sur de nombreuses mesures réalisées par les clini-

ciens. Parmi celles-ci, certaines concernent directement les actions de 

prévention clinique (ex. : immunisation, dépistage).  

 Le counseling, l’immunisation, les traitements préventifs ou le dépistage 

en lien avec des signalements de maladies à déclaration obligatoire. 

 La prévention clinique réalisée par le réseau de santé publique en santé 

au travail, par exemple dans le cadre de programmes visant à maintenir 

les travailleuses enceintes ou qui allaitent dans un emploi sans danger 

(programme Pour une maternité sans danger), ou lors de l’élaboration 

de programmes de santé spécifiques à un établissement de travail. 

Étant donné qu’il s’agit d’un soutien à des activités en marge des services 

préventifs définis par l’USPSTF et le GECSSP, ce soutien n’a pas été 

documenté de façon détaillée par l’équipe d’évaluation.  

3.4 Innovations générées par l’équipe régionale de 
santé publique 

Depuis plusieurs années, de nombreux professionnels de l’équipe régionale 

de santé publique de Montréal détiennent une expertise élevée en prévention 

clinique40, 41. Cette expertise a mené à de multiples innovations, certaines 

s’étant transformées en projets d’envergure provinciale. Des exemples 

d’innovations qui étaient en déploiement lors des entrevues réalisées en 

2013-2014 sont résumés au tableau 3. 
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Tableau 3 – Exemples d’innovations en prévention clinique développées ou 
soutenues par l’équipe régionale de santé publique de Montréal, 
2013-2014 

Type de soutien Exemples d’innovations développées ou soutenues par l’équipe 
régionale de santé publique de Montréal 

Soutien 
scientifique 

 Création de la Fiche de prévention clinique (anciennement Évaluation 
médicale périodique) pour les médecins du Québec, élaborée et 
diffusée conjointement avec le Collège des médecins du Québec 25 

 Création du Guide Priorité Santé à l’intention des infirmières, adopté 
comme norme de pratique infirmière et diffusé conjointement avec 
l’OIIQ 26 

 Soutien à la mise à jour et la diffusion de la formation provinciale de 
base en allaitement maternel en format e-learning à l’intention des 
professionnels de la santé du Québec 

Soutien à 
l’organisation de 
services de 
prévention 
clinique 

 Soutien au développement du Centre de prévention clinique du CSSS 
du Sud-Ouest-Verdun offrant des services de prévention clinique aux 
personnes sans médecin de famille, initiative primée par l’OIIQ42 

 Création des Centres d’éducation pour la santé et d’outils pour le 
counseling en activité physique et saine alimentation43 

 Création d’un guide décrivant les paramètres à intégrer dans un 
dossier médical électronique pour permettre un système de rappel 
aux cliniciens des interventions de prévention clinique à offrir à leurs 
patients29 

 Création du cadre de référence Le Pharmacien dans un système de 
santé qui sert aussi à prévenir, un modèle qui vise à faciliter le rôle du 
pharmacien en prévention clinique27  

 Déploiement de services de brossage de dents supervisés auprès 
d’enfants habitant dans des territoires défavorisés 

Soutien direct 
aux cliniciens 

 Création et animation de communautés de pratique virtuelles 
mettant en réseau les intervenants locaux28 

 Création et accompagnement du rôle d’infirmière-conseil en 
prévention clinique déployé dans les CSSS de Montréal28. 

Soutien en 
surveillance, 
évaluation, 
monitorage 

 Rapports sur l’utilisation et l’accès à des services préventifs dans des 
cliniques jeunesses44  

 Travaux de recherche pour documenter l’exposition à la prévention 
clinique à Montréal1 

Soutien à 
l’autonomisation 
de la population 
(empowerment) 

 Stratégies de prévention clinique facilitée par les pairs en ITSS, 
développée pour des groupes vulnérables montréalais45 

 Développement et mise en œuvre d’un programme de démarchage 
(outreach) pour que les femmes montréalaises issues de 
communautés ethnoculturelles connaissent et utilisent davantage les 
services du PQDCS (Projet « Je suis invitée. Et toi? »)46. 
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4. Discussion et recommandations 

4.1 Que devrait-on faire? 

Dans la section précédente, nous avons décrit les services préventifs soutenus 

et les types de soutien déployés par l’équipe régionale de santé publique. 

Dans la présente section, nous mettons ces résultats en perspective au 

moyen d’une analyse de pertinence que nous avons effectuée afin de 

déterminer quels services préventifs devraient être soutenus en priorité, et 

de quelle façon ce soutien devrait être exercé par les équipes de santé 

publique de Montréal. Cette analyse s’appuie sur les données probantes 

disponibles et sur l’analyse que nous avons menée des forces et défis des 

interventions des équipes de santé publique. Cette analyse a été ajustée en 

2015 et 2016 à la suite de profonds changements survenus dans le réseau 

de la santé publique au Québec.  

4.1.1 Quels services préventifs devrait-on soutenir en priorité? 

Les services préventifs les plus fortement recommandés par l’USPSTF et le 

GECSSP ont été présentés à la section 1.1. Ces recommandations sont parfois 

divergentes et entrent parfois en compétition avec les recommandations 

émises par d’autres sociétés savantes ou associations professionnelles. 

Comme nous l’avons expliqué à la section 1.1, ces divergences sont 

inévitables et font partie du processus normal d’avancement des connaissances20. 

Ceci pose cependant un défi important pour les cliniciens dans la pratique 

quotidienne ainsi que pour la priorisation de services préventifs les plus 

efficaces à soutenir à l’échelle d’une région. Ce défi devrait s’amoindrir à 

moyen terme, à mesure que le GECSSP regagne sa capacité d’établir des 

recommandations sur l’ensemble des services préventifs. Néanmoins, à 

l’heure actuelle, il incombe aux cliniciens eux-mêmes de choisir quels 

services préventifs offrir à partir des multiples recommandations et des 

guides de pratique existants, et en fonction de chaque situation clinique. 

Or, un processus d’arbitrage scientifique est essentiel pour qu’un clinicien 

ou une équipe de santé publique puissent établir quelle recommandation 

adopter lorsqu’il y a divergence. Nous jugeons que cet arbitrage devrait 

être mené pour tout le Québec par une instance scientifique reconnue.  

Malgré les divergences entre les différentes lignes directrices du GECSSP ou 

de l’USPSTF, le fait que plusieurs recommandations fortes convergent 

constitue en fait une première forme de priorisation pour identifier les 

services préventifs les plus efficaces à l’échelle individuelle. D’autres 

critères peuvent également guider le choix de services préventifs à soutenir 

en priorité. En effet, certains services préventifs ont le potentiel de sauver 

plus de vie et de prévenir davantage le fardeau de la maladie ou des 
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incapacités dans une population, comparativement à d’autres pour lesquels 

on n’observe que des améliorations marginales. De plus, parmi les services 

préventifs démontrés efficaces à l’échelle populationnelle, certains sont 

moins coûteux à implanter que d’autres.  

Des études américaines et britanno-colombiennes ont tenté d’établir de 

tels critères de priorisation de services préventifs. Elles ont documenté les 

impacts sur le fardeau de la maladie et le rapport coût-efficacité de services 

préventifs dont l’efficacité clinique est démontrée par l’USPSTF47,17, 48, 49, 50. 

Bien que les auteurs de ces études aient utilisé des devis épidémiologiques 

et économiques similaires, les travaux canadiens nous semblent les plus 

pertinents pour le contexte québécois en raison de la relative parenté de 

nos systèmes de santé. Les travaux de la Colombie-Britannique, une série 

d’études intitulées A Lifetime of prevention, ont été mandatés en 2007 par 

un comité du ministère provincial de la santé et publiés une première fois 

en 200917. L’étude initiale a ensuite été mise à jour entre 2014 et 2016 sous 

le titre The Lifetime prevention schedule48, 49, 50. 

Il est à noter que certains services préventifs recommandés par l’USPSTF 

n’ont pas été analysés dans les travaux The Lifetime prevention schedule. En 

effet, seulement 16 des 24 thématiques de services préventifs fortement 

recommandées par l’USPSTF font l’objet, à ce jour, d’une analyse dans le 

cadre des travaux The Lifetime prevention schedule50. Les services préventifs 

analysés par ces travaux sont présentés au tableau 4. Parmi les huit 

thématiques de services préventifs n’ayant pas été examinées, différents 

types d’exclusions semblent avoir été effectués : 

1. Exclusions explicitement justifiées pour éviter une duplication de lignes 

directrices 

Certains services préventifs sont exclus du rapport pour ne pas dupliquer des 

analyses effectuées par d’autres instances provinciales de la Colombie-

Britannique : suivi périnatal : directives cliniques déjà émises par Perinatal 

Services BC; immunisation : directives cliniques déjà émises par le BC 

Immunisation schedule. 

2. Exclusions possiblement liées à des recommandations divergentes entre 

le GECSSP et l’USPSTF 

À partir de stratégies d’exclusion décrites dans les travaux The Lifetime 

prevention schedule17, nous présumons que certains services fortement 

recommandés par l’USPSTF ont été exclus, parce qu’ils ne correspondent 

pas à des recommandations fortes du GECSSP : dépistage de la violence 

interpersonnelle : le GECSSP ne recommande pas l’utilisation de la ligne 

directrice de l’USPSTF (2013); traitement préventif des maladies 

cardiovasculaires par l’acide acétylsalicylique (aspirine) : les auteurs 
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indiquent que l’efficacité de ce service préventif est fortement remise en 

question48  

3. Exclusions dont la justification n’est pas indiquée dans le rapport : 

counseling sur le cancer de la peau; counseling en activité physique et 

en alimentation; dépistage de l’anévrisme de l’aorte; dépistage de 

l’ostéoporose 

Tableau 4 – Services préventifs analysés par les travaux The Lifetime 
prevention schedule de la Colombie-Britannique, comparés à 
l’ensemble de services préventifs recommandés par l’USPSTF, 
2016 

USPSTF (grades A et B), 2016 

 

Périnatalité et petite enfance 

The Lifetime 
prevention 

schedule, 2016 

1. Suivi périnatal — dépistage - counseling - traitement préventif Non analysé 

2. Allaitement — counseling  

3. Amblyopie — dépistage  

4. Prévention de la carie dentaire — traitement préventif  

Maladies infectieuses 

5. Infections transmissibles par le sexe et le sang —  
dépistage - counseling - traitement préventif 

 

6. Immunisationi          Non analysé 

Cancers 

7. Cancer du sein — dépistage – counseling - traitement préventif  

8. Cancer du col de l’utérus — dépistage  

9. Cancer colorectal— dépistage  

10. Cancer de la peau — counseling Non analysé 

11. Cancer du poumon — dépistage  

Facteurs de risques cardiovasculaires 

12. Tabagisme — counseling - traitement préventif  

13. Obésité — dépistage - counseling  

14. Diabète — dépistage  

15. Activité physique et alimentation — counseling Non analysé 

16. Hypercholestérolémie — dépistage  

17. Hypertension — dépistage  

18. Anévrisme de l'aorte — dépistage Non analysé 

19. Aspirine — traitement préventif Non analysé 

Santé osseuse et prévention des chutes 

20. Chutes — counseling - traitement préventif   

21. Ostéoporose — dépistage - traitement préventif Non analysé 

Santé mentale et dépendances 

22. Dépression — dépistage  

23. Alcool — dépistage - counseling  

Violence 

24. Violence interpersonnelle — dépistage Non analysé 
i :  Les recommandations en immunisation aux États-Unis sont émises par les Centers for Disease 

Control. 

 Services préventifs analysés par les travaux The Lifetime prevention schedule 201648 

Source : Recommandations de grades A et B que nous avons regroupées en 24 thématiques, U.S. 
Preventive Services Task Force, février 2016; The Lifetime prevention schedule, 201650 
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En prenant appui sur les travaux The Lifetime prevention schedule, nous 

pourrons considérer dans les prochaines sous-sections : 

1) quels services préventifs ont un bénéfice démontré pour la santé de la 

population; 

2) quels services préventifs ont un rapport coût-efficacité avantageux; 

3) quels services préventifs devraient être soutenus en priorité par les 

équipes de santé publique de Montréal. 

Quels services préventifs ont démontré un bénéfice pour la santé de la 

population? 

Les services préventifs fortement recommandés par l’USPSTF ou le GECSSP 

ont tous été reconnus efficaces pour réduire les risques de mortalité ou de 

morbidité. Cependant, l’ampleur de cette efficacité clinique peut varier 

significativement entre les différents services préventifs51. À l’échelle d’une 

population, ces variations d’efficacité clinique deviennent très évidentes.  

Les travaux menés en Colombie-Britannique48 visaient d’abord à établir le 

fardeau clinique évitable de mortalité et de morbidité par le calcul des 

années de vie en bonne santé généré pour toute une population, pour un 

service préventif donné. Ceci est mesuré à l’aide d’un indicateur 

fréquemment utilisé en épidémiologie, les Quality Adjusted Life Years (QALY) 

ou années de vie ajustées en fonction de la qualité de vie (AVAQ).  

Le potentiel de réduction du fardeau de la maladie des services préventifs 

analysés dans cette étude est résumé au tableau 5. 
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Tableau 5 – Potentiel de réduction du fardeau de la maladie de services 
préventifs calculés en année de vie ajustée en fonction de la 
qualité (AVAQ)  

Services préventifs analysés Gain  
(AVAQ)‡ 

1. Dépistage, counseling et traitement préventif du 
tabagisme chez les adultes  

16 000 

2. Dépistage du cancer colorectal  10 400 

3. Counseling en allaitement 10 400 

4. Dépistage et traitement de l’hypertension  8 800 

5. Dépistage de l’hépatite C  7 900 

6. Prévention du syndrome d’alcoolisation fœtal par la 
contraception, le dépistage et le counseling sur 
l’usage inapproprié d’alcool 

3 800 

7. Dépistage du diabète 3 700 

8. Counseling en infections transmissibles par le sexe 
et le sang  

3 500 

9. Dépistage et counseling en obésité chez les adultes 3 200 

10. Dépistage de l’hypercholestérolémie 3 200 

11. Dépistage du cancer du poumon 2 700 

12. Counseling et traitement préventif des chutes 2 400 

13. Dépistage du cancer du col de l’utérus (test Pap) 1 500 

14. Prévention clinique du tabagisme chez les enfants 
et les jeunes 

1 300 

15. Dépistage du cancer du sein 1 200 

16. Dépistage et counseling bref de l’usage inapproprié 
de l’alcool chez les adultes 

1 100 

17. Dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée chez 
les jeunes femmes 

1 100 

18. Prévention de la carie dentaire par l’usage de 
scellants dentaires chez les enfants  

600 

19. Prévention de la carie dentaire par l’usage de vernis 
fluoré chez les enfants 

400 

20. Dépistage du VIH chez les adultes 400 

21. Dépistage du cancer du col de l’utérus (tests Pap et 
test du Virus du papillome humain) 

400 

22. Dépistage et counseling de l’obésité chez les 
enfants et les jeunes 

300 

23. Dépistage de la dépression périnatale 100 

24. Dépistage de la dépression 50 

25. Dépistage de l’amblyopie 25 

‡ Les AVAQ sont arrondis à la centaine 

Source : The Lifetime prevention schedule, 201650 
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Il est important de noter que cette étude n’a pas analysé certains services 

préventifs ayant un impact élevé et démontré sur la réduction du fardeau 

de la maladie, notamment l’immunisation52 et certains services préventifs 

effectués durant le suivi périnatal (tableau 4). 

Données probantes 

Parmi les services préventifs analysés par l’étude The Lifetime prevention 
schedule

50
, ceux qui ont le plus fort potentiel de réduction du fardeau de la 

maladie en Colombie-Britannique sont les suivants (tableau 5) : 

1. Dépistage, counseling et traitement 
préventif du tabagisme chez les adultes 

16 000 AVAQ gagnées 

2. Dépistage du cancer colorectal  10 400 AVAQ gagnées 

3. Counseling en allaitement  10 400 AVAQ gagnées 

4. Dépistage et traitement de l’hypertension 8 800 AVAQ gagnées 

5. Dépistage de l’hépatite C  7 900 AVAQ gagnées 

Quels services préventifs ont un rapport coût-efficacité avantageux? 

Pour guider les acteurs-clés du réseau de la santé et des services sociaux dans 

la priorisation de services préventifs, une connaissance du coût de ces 

services est également pertinente. La mesure de coût-efficacité est 

généralement calculée en termes de coûts du service par AVAQ gagnées 

grâce à ce service. Une intervention est jugée rentable lorsque les coûts de 

l’intervention sont faibles pour une année de vie gagnée en bonne santé, 

ou même lorsqu’une intervention permet au système de santé de faire des 

économies.  

Pour calculer les coûts ou les économies générées par un service préventif, 

on doit identifier, d’une part, les coûts du service préventif et, d’autre part, 

les coûts des services de santé qui auraient été encourus en l’absence de la 

prévention clinique et qui sont évités grâce à ce service préventif. Ceci 

permet de calculer le coût financier net d’une intervention préventive. La 

très grande majorité des interventions d’un système de santé représentent 

des coûts nets, mais présentent, par ailleurs, de multiples avantages en 

termes de gains d’années de vie en bonne santé et d’amélioration de la 

qualité de vie. Cependant, certains services préventifs vont même jusqu’à 

permettre d’économiser des coûts de santé, c’est-à-dire que le coût de 

l’intervention est moindre que les coûts des services de santé qui auraient 

été encourus en l’absence de ce service préventif. Ainsi, plusieurs 

interventions préventives ou mêmes curatives peuvent être jugées rentables 

lorsqu’elles ont un rapport coût-efficacité avantageux, soit parce que le 

coût net est relativement peu élevé, qu’une économie de coûts est réalisée 

ou que le nombre total des années de vie en bonne santé générées grâce à 

ce service de santé sont très élevées9.  
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Tableau 6 – Rapport coût-efficacité des services préventifs analysés dans 
l’étude The Lifetime prevention schedule, 2016, en dollars 
canadiens par année de vie ajustée en fonction de la qualité 
(AVAQ) 

Services préventifs analysés Rapport coût-efficacité 

 Économie 
($ CA/AVAQ)

 ‡
 

Coût 
($ CA/AVAQ)

 ‡
 

1. Prévention de la carie dentaire par l’usage de 
scellants chez les enfants 

15 100  

2. Prévention clinique du tabagisme chez les enfants et 
les jeunes 

7 300  

3. Dépistage du cancer du col de l’utérus par le test 
Pap et le test du Virus du papillome humain combinés 

5 200  

4. Dépistage du diabète 3 800  

5. Prévention du syndrome d’alcoolisation fœtal par la 
contraception, le dépistage et le counseling sur 
l’usage inapproprié d’alcool 

2 800  

6. Counseling en allaitement  400 

7. Dépistage et counseling bref de l’usage inapproprié 
de l’alcool chez les adultes 

 1 200 

8. Dépistage du cancer du poumon  1 600 

9. Dépistage du cancer colorectal  2 800 

10. Dépistage de l’hépatite C  4 800 

11. Counseling et traitement préventif des chutes  5 600 

12. Counseling en infections transmissibles par le sexe 
et le sang 

 7 100 

13. Dépistage et traitement préventif du tabagisme 
chez les adultes 

 7 300 

14. Dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée chez 
les jeunes femmes 

 9 900 

15. Dépistage et counseling en obésité chez les adultes  10 300 

16. Dépistage et traitement de l’hypertension  15 100 

17. Dépistage du cancer du col de l’utérus  18 200 

18. Prévention de la carie dentaire par l’usage de vernis 
fluoré chez les enfants 

 19 300 

19. Dépistage et traitement de l’hypercholestérolémie  23 200 

20. Dépistage du cancer du sein  25 400 

21. Dépistage de la dépression périnatale  26 700 

22. Dépistage et counseling de l’obésité chez les enfants 
et les jeunes 

 41 100 

23. Dépistage du VIH chez les adultes  43 900 

24. Dépistage de la dépression  67 300 

25. Dépistage de l’amblyopie  879 200 
‡ Les ratios sont arrondis à la centaine 

Source : The Lifetime prevention schedule, 201650. 
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Selon l’étude britanno-colombienne décrite au début de cette section50, 

cinq des services préventifs analysés permettent véritablement 

d’économiser des coûts de santé (tableau 6). Les autres services préventifs 

analysés engendrent plutôt des coûts (plutôt que des économies) pour 

chaque année de vie en bonne santé générée grâce à ce service (AVAQ) 

allant de 400 $/AVAQ à 879 200 $/AVAQ.  

Il est important de noter que ces études n’ont pas analysé certains services 

préventifs ayant un rapport de coût-efficacité connu et avantageux, notamment 

en immunisation52. Par ailleurs, il n’existe pas de seuil absolu pour déterminer 

à partir de quel coût par AVAQ un service préventif ou curatif doit être exclu 

des services offerts par un système de santé53.  

 

Données probantes 

Selon l’étude The Lifetime prevention schedule
48

, cinq des services préventifs analysés 
permettent d’économiser des coûts de santé (tableau 6): 

1. Prévention de la carie dentaire par l’usage de 
scellants chez les enfants  

économie de 15 100 $/AVAQ 

2. Prévention du tabagisme chez les enfants et les 
jeunes  

économie de 7 300 $/AVAQ 

3. Dépistage du cancer du col de l’utérus par le test Pap 
et le test du Virus du papillome humain combinés 

économie de 5,200 $/AVAQ 

4. Dépistage du diabète économie de 3 800 $/AVAQ 

5. Prévention du syndrome d’alcoolisation fœtal par 
la contraception, le dépistage et le counseling 

économie de 2 800 $/AVAQ 

 

Quels critères retenir pour  établir des priorités en termes de services 

préventifs? 

Tous les services préventifs n’ont donc pas le même potentiel de réduction 

du fardeau de la maladie. Établir des priorités parmi les services préventifs 

permet aux décideurs d’un système de santé de s’assurer que les services 

les plus efficaces pour améliorer la santé d’une population sont accessibles et 

de qualité. Cependant, prioriser des services de santé est un défi majeur 

pour tout système de santé. Souvent, cette priorisation ne se fait pas à 

l’aide de critères explicites et s’effectue en tenant compte de multiples 

facteurs : la demande de patients; l’intérêt, les connaissances et les 

compétences des cliniciens; ou la capacité d’un réseau à offrir ou cesser 

certains services 47.  

Plusieurs chercheurs émérites soulignent l’importance de prioriser l’accès à 

la prévention clinique en fonction de la santé de la population et de la 

réduction des inégalités sociales de santé, plutôt qu’en fonction de risques 

individuels à la santé
51, 54. Les travaux de Michael Maciosek aux États-Unis 
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et ceux de la Colombie-Britannique innovent en ce sens, en rendant plus 

explicites les critères pour prioriser l’accès à certains services préventifs et 

en utilisant des données populationnelles pour établir ces critères. Les 

critères proposés par ces travaux sont :  

 la force des recommandations cliniques portant sur des services préventifs 

(efficacité clinique), telle qu’évaluée par le GECSSP ou l’USPSTF (section 1.1) 

 l’impact de différents services préventifs sur le fardeau de la maladie 

dans une population (voir les sous-sections de 4.1.1) 

 le rapport coût-efficacité de différents services préventifs (voir les sous-

sections de 4.1.1) 

Les travaux The Lifetime prevention schedule nous indiquent que les services 

préventifs suivants répondent à ces trois critères et se démarquent 

avantageusement des autres services préventifs analysés (rappelons, 

toutefois, que plusieurs services préventifs, dont l’immunisation et les 

services préventifs périnataux sont exclus des analyses) : 

1. le dépistage, le counseling et le traitement préventif du tabagisme chez 

les adultes; 

2. le dépistage du cancer colorectal; 

3. le counseling en allaitement; 

4. le dépistage et le traitement préventif de l’hypertension; 

5. le dépistage de l’hépatite C. 

Les méthodes et les données de la démarche britanno-colombienne constituent 

l’exercice le plus rigoureux effectué à ce jour pour établir des priorités d’accès 

à la prévention clinique dans une province et ont mené à la priorisation de 

17 services préventifs dans cette province50, 55. Ceci met en évidence la 

nécessité d’adopter une méthodologie rigoureuse pour établir les priorités 

d’accès à la prévention clinique, tant au Québec et à Montréal qu’ailleurs 

au Canada. 

Jusqu’en 2015, la priorisation du soutien que devaient déployer les équipes 

régionales de santé publique du Québec était précisée dans le Guide pour 

la promotion et le soutien des pratiques cliniques préventives6. Le 

soutien à des services préventifs offerts de façon opportuniste pouvait être 

priorisé selon les balises de ce guide, et les programmes populationnels à 

déployer étaient indiqués dans le PNSP.  

Actuellement, les équipes de santé publique de Montréal s’appuient sur les 

recommandations du Programme national de santé publique (PNSP) pour 

prioriser les services préventifs à soutenir. Celui-ci n’a toutefois pas utilisé 

une méthodologie systématique incluant les trois critères décrits 
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précédemment pour établir les priorités de ses programmes populationnels 

ou pour guider le soutien aux interventions de type opportuniste. 

4.1.2 Que devrait-on faire pour soutenir la qualité et l’accès à 

des services préventifs? 

Cette section analyse le soutien à apporter pour que les services préventifs 

soient davantage accessibles et de qualité élevée. Ceci suppose qu’une 

démarche rigoureuse de priorisation populationnelle a été complétée. 

Nous décrirons dans cette section des stratégies jugées efficaces de soutien 

à la prévention clinique, et les défis et les forces du soutien à la prévention 

clinique à Montréal.  

Stratégies jugées efficaces de soutien à la prévention clinique 

La typologie du soutien à la prévention clinique développée à partir des 

activités montréalaises (section 3.2) constitue la base de l’analyse 

présentée dans cette section. 

Cette typologie correspond globalement à ce que certains chercheurs aux 

États-Unis ont identifié comme étant des responsabilités de santé 

publique56, 57. Malgré la rareté de la littérature scientifique portant sur les 

stratégies de soutien à la prévention clinique (section 2.4)34,35, certains écrits 

issus du Québec et de la Colombie Britannique65, 22, 58, 17, 34, 35, 48 nous 

permettent de faire émerger de meilleures pratiques en matière de soutien 

à la prévention clinique. Celles-ci sont résumées au tableau 7. 
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Tableau 7 – Stratégies jugées efficaces répertoriées au Québec et en Colombie-
Britannique pour soutenir l’accès et la qualité de la prévention clinique 

Types de soutien à la 
prévention clinique 

déployés par l’équipe 
régionale de santé 

publique de Montréal 
(2014)38 

Stratégies généralement 
efficaces visant 

l’intégration de la 
prévention dans les 
pratiques cliniques 

(2016)23 

Stratégies recommandées 
dans le cadre de la 

démarche The Lifetime 
prevention schedule 

(2007-2016)17, 34, 35, 48, 49, 50 

Recommandations du 
Commissaire à la santé et 

au bien-être 
(2010, 2012)5,58 

Stratégies du Guide pour 
la promotion et le soutien 

des pratiques cliniques 
préventives (2007)6 

Soutien scientifique Formation professionnelle Formation professionnelle  

Priorisation des services 
préventifs fondée sur 
l’efficacité clinique, le 
fardeau évitable de la 
maladie et le rapport coût-
efficacité 

Formation professionnelle  

Soutien à l’organisation 
des services de 
prévention clinique 

Équipes locales 
d’amélioration à la qualité 
de soin 

Professionnel attitré à la 
prévention clinique 

Interventions à multiples 
facettes 

Mise en place d’un 
leadership provincial, 
responsable d’un cycle 
permanent de planification 
et d’évaluation des services 
préventifs  

Financement adéquat pour 
la prestation de services 
préventifs prioritaires 

Processus formel pour 
sélectionner les 
professionnels, équipes ou 
réseaux de soins les plus 
appropriés pour livrer 
différents services 
préventifs 

Intégration d’infirmières 
dans les pratiques 
médicales pour offrir des 
services préventifs 

Stratégies de soutien 
organisationnel 

Soutien direct aux 
cliniciens 

Facilitation 

Systèmes de rappels 
visant les cliniciens 

Utilisation des dossiers 
médicaux électroniques 
pour soutenir la prévention 
clinique (ex. : systèmes de 
rappels, audits et feedback) 

Systèmes de rappels dans 
les dossiers cliniques 

Lignes directrices 
intégrées aux dossiers 
cliniques informatisés 

Stratégies de 
dissémination auprès des 
cliniciens  

Soutien en 
surveillance, 
évaluation, monitorage 

 Renforcement des systèmes 
d’information pour soutenir 
la planification et 
l’amélioration de la qualité 
des soins 

Évaluation des stratégies de 
soutien à la prévention 
clinique 

Monitorage de la 
couverture populationnelle 
et de la qualité des services 
préventifs  

 Stratégies d’évaluation 

Soutien à 
l’autonomisation de la 
population 
(empowerment) 

Systèmes de rappel visant 
le patient 

Soutien de stratégies à 
multiples facettes (ex. : 
marketing social, outils 
Web, démarchage auprès 
de populations vulnérables, 
systèmes de rappels) pour 
que la population soit 
informée de la valeur de la 
prévention clinique et 
participe activement aux 
soins qu’elle reçoit 

 Stratégies de 
dissémination auprès des 
patients 
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En matière de soutien scientifique, deux types de stratégies sont 

recommandés : 1) une priorisation scientifique des services préventifs, 2) la 

formation professionnelle sur les services préventifs reconnus efficaces. En 

effet, les travaux de la Colombie-Britannique recommandent formellement 

que les services préventifs les plus efficaces en termes cliniques, 

épidémiologiques et économiques soient priorisés à l’aide de données et 

méthodes robustes17, 48. Par ailleurs, la majorité des documents consultés 

recommandent que la formation professionnelle soit l’une des stratégies 

pour assurer un niveau élevé de connaissance et de compétence en 

prévention clinique chez les professionnels de la santé17, 23, 41. 

En termes de soutien à l’organisation des services de prévention clinique, 

certaines recommandations visent des mesures structurantes à l’échelle de 

toute une province17, 34, 35, 48 : 

 désignation formelle d’une instance provinciale responsable d’un cycle 

permanent de planification et d’évaluation des services préventifs et qui 

réunit les parties prenantes essentielles en prévention clinique;  

 financement adéquat pour la prestation de services préventifs prioritaires; 

 processus formel pour sélectionner les professionnels, les équipes ou les 

réseaux de soins les plus appropriés pour livrer les différents services 

préventifs retenus. En appui à ce dernier élément, le Commissaire à la 

santé et au bien-être du Québec recommande spécifiquement que des 

infirmières soient intégrées aux cliniques médicales pour offrir des services 

préventifs5. C’est d’ailleurs ce que soutient le Guide Priorité Santé 

développé par la direction régionale de santé publique de Montréal26. 

Par ailleurs, une revue de littérature récente suggère davantage des 

mécanismes locaux pour améliorer l’organisation des services de 

prévention clinique : équipes locales d’amélioration à la qualité de soin, 

professionnel attitré à la prévention clinique et mise en place d’interventions 

à multiples facettes pour soutenir la prévention clinique23. 

Les stratégies recommandées de soutien direct aux cliniciens incluent : la 

facilitationii; des systèmes de rappels visant les cliniciens23; et une emphase 

particulière sur l’utilisation des dossiers médicaux électroniques, en général, 

pour soutenir la prévention clinique17, 34, 35. À ce sujet, le Commissaire à la 

santé et au bien-être recommande aussi qu’un système de rappel automatisé 

                                                             
 
 

ii La facilitation est une approche qui utilise un facilitateur, le plus souvent externe, qui 
travaille avec les cliniciens et leur équipe dans leur milieu pour les soutenir dans le processus 
de changement. Elle permet l’analyse des caractéristiques propres à chaque milieu et l’adaptation 
de l’intervention (la prestation de services préventifs), l’évaluation de la pratique, la 
détermination d’objectifs à atteindre pour améliorer la pratique, la planification, 
l’implantation et l’évaluation du changement réalisé23. 
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et des lignes directrices soient intégrés aux dossiers cliniques 

informatisés5,58. Dans ce sens, un cahier des charges détaillé a été produit 

par la direction régionale de santé publique de Montréal et remis aux 

autorités du ministère29. 

Parmi les documents consultés, seuls les travaux de la Colombie-Britannique 

traitent en profondeur du soutien en surveillance, évaluation et monitorage 

à déployer pour améliorer la prévention clinique. On y recommande, 

notamment : le renforcement des systèmes d’information pour soutenir la 

planification et l’amélioration de la qualité des soins; l’évaluation des 

stratégies de soutien à la prévention clinique, et le monitorage de la 

couverture populationnelle et de la qualité des services préventifs17, 34, 35. 

Finalement, des stratégies de soutien à l’autonomisation de la population 

peuvent appuyer les autres activités de soutien17, 35, mais apparaissent 

d’efficacité variable23. Parmi ces interventions, la littérature indique que les 

systèmes de rappel visant le patient sont efficaces23. Les systèmes de 

rappels aux patients sont aussi une stratégie recommandée par le Guide to 

Community Preventive Services59. Les recommandations de ce guide 

proviennent d’un organisme américain indépendant soutenu par les 

Centers for Disease Control et sont basées sur un système d’évaluation 

rigoureux similaire à celui du USPSTF. 

 

Défis et forces du soutien à la prévention clinique à Montréal 

De nombreux défis à l’action en prévention clinique peuvent être recensés 

dans des publications scientifiques et institutionnelles6, 13, 17, 22, 23, 41, 40, 60, 61. 

Les barrières et les éléments facilitants sont généralement résumés en trois 

grandes catégories : des facteurs liés aux patients, aux professionnels et à 

l’environnement de pratique6, 13, 34, 62. 

Dans le cadre de ce rapport, nous avons documenté les forces et les défis 

entourant le soutien à la prévention clinique à travers les 28 entrevues 

effectuées auprès de professionnels de l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal. Bien que ces défis puissent aussi se regrouper selon 

les catégories usuelles (facteurs liés aux patients, aux professionnels et à 

l’environnement de pratique), nous avons jugé plus utile de les regrouper 

Données probantes 

La majorité des stratégies reconnues efficaces pour soutenir l’accès et la 

qualité de la prévention clinique sont des mesures pour lesquelles les 

leviers décisionnels, dans le contexte québécois, impliquent de nombreux 

acteurs et se situent, pour la plupart, au palier provincial plutôt qu’aux 

niveaux régional ou local (tableau 7). 
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selon que ces défis relèvent ou non du pouvoir d’agir d’une équipe 

régionale de santé publique. Ceci nous a permis de mieux cerner les défis 

pour lesquels des recommandations précises pouvaient être formulées 

auprès de l’équipe régionale de santé publique de Montréal, et les mandats 

qui relevaient d’autres organisations auprès desquelles il faut présenter ces 

difficultés et suggérer des pistes de solution.  

Un portrait détaillé des défis et des forces entourant le soutien montréalais 

à la prévention clinique est disponible36. En résumé, au moment de la 

collecte de données (2013-2014), l’équipe régionale de santé publique a 

relevé les forces suivantes : 

 De nombreux professionnels ayant une expertise élevée dans les 

différents champs de la prévention clinique, cumulant souvent plusieurs 

années de travail de santé publique et de soins préventifs directs auprès 

de patients; 

 Une vision et des engagements explicites pour soutenir la prévention 

clinique, et tout un secteur de l’équipe régionale de santé publique 

dédié à réaliser ces mandats24; 

 Une capacité d’innover et de mettre en œuvre des interventions 

pionnières au Québec, menant régulièrement à des projets d’envergure 

provinciale (tableau 3); 

 Une connaissance approfondie des réseaux de soins montréalais; 

 Une longue expérience de travail auprès de nombreux partenaires 

impliqués dans l’amélioration de la prévention clinique à Montréal ou 

pour tout le Québec. 

L’équipe régionale de santé publique identifiait également plusieurs défis 

entourant ses interventions de soutien à la prévention clinique. En premier 

lieu, certains dépassent les frontières du réseau de la santé publique et 

impliquent des acteurs qui chapeautent, notamment les affaires médicales 

et universitaires, les associations et les ordres professionnels, ou d’autres 

programmes-services hors santé publique : 

 Un leadership provincial global fractionné entre plusieurs instances 

impliquées en prévention clinique (ex. : différentes directions du réseau 

de la santé et des services sociaux, ordres professionnels, instituts 

d’excellence scientifiques et cliniques) dont les mandats curatifs 

prennent souvent le dessus sur les visées préventives;  

 Des problèmes d’accès à la prévention clinique plus importants parmi 

les populations défavorisées, en lien direct avec les problèmes d’accès à 

des soins de 1re ligne  à Montréal;  
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 Plusieurs transformations de la 1re ligne de soins, fragilisant la capacité 

des cliniciens montréalais à offrir des services préventifs accessibles et 

de qualité;  

 Des lacunes d’expertise et de recherche en prévention clinique au 

Québec et au Canada, limitant les données probantes disponibles pour 

guider le choix d’interventions; 

 Un manque de données cliniques, épidémiologiques et économiques 

pour mieux prioriser l’accès aux services préventifs les plus susceptibles 

d’améliorer la santé de la population montréalaise; 

 Une absence de canaux directs pour communiquer avec les cliniciens et 

informer la population de façon appropriée pour promouvoir les 

bénéfices de la prévention clinique, et rendre disponible des 

informations ou des guides de pratique sur les services préventifs 

efficaces. 

Il existe également un défi plus global de mise en valeur des gains réalisés 

par le biais de la prévention clinique, en raison de la nature même des 

activités de prévention. Un succès de prévention étant souvent un « non-

événement », une absence de maladie, les succès de prévention clinique 

sont généralement moins tangibles pour un individu ou des décideurs que 

des interventions curatives dont les retombées sont immédiatement 

observables. Cette absence de visibilité et le manque d’évaluation et de 

surveillance de la prévention semblent régulièrement fragiliser les 

investissements et les efforts qui lui sont accordés. 

En second lieu, certains défis relèvent du réseau de santé publique dans 

son ensemble : 

 La difficulté constante de maintenir un nombre suffisant de 

professionnels de santé publique en prévention clinique et de 

développer leurs connaissances et compétences. Ces professionnels 

possèdent souvent une formation initiale clinique et multidisciplinaire, 

ce qui constitue un atout majeur, mais ne suffit pas pour déployer une 

expertise de santé publique appropriée en prévention clinique; 

 Des manques de synergie et certains dédoublements d’expertise entre 

différentes organisations œuvrant en prévention clinique, et des 

lourdeurs et des rigidités de programmes populationnels provinciaux 

face aux réalités régionales ou locales distinctes; 

 Des équipes locales de santé publique (anciennement dans les CSSS) 

portant plusieurs chapeaux, dont les mandats ne sont pas exclusivement 

dédiés à la santé publique, et qui se retrouvent souvent surchargées par 

des mandats curatifs au détriment des interventions en prévention 

clinique. 
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Finalement, d’autres défis semblent plus spécifiques au contexte et aux 

équipes de santé publique montréalais : 

 La complexité inhérente à une région qui dessert plus du cinquième de 

la population québécoise. Ceci se traduit par des organisations 

impliquées en prévention clinique plus nombreuses qu’ailleurs au 

Québec; ayant souvent certaines missions ou partenaires d’envergure 

provinciale; et dont le fonctionnement interne est également plus 

complexe étant donné le grand nombre de professionnels qui y 

travaillent. Ceci rend les collaborations, essentielles pour le soutien à la 

prévention clinique, plus difficiles à exercer et à maintenir pour l’équipe 

régionale de santé publique de Montréal.  

 Des problèmes d’inégalités sociales de santé et de lacunes d’accès à des 

soins de 1re ligne plus importants à Montréal qu’ailleurs;  

 Des difficultés à communiquer avec les nombreuses équipes locales de 

santé publique, les milliers de cliniciens et la population plus 

multiculturelle et plus défavorisée de Montréal; 

 Des difficultés spécifiques pour maintenir des stratégies de 

communication Web avec des contenus à jour. Le développement et 

l’entretien de services Web offerts à la population exigent des 

ressources expertes dédiées. La difficulté de réunir ces ressources 

entraîne une paralysie très contraignante de plusieurs projets 

dépendant du site Web de la DRSP (ex. : les sites Osez la santé et MD 

Montréal). À ces difficultés, s’ajoute le défi de mise à jour des sites Web, 

un processus très lourd vu l’absence d’une équipe dédiée et le nombre 

important de projets d’envergure; 

 Des lacunes en évaluation, surveillance et monitorage de la prévention 

clinique à Montréal; 

 Certaines difficultés liées au fonctionnement de l’équipe régionale de 

santé publique, notamment : des interventions encore trop souvent 

menées en silo au sein de l’équipe régionale de santé publique, ne liant 

pas suffisamment des approches de prévention clinique à des stratégies de 

promotion ou de protection de la santé, et une mémoire organisationnelle 

fragile face à des départs ou à des absences prolongées de professionnels. 

Des enjeux critiques ont également émergé, depuis 2015, alors que de 

profonds changements modifient les rôles et responsabilités des équipes 

régionales de santé publique. Parmi ceux-ci, notre équipe d’évaluation 

identifie certaines difficultés majeures : 

 Avec l’abolition des agences régionales de la santé et des services 

sociaux et la réorganisation de responsabilités attribuées aux divers 

paliers décisionnels, la majorité des mesures incitatives et structurantes 
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pour la prévention clinique se trouvent désormais sous la responsabilité 

unique du palier provincial.  

 Les coupes budgétaires imposées aux équipes régionales de santé 

publique ont fragilisé à la fois leur expertise et leur capacité à soutenir 

adéquatement les cliniciens (partage d’outils de référence, expertise-

conseil), et à soutenir l’organisation des services préventifs. Il est 

également devenu difficile, voire impossible, de favoriser les services 

préventifs offerts de façon opportuniste, les restrictions budgétaires 

faisant en sorte que les professionnels de santé publique doivent être 

concentrés en priorité sur les programmes et services énoncés dans le 

Programme national de santé publique.  

4.2 Recommandations à l’équipe régionale de santé 
publique de Montréal 

En 2014, à la suite de la complétion de l’étude de cas (Que fait-on) et de 

l’analyse de pertinence (Que devrait-on faire) du soutien à la prévention 

clinique déployé par l’équipe régionale de santé publique, nous avons 

présenté des recommandations à la Direction de santé publique de 

Montréal63. Ces recommandations initiales sont disponibles, mais ne sont 

pas décrites dans le présent rapport63. En effet, elles ont dû être ajustées à 

la suite de profonds changements modifiant les rôles et les capacités en 

prévention clinique de l’équipe régionale de santé publique. 

Par ailleurs, en 2015 et 2016, les travaux de développement du Plan 

d’action régional intégré de santé publique se sont déroulés à Montréal. 

Dans le cadre de cette démarche de planification et en considérant les 

nouvelles balises données par le Programme national de santé publique 

2015-2025 et le nouveau rôle attribué au palier régional en prévention 

clinique, nous avons identifié l’ensemble des conditions nécessaires pour 

améliorer la prévention clinique à Montréal.  

Nous présentons donc ici : 1) un schéma identifiant les conditions de succès 

à mettre en place pour améliorer la prévention clinique, 2) les conditions 

de succès relevant d’instances provinciales, 3) les actions recommandées à 

l’équipe régionale de santé publique.  

4.2.1 Schéma identifiant les conditions de succès à mettre en 

place 

Nous avons résumé en un seul schéma les catégories d’action ou les 

facteurs en amont que nous jugeons nécessaires pour améliorer la 

prévention clinique à Montréal. Ce schéma permet d’identifier plus 

spécifiquement les facteurs sur lesquels nous recommandons que les 
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équipes de santé publique interviennent et ceux qui constituent des 

conditions de succès pour le travail régional. Il prend appui sur l’ensemble 

des analyses menées dans le cadre de ce rapport. Ce schéma a permis de 

soutenir le développement du Plan d’action régional intégré de santé 

publique de Montréal, et ce, particulièrement pour le développement 

d’interventions en services préventifs liés aux maladies chroniques et aux 

chutes. Le schéma facilite également l’identification des organisations les 

plus indiquées pour mener les actions. Celui-ci a aussi guidé la réflexion de 

professionnels de l’équipe régionale de santé publique de Montréal 

impliqués dans des comités provinciaux en prévention clinique. Ce schéma 

est illustré à la figure 3. 
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Figure 3 – Schéma des actions recommandées pour améliorer l’accès et la qualité de la prévention clinique. 
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Certains objectifs fondamentaux devraient réunir l’ensemble des acteurs 

impliqués dans l’amélioration de la prévention clinique : 1) diminuer le 

fardeau évitable de la maladie, ce qui permet également de 2) diminuer la 

pression sur le système de soins liée à des maladies évitables, 3) diminuer 

à moyen terme les coûts des soins curatifs liés à des maladies qui auraient 

pu être évitées par des services préventifs.  

Pour atteindre ces objectifs, les actions à réaliser doivent agir sur deux 

catégories de facteurs en amont : la qualité et la pertinence des services 

préventifs offerts, et l’accès à des services préventifs. Ceci doit être 

soutenu par un leadership global en prévention clinique au Québec, 

appuyé, notamment par des travaux de surveillance, d’évaluation et de 

monitorage. En toile de fond, (non représenté à la figure 3), il va de soi que 

ces actions impliqueront soit les cliniciens, les patients ou l’environnement 

général de pratique.  

4.2.2 Conditions de succès relevant d’instances provinciales  

Les facteurs en amont illustrés à la figure 3 relèvent de différentes 

organisations ayant la responsabilité de soutenir les bonnes pratiques des 

cliniciens en prévention clinique et d’augmenter la prestation et l’accès à 

des services préventifs. Parmi ces catégories d’actions, certaines 

représentent des conditions de succès pour qu’un meilleur soutien à la 

prévention clinique puisse être déployé par l’équipe régionale de santé 

publique de Montréal. Ces actions relèvent à notre avis d’instances 

provinciales.  

 Assurer l’arbitrage scientifique. Tant pour les programmes 

populationnels que pour les interventions opportunistes, il est impératif 

d’avoir un lieu d’arbitrage scientifique sous la responsabilité d’une 

instance indépendante désignée formellement. Actuellement, étant 

donné l’absence de lignes directrices claires et consensuelles, une forte 

proportion des actions régionales à Montréal ont trait à cet arbitrage, 

alors que ceci devrait plutôt incomber à une instance provinciale ayant 

une grande crédibilité et un leadership reconnu auprès de l’ensemble 

des cliniciens. Ce leadership scientifique devrait servir à arbitrer les 

recommandations lorsque celles-ci sont divergentes d’une société 

savante à l’autre et non à répliquer le travail d’élaboration de ces 

recommandations, qui revient plutôt aux grands organismes 

scientifiques indépendants que sont, par exemple, le Groupe d’étude 

canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) et le United States 

Preventive Services Task Force(USPSTF). 

 Effectuer une priorisation populationnelle. Au Québec, le choix des 

mesures préventives soutenues par une équipe régionale de santé 
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publique est inscrit dans le Programme national de santé publique. 

Cependant, ce choix n’a pas fait l’objet d’une priorisation 

populationnelle systématique fondée à la fois sur l’efficacité clinique, le 

fardeau évitable de la maladie et le rapport coût-efficacité. La Colombie-

Britannique a mené des travaux, The Lifetime prevention schedule, qui 

constituent l’exercice le plus rigoureux effectué à ce jour pour établir 

des priorités d’accès à la prévention clinique dans une province. Afin 

d’augmenter l’impact populationnel des services préventifs soutenus 

par les équipes régionales de santé publique, il importera de recentrer 

ces services autour de tels critères. 

 Renforcer l’organisation des services préventifs dans son ensemble. La 

prévention clinique est peu susceptible d’être efficace si elle s’appuie 

uniquement sur les bonnes pratiques individuelles des cliniciens5, 6, 10, 11, 

17, 22, 23, 24, 27, 34, 35, 41, 48, 56, 57, 58, 62. Un rehaussement de l’organisation des 

services préventifs est nécessaire pour soutenir l’action individuelle des 

cliniciens et devrait inclure, entre autres, des mesures pour augmenter 

la disponibilité, la coordination, la qualité des services préventifs offerts 

ainsi que des systèmes de rappels pour les cliniciens. La santé publique 

régionale de Montréal, en raison de sa responsabilité populationnelle, 

met beaucoup d’efforts dans l’organisation des services préventifs, alors 

que la plupart des leviers nécessaires pour assurer un accès équitable et 

opportun aux mesures de prévention clinique se trouvent hors de son 

champ, ce qui limite la portée de ses efforts.  

 Consolider un leadership global et durable en prévention clinique. Pour 

guider ses interventions et baliser ses rôles, l’équipe régionale de santé 

publique bénéficiera grandement de la consolidation d’un leadership 

global et durable en prévention clinique intégrant tous les acteurs 

concernés. En effet, bien qu’au Québec il y ait plusieurs instances 

impliquées en prévention clinique aux niveaux provincial, régional ou 

territorial, la coordination formelle et la planification conjointe entre 

toutes ces instances est encore en émergence. De même, il n’existe pas 

encore de consensus quant au partage des responsabilités entre les 

acteurs de santé publique et les autres instances jouant un rôle en 

prévention clinique que sont, par exemple, les différentes directions du 

réseau de la santé et des services sociaux, les associations et les ordres 

professionnels, les réseaux académiques et les instituts d’excellence 

clinique. 

4.2.3 Actions recommandées à l’équipe régionale de santé 

publique 

Par ailleurs, nous jugeons que certaines catégories d’interventions 

devraient être réalisées par les équipes de santé publique de Montréal, 
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notamment dans le cadre des programmes populationnels de services 

préventifs. Dans la figure 3, nous avons numéroté (de  à ) les 

interventions pour lesquelles une action régionale s’impose ainsi que les 

catégories d’action relevant d’instances provinciales, mais pour lesquelles 

une implication régionale et locale nous apparaissent essentielles . Elles 

se retrouvent dans la description qui suit.  

 Maintenir un appui aux connaissances et aux compétences des 

professionnels. Ce soutien (ex. : formations, expertise-conseil) est à 

assurer en priorité aux cliniciens offrant des services préventifs dans le 

cadre de programmes populationnels de santé publique déployés à 

Montréal . 

 Restreindre le soutien à l’organisation des services uniquement aux 

programmes populationnels dont la santé publique a la responsabilité. 

Ce soutien porte sur la disponibilité des services , sur les mécanismes 

de coordination des services  et sur les mécanismes d’assurance 

qualité  qu’il faut maintenir pour assurer en priorité l’accès et la 

qualité des programmes populationnels de santé publique.  

 Revoir les stratégies d’autonomisation pour la population montréalaise. 

Un soutien à l’autonomisation (empowerment) de la population est à 

offrir à travers la captation des besoins perçus et exprimés de la 

population , l’acceptabilité des services pour les clientèles 

vulnérables , et le marketing et le recrutement auprès des clientèles 

vulnérables ou plus à risque d’inégalités sociales de santé . 

 Maintenir des activités de surveillance, monitorage et évaluation. En 

raison de leur proximité avec le terrain, les équipes de santé publique 

de Montréal sont parfois les plus aptes à réaliser certaines actions de 

surveillance, d’évaluation et de monitorage sur leur territoire . L’un 

des rôles de la santé publique est de mettre en lumière ou de signaler 

les « opportunités ratées » d’améliorer la santé de la population. La 

Direction régionale de santé publique doit continuer à jouer ce rôle. 

Celui-ci pourrait passer par des activités de monitorage et d’évaluation 

visant à documenter des cas-traceurs mettant en évidence les lacunes 

et les iniquités d’accès aux services préventifs. 
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5. Validité, forces et limites de l’évaluation 

Notre évaluation met en lumière le travail réalisé par l’équipe régionale de 

santé publique de Montréal pour soutenir la prévention clinique. Nos 

recommandations indiquent des pistes de solutions et des conditions de 

succès pour mieux accomplir ce travail dans les années à venir. Nous 

discutons dans cette section de la validité, des forces et des limites de cette 

évaluation. 

Nous dégageons plusieurs forces de l’évaluation menée : 

 Le fait que ce projet ait été réalisé par des évaluateurs internes a permis 

de capitaliser sur leur connaissance et expérience du champ de la 

prévention clinique et de l’équipe régionale de santé publique, et ainsi 

accélérer le démarrage des travaux. Cela a également permis une 

disponibilité et une flexibilité élevées des évaluateurs sur une longue 

période de temps, alors qu’ils menaient cette évaluation en parallèle à 

de multiples autres mandats pour la même organisation.  

 En matière de validité interne, les constats rapportées dans cette 

évaluation ont pu être discutées lors d’un atelier réunissant tous les 

participants aux entrevues. Les constats ont été jugés crédibles et 

fidèles à la réalité. De plus, les conclusions et les recommandations ont 

été systématiquement appuyées par nos données empiriques et par des 

données issues de publications scientifiques et institutionnelles. 

 La validité externe a pu être démontrée à la suite du partage de nos 

travaux auprès d’autres équipes régionales de santé publique. Elles ont, 

pour la plupart, jugé la démarche et plusieurs des constats applicables à 

leurs contextes. De plus, les catégories de soutien à la prévention 

clinique que nous avons identifiées de façon empirique ont été reprises 

par des travaux à l’échelle provinciale sur le soutien à l’intégration de la 

prévention dans les pratiques professionnelles.  

 Les résultats de nos travaux ont servi dans de nombreux chantiers 

ultérieurs : développer le Plan d’action régional intégré de santé 

publique de Montréal; contribuer à des forums de discussion et groupes 

de travail provinciaux en prévention clinique; et contribuer à raffermir 

des collaborations et la cohérence des actions menées au sein de 

l’équipe régionale de santé publique.  

Nous relevons également certaines limites de cette évaluation : 

 La validité interne des constats a été amoindrie par l’absence, parmi les 

participants consultés, de ceux qui bénéficient du soutien déployé par 

l’équipe régionale de santé publique de Montréal. En effet, nous avions 

planifié de consulter : des membres des équipes locales de santé 
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publique, des cliniciens, partenaires et acteurs-clés en prévention 

clinique de Montréal, et d’identifier des documents faisant état de la 

perception des Montréalais en matière de prévention clinique. La 

réorganisation du réseau de la santé et des services sociaux et les 

compressions budgétaires ayant affecté la Direction régionale de santé 

publique de Montréal ne nous ont pas permis de compléter ces étapes.  

 Par ailleurs, les évaluateurs étaient également des parties prenantes, 

impliqués dans leurs autres mandats à soutenir la prévention clinique au 

sein de la Direction régionale de santé publique de Montréal. Toutefois, 

l’une des évaluatrices venait tout juste de se joindre à l’organisation, 

lorsque ce projet d’évaluation a démarré. Nous avons donc tenté 

d’amoindrir ce conflit de rôles potentiel en assignant à cette évaluatrice 

la responsabilité de mener l’ensemble des entrevues et de proposer les 

pistes initiales d’analyse. 

 Il est à noter que les trois évaluateurs sont également des professionnels 

ayant d’autres mandats d’expertise-conseil ou de coordination dans 

l’organisation, et travaillent sous l’autorité hiérarchique ou professionnelle 

de ceux qui ont mandaté ces travaux. Cependant, à aucun moment, les 

équipes de direction et de coordination de l’organisation n’ont exercé de 

pression sur les évaluateurs pour obtenir des informations confidentielles, 

restreindre le focus ou la dissémination des travaux, ou diminuer la portée 

critique des analyses et des recommandations.  

 Contrairement aux attentes des participants, nous n’avons pas pu 

examiner la pondération des efforts investis pour soutenir la prévention 

clinique comparativement au soutien fourni à d’autres fonctions de 

l’organisation. Ceci dépassait le mandat d’évaluation qui nous avait été 

confié et relevait davantage d’un exercice de planification à l’échelle de 

toute l’organisation.  
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Conclusion 

L’équipe régionale de santé publique de Montréal a un long historique 

d’implication en prévention clinique. Il y a plus de 15 ans, la DRSP initiait 

déjà des projets marquants de partage de connaissance et de facilitation 

tels que la trousse Prévention en pratique médicale (outils cliniques 

destinés aux omnipraticiens portant sur les meilleures pratiques en 

prévention)40 et le projet Au Cœur de la Vie (projet de dissémination des 

pratiques préventives efficaces en prévention des maladies 

cardiovasculaires)40. Ceux-ci ont précédé le premier Programme national de 

santé publique du Québec qui recommandait aux équipes régionales et 

locales de santé publique de soutenir certaines pratiques cliniques 

préventives spécifiques64. La nature de ce soutien a ensuite été précisée de 

façon rigoureuse quelques années plus tard par des guides ministériels6, 22, 

23 et par des orientations sur le rôle du réseau de santé publique dans 

l’organisation des soins de santé65. 

Au-delà du soutien régional ou local à prodiguer à des services préventifs 

spécifiques, notre analyse suggère maintenant que des conditions de 

succès établies à l’échelle de toute la province sont requises pour 

permettre un travail régional et local efficace. Ces mesures structurantes 

requièrent des leviers qui généralement dépassent les capacités ou la 

légitimité des équipes de santé publique de Montréal. Jusqu’en 2015, 

l’équipe régionale de santé publique de Montréal contribuait en partie à 

des rôles de leadership scientifique et de leadership en matière de 

surveillance et d’évaluation. Maintenant que ces responsabilités ne font 

plus partie des mandats de la Direction régionale de santé publique de 

Montréal, il sera important qu’un réseau d’expertise québécois puisse 

émerger pour prendre le relais. 

De façon plus générale, le rôle des équipes de santé publique dans 

l’exercice de ces leaderships en prévention clinique est à établir avec 

discernement. En effet, bien que la prévention clinique soit l’une des 

fonctions de santé publique à exercer pour améliorer la santé d’une 

population7, 10, beaucoup d’autres acteurs du réseau de la santé et des 

services sociaux sont également responsables de rehausser les services 

préventifs à Montréal et au Québec, et possèdent des leviers ou une 

capacité que les équipes de santé publique n’ont pas. Ce défi a déjà été 

souligné avec justesse par un énoncé de position provincial sur le rôle de la 

santé publique en prévention clinique et dans l’organisation des services de 

santé au Québec65. Nous espérons que nos recommandations sur le 

positionnement de l’équipe régionale de santé publique en prévention 

clinique contribueront également à mieux définir les rôles et 
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responsabilités des organisations ayant un rôle à jouer en prévention 

clinique.  

Les travaux d’évaluation présentés dans ce rapport ont généré des données 

empiriques sur ce qu’une organisation de santé publique déploie pour 

soutenir la prévention clinique. Ces pratiques trop peu souvent nommées 

ou même analysées sont peu visibles, nos travaux ont ouvert un espace de 

réflexion autour de ces pratiques et leur ont donné un rayonnement 

scientifique pancanadien et organisationnel accru.  

En conclusion, rappelons que les écarts de performance entre les systèmes 

de santé sont, entre autres, significativement attribuables aux efforts de 

prévention clinique que l’on déploie. Les interventions de prévention 

clinique constituent d’importantes opportunités d’améliorer la santé d’une 

population14. L’un des rôles de la santé publique est de mettre en lumière 

ou de signaler ces « opportunités ratées » d’améliorer la santé de la 

population. Nous croyons fermement que le réseau de santé publique doit 

continuer à jouer ce rôle en prévention clinique dans les années à venir. 
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