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D I R E C T I V E S  C L I N I Q U E S  D E  L A  S O G C

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrès cliniques et scientifiques à la date de publication de celles-ci et peuvent faire l’objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter l’information qui y figure comme l’imposition d’une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs à suivre. Un éta-
blissement hospitalier est libre de dicter des modifications à apporter à ces opinions. En l’occurrence, il faut qu’il y ait documentation à l’appui de cet éta-
blissement.Aucune partie ne peut être reproduite sans une permission écrite de la SOGC.
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Résumé
Objectif : Énoncer une directive canadienne sur l’utilisation du

doppler fœtal en obstétrique.
Options : Savoir si les dopplers de l’artère du cordon ombilical,

de la veine ombilicale, du canal veineux et de l’artère cérébrale
moyenne sont utiles pour l’évaluation de la santé fœtale.

Résultats attendus : La possibilité de prévoir les issues périna-
tales indésirables ou l’anémie fœtale.

Preuves : Une recherche sur MEDLINE et un examen des
bibliographies des articles pertinents relevés.

Valeurs : Les preuves ont été analysées par le Comité d’imagerie
diagnostique et par les auteurs principaux. Elles ont été classées
suivant les critères d’évaluation des preuves établis par le
Groupe de travail canadien sur l’examen de santé périodique.

Avantages, préjudices et coûts : Le retard de croissance intra-
utérin est une complication affectant de 5 à 10 % de toutes 
les grossesses et jusqu’à 30 % des grossesses multiples. Dans
60 % de ces grossesses, la cause primaire en est une insuffisance
placentaire. De meilleurs moyens de déterminer la présence de
risques de décès intra-utérin chez le fœtus permettraient de
mettre au point des approches de prise en charge plus
fructueuses. La prise en charge de l’iso-immunisation des érythro-
cytes chez le fœtus requiert la possibilité de prédire l’anémie
fœtale. La possibilité de remplacer des interventions effractives
par des tests non effractifs, afin de prévoir l’anémie fœtale, per-
mettrait de réduire la morbidité et la mortalité fœtales.

Recommandations :
1. Il devrait être possible d’avoir recours au doppler à l’artère ombi-

licale pour évaluer la circulation fœto-placentaire chez les femmes
enceintes soupçonnées d’insuffisance placentaire grave. (I-A)

2. Selon la présence d’un certain nombre d’autres facteurs cli-
niques, un débit réduit, absent ou inversé de l’artère ombili-
cale en fin de diastole est une indication qu’il faut exercer une
surveillance fœtale accrue ou provoquer l’accouchement. Si
l’accouchement est retardé, pour permettre une maturité pul-
monaire accrue chez le fœtus par l’administration de gluco-
corticoïdes à la mère, il est recommandé d’exercer une
surveillance fœtale intensive jusqu’à l’accouchement lorsque le
fœtus présente un débit inversé en fin de diastole. (II-1B)

3. Le doppler à l’artère ombilicale ne doit pas être utilisé
comme outil de dépistage lorsque la grossesse se déroule
normalement, étant donné que l’utilité de cette intervention
dans une telle situation n’a pas été démontrée. (I-A)

4. Des pulsations doubles de la veine ombilicale, en présence
d’oscillations doppler anormales de l’artère ombilicale, exigent
une évaluation détaillée de l’état de santé du fœtus. (II-3B)

5. La mesure de la vitesse du débit du pic systolique par doppler
à l’artère cérébrale moyenne du fœtus permet de prévoir une
anémie fœtale modérée ou grave et peut être utilisée pour
éviter des interventions effractives, en cas de grossesse com-
pliquée par une iso-immunisation des érythrocytes. (II-1A)

6. Étant donné que des renseignements inexacts sur les études
par doppler fœtal pourraient entraîner des décisions cliniques
inappropriées, il est essentiel que les mesures et leur interpré-
tation soient faites par des opérateurs spécialisés qui savent
interpréter les changements du doppler et utiliser les bonnes
techniques. Le matériel échographique minimum requis est le
mode duplex avec doppler pulsé et cartographie du débit par
doppler couleur. (II-1A)
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PREMIÈRE PARTIE : SURVEILLANCE 
FŒTALE ANTÉNATALE NORMALISÉE

INTRODUCTION

L’insuffisance placentaire est la principale cause de retard de
croissance intra-utérin chez les fœtus normalement formés et
peut être décelée au moyen d'une vélocimétrie doppler à l’artère
ombilicale.1-4 Les oscillations doppler à l’artère ombilicale four-
nissent une mesure approximative de la résistance vasculaire pla-
centaire en aval et du débit sanguin placentaire.2 Il existe un lien
étroit entre une vitesse réduite du débit sanguin de l’artère
ombilicale en fin de diastole et une résistance vasculaire accrue
dans la microcirculation ombilico-placentaire.5,6 De plus, on a
établi un lien entre des oscillations doppler anormales à l’artère
ombilicale et un risque accru d’acidose fœtale, telle que mesurée
pendant la cordocentèse7; il se peut aussi que le recours à ces
oscillations améliore la capacité du score du profil biophysique
à refléter les risques d'acidémie fœtale et d’hypercapnie.8 L’utili-
sation du doppler en cours de surveillance fœtale anténatale peut
inclure l’évaluation (1) des oscillations de la vitesse des débits
de l’artère ombilicale et veineux; (2) de la circulation cérébrale
du fœtus; et (3) de la circulation dans les veines du fœtus, par-
ticulièrement dans le canal veineux.

ÉVALUATION DU FONCTIONNEMENT PLACENTAIRE

AU MOYEN DE LA VÉLOCIMÉTRIE DOPPLER À

L’ARTÈRE OMBILICALE

Du 7e au 16e jour après la conception, le sac vitellin se
développe et la première apparition des villosités choriales pri-
maires a lieu. Par la suite, le placenta chorio-allantoïde se
développe par étapes : l’invasion des artères spirales par cyto-
trophoblaste endovasculaire, suivie par une seconde invasion
qui s’étend dans le myomètre. À partir du 20e jour de grossesse,
environ, l’organisation de base du placenta humain est en place.
Cette structure élémentaire continuera de se raffiner jusqu’à la
fin de la grossesse : à ce moment-là, il y aura environ de 
50 à 60 villosités souches fœtales primaires se ramifiant vers de
nombreuses extrémités et villosités tertiaires. Les ramifications
des villosités souches et le développement subséquent de la
microcirculation placentaire avec ses ramifications sont respon-
sables d’une faible résistance vasculaire, de l’augmentation du
débit sanguin placentaire et de l’échange transplacentaire de
gaz qui caractérise le développement placentaire humain. Cette
faible résistance vasculaire ombilico-placentaire est aussi respon-
sable de la vitesse élevée du débit sanguin en fin de diastole dans
l’artère ombilicale que l’on constate pendant le troisième
trimestre d’une grossesse normale.5,9 Une réduction des rami-
fications des villosités souches et du développement de la
microcirculation placentaire sans ramifications entraîne la
diminution du nombre de petites artérioles dans les villosités
souches tertiaires, ainsi qu’une interface placentaire fœto-mater-
nelle épaissie. Le résultat en est une résistance vasculaire 

ombilico-placentaire anormalement élevée,2,10,11 une réduc-
tion du débit sanguin ombilical10 et une hypoxémie fœtale
chronique.11

En raison de l’augmentation de la résistance vasculaire
placentaire en aval, la vitesse du débit en fin de diastole dans
l’artère du cordon ombilical se trouve réduite, alors que la
composante du pic systolique n’en est pas affectée de façon
marquée.12-14 Pour cette raison, plusieurs index du doppler sont
utilisés pour quantifier les anomalies des oscillations du débit
révélées par le doppler à l’artère ombilicale, notamment le ratio
A/B, l’index de résistance ou ratio Pourcelot et l’index de pulsa-
tilité. Ces index sont en étroite corrélation et peuvent être utili-
sés de façon interchangeable, puisqu’ils ont des valeurs
prédictives semblables quant aux issues périnatales.15,16

L’insuffisance placentaire peut être quantifiée à partir de la
réduction de la vitesse du débit au doppler en fin de diastole et
classée selon qu’on observe (1) une vitesse de débit réduite en
fin de diastole; (2) un débit absent en fin de diastole; ou 
(3) une vitesse de débit inversée en fin de diastole. Le risque de
mortalité périnatale augmente jusqu’à 60 %, au fur et à mesure
que la gravité de l’anomalie affectant la vitesse du débit en fin
de diastole augmente (de réduite à inversée).17-32 Ainsi, en
présence d’une vitesse de débit inversé dans l’artère ombilicale
en fin de diastole, on peut envisager un accouchement par
césarienne lorsque le fœtus est viable.32 Les éléments permet-
tant cette décision sont le poids fœtal estimé, l’âge gestation-
nel, d’autres paramètres fournis par le doppler et d’autres
évaluations de la santé fœtale, telles que les anomalies
anatomiques et chromosomiques.33 En cas de prématurité, on
peut retarder l’accouchement de 48 heures pour permettre au
fœtus de retirer le maximum de l’administration de glucocor-
ticoïdes à la mère. Dans de telles circonstances, il faut envisager
un monitorage continu de la fréquence cardiaque fœtale jusqu’à
l’accouchement.34

RECOMMANDATION

1. Il devrait être possible d’avoir recours au doppler à l’artère
ombilicale pour évaluer la circulation fœto-placentaire chez
les femmes enceintes soupçonnées d’insuffisance placen-
taire grave. (I-A)

À un âge gestationnel précoce, une vitesse réduite ou
absente du débit de l’artère ombilicale en fin de diastole est une
indication d’un besoin de surveillance fœtale accrue, mais non
pas nécessairement d’accouchement immédiat.23,35 Toutefois,
à l’approche du terme, une insuffisance placentaire grave,
révélée par l’absence de vitesse de débit de l’artère ombilicale
en fin de diastole, est une indication que l’accouchement 
s’impose. Les fœtus chez qui la vitesse de débit de l’artère
ombilicale en fin de diastole est absente connaissent un retard
de croissance plus grave,2,7 présentent un risque plus élevé de
morbidité et de mortalité périnatales19 et doivent être
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accouchés à un âge gestationnel plus précoce que les fœtus
ayant un débit en fin de diastole.21 Cependant, lorsque les
fœtus sont appariés en fonction de l’âge gestationnel et de poids
de naissance, aucune différence en matière d’issues périnatales
n’est constatée entre ceux qui présentent une vitesse de débit
en fin de diastole et ceux qui n’en présentent pas.24,36 Bien qu’il
soit possible que l’absence de vitesse de débit en fin de diastole
n’affecte pas les issues à long terme au niveau neurologique,
l’inversion de la vitesse de débit en fin de diastole dans l’artère
ombilicale est liée à un large éventail de problèmes lorsque l’en-
fant atteint l’âge scolaire,37 ce qui indique que cela représente
une décompensation intra-utérine pouvant avoir des effets
défavorables sur le cerveau en développement.24

RECOMMANDATION

2. Selon la présence d’un certain nombre d’autres facteurs
cliniques, un débit réduit, absent ou inversé de l’artère
ombilicale en fin de diastole est une indication qu’il faut
exercer une surveillance fœtale accrue ou provoquer 
l’accouchement. Si l’accouchement est retardé, pour per-
mettre une maturité pulmonaire accrue chez le fœtus par
l’administration de glucocorticoïdes à la mère, il est
recommandé d’exercer une surveillance fœtale intensive
jusqu’à l’accouchement lorsque le fœtus présente un débit
inversé en fin de diastole. (II-1B)

Des essais cliniques à répartition aléatoire ont démontré
que le recours à la vélocimétrie à l’artère ombilicale dans les cas
de grossesse à risque élevé (surtout celles qui sont compliquées
par une hypertension artérielle ou un retard de croissance
fœtale présumé) tend à réduire le nombre de décès périnatals
(RR : 0,71; IC de 95 % : 0,50–1,01).38 On a démontré un rap-
port entre l’utilisation de l’échographie doppler et un nombre
moindre de déclenchements du travail (RR : 0,83; IC de
95 % : 0,74–0,93) et d’admissions à l’hôpital (RR : 0,56; 
IC de 95 % : 0,43–0,72), sans aucun cas d’effets indésirables.38

Lorsqu’il s’agit de grossesses à risque élevé en raison de com-
plications liées à l’hypertension artérielle maternelle, à un retard
de croissance intra-utérin ou à une grossesse multiple, les
preuves scientifiques appuient le recours à des études par
doppler à l’artère ombilicale dans le cadre de l’évaluation anté-
natale.38 Comme il n’existe aucune preuve que l’utilisation du
doppler à l’artère ombilicale ait une valeur quelconque pour
les grossesses à faible risque,39 il ne faut pas y avoir recours
comme outil de dépistage dans le cas d’une grossesse se
déroulant normalement. 

RECOMMANDATION

3. Le doppler à l’artère ombilicale ne doit pas être utilisé
comme outil de dépistage lorsque la grossesse se déroule
normalement, étant donné que l’utilité de cette interven-
tion dans une telle situation n’a pas été démontrée. (I-A)

FACTEURS AFFECTANT LA VÉLOCIMÉTRIE 

DOPPLER DE L’ARTÈRE OMBILICALE

De nombreux facteurs affectent les oscillations doppler de
l’artère ombilicale, indépendamment des changements de la
résistance vasculaire placentaire (Tableau 1). Des normo-
grammes liés à l’âge gestationnel sont nécessaires pour permet-
tre une interprétation exacte de la vélocimétrie à l’artère du
cordon ombilical.14 Il n’y a pas lieu de faire des corrections en
fonction de la fréquence cardiaque fœtale si celle-ci se situe dans
les normes.40,41 Pour réduire la variabilité méthodologique, il
est recommandé de mesurer les oscillations doppler à l’artère
ombilicale à une distance de moins de 5 cm de l’entrée du cor-
don ombilical dans l’abdomen du fœtus.42 Cela est particu-
lièrement important pour les études portant sur des grossesses
multiples, où l’entrée du cordon dans l’ombilic est relativement
facile à trouver pour distinguer les différents fœtus.43 L’angle des
profondeurs d’enregistrement du doppler fœtal doit être main-
tenu à moins de 45˚ pour obtenir une lecture doppler optimale
de l’artère ombilicale. Étant donnée la possibilité de variabilité
et d’inexactitude caractérisant le doppler fœtal, les mesures
doivent absolument être prises par des opérateurs spécialisés qui
savent interpréter les changements du doppler et utiliser les
bonnes techniques. Des renseignements inexacts obtenus par
des études du doppler fœtal pourraient mener à la prise de déci-
sions cliniques inadéquates.

DEUXIÈME PARTIE : CONSIDÉRATIONS SPÉCIALES

INTRODUCTION

Certes, du point de vue de la pratique clinique périnatale, 
l’effet le plus important de la recherche sur le doppler a été 
l’utilisation du doppler à l’artère ombilicale pour l’évaluation
de la fonction placentaire. Il n'en reste pas moins qu'un nom-
bre sans cesse croissant d’études par observation méritent une
attention particulière. Parmi ces études du fœtus au moyen du
doppler, on compte l’évaluation de la circulation veineuse fœtale
en tant que marqueur d’hypoxie fœtale grave,44-51 la prédiction
de l’hypoxie fœtale à partir de l’artère cérébrale moyenne du
fœtus,52-60 et celle de l’anémie fœtale grave au moyen du
doppler à l’artère cérébrale moyenne du fœtus.61-64

L’UTILISATION DE LA VÉLOCIMÉTRIE 

VEINEUSE DU FŒTUS PAR EFFET DOPPLER

La vitesse du débit sanguin dans le système de circulation
veineuse du fœtus présente un schéma pulsatile reflétant les
changements de la pression veineuse centrale, particulièrement
le remplissage des oreillettes pendant la systole et l’ouverture des
valvules auriculo-ventriculaires. En fin de diastole, il se produit
une réduction de la vitesse du débit sanguin, en raison de la con-
traction auriculaire. Les vitesses sanguines dans la circulation de
la veine ombilicale et la circulation porte sont normalement con-
tinues et sans fluctuations.44 On a démontré un lien entre les
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pulsations de la veine ombilicale, en particulier les pulsations
doubles, et des taux de mortalité périnatale atteignant 16 %,
lorsque la vitesse de débit en fin de diastole dans l’artère ombili-
cale est absente, et 60 %, lorsque la vitesse de débit en fin de dias-
tole, dans cette même artère, est inversée.44,45 Cependant, on ne
sait pas si l’évaluation de la circulation de la veine ombilicale du
fœtus par effet doppler améliore les issues périnatales, compara-
tivement à l’évaluation de la vélocimétrie doppler uniquement
à l’artère ombilicale.46-49

RECOMMANDATION

4. Des pulsations doubles de la veine ombilicale, en
présence d’oscillations doppler anormales de l’artère
ombilicale, exigent une évaluation détaillée de l’état de
santé du fœtus. (II-3B)

Il se peut que le canal veineux joue un rôle dans la régulation
du débit sanguin veineux entre la veine cave inférieure et la veine
ombilicale. Dans des circonstances normoxémiques, environ
40 % du débit sanguin de la veine ombilicale passe par le canal
veineux.50 Pendant une hypoxémie fœtale, la proportion du débit
sanguin de la veine ombilicale passant par le canal veineux 
augmente.52 On ne sait pas avec certitude si cette augmentation
est le résultat d’une augmentation de la pression veineuse centrale
ou si elle est attribuable à la vasodilatation.44On a constaté qu’une
réduction de la résistance vasculaire par le canal veineux était
responsable d’une vitesse rétrograde de débit dans la veine ombili-
cale, entraînant des pulsations de la veine ombilicale pendant la

contraction des oreillettes, en présence d'hypoxémie fœtale.51 Si
des pulsations de la veine ombilicale sont décelées en l’absence de
mouvements respiratoires du fœtus, il faut envisager de procéder
à une évaluation attentive du bien-être fœtal. Bien que la
vélocimétrie doppler à la veine ombilicale et au canal veineux soit
disponible dans de nombreux centres tertiaires, il faudra mener
davantage d’études pour en évaluer les avantages avant qu'il soit
possible de la recommander comme norme de soins dans l’éva-
luation des grossesses à haut risque.

UTILISATION DE LA VÉLOCIMÉTRIE À 

L’ARTÈRE CÉRÉBRALE MOYENNE POUR 

DÉCELER L’HYPOXIE FŒTALE

Les facteurs qui affectent les oscillations doppler à l’artère ombili-
cale peuvent aussi affecter les oscillations doppler à l’artère cérébrale
du fœtus.52 Les états de comportement du fœtus peuvent égale-
ment modifier les oscillations à l’artère cérébrale.53-56 Il faut noter
qu’une augmentation de pCO2 ou une réduction de pO2 cause
une augmentation de la vitesse du débit en fin de diastole au
doppler à l’artère cérébrale du fœtus, ce qui est probablement lié à
la vasodilatation cérébrale.57-59 On a décrit ce phénomène comme
un effet « visant à épargner le cerveau ».60 Bien qu’une augmenta-
tion de la vitesse du débit en fin de diastole au doppler cérébral du
fœtus puisse indiquer une hypoxémie fœtale chronique, il n’y a
aucune preuve que cette mesure puisse offrir des avantages addi-
tionnels, en ce qui a trait aux issues périnatales, comparativement
à la seule évaluation de la circulation ombilicale.23

TABLEAU 1

FACTEURS AFFECTANT LES OSCILLATIONS DOPPLER DE LA VITESSE DU DÉBIT À L’ARTÈRE OMBILICALE*

Âge gestationnel La VDFD augmente avec l’âge gestationnel15

Fréquence cardiaque fœtale La VDFD diminue avec la baisse de la fréquence cardiaque13,41

Mouvements respiratoires du fœtus Ils font augmenter la variabilité des mesures66

Endroit où la mesure est faite La VDFD est plus élevée près du lieu où le cordon ombilical pénètre 
dans l’abdomen du fœtus que de celui où il pénètre dans le placenta67

Matériel utilisé : doppler continu ou doppler pulsé Par comparaison avec le doppler duplex pulsé permettant des ultrasons 
à 2D en temps réel, le doppler continu est davantage une « technique 
aveugle »68

Expérience de l’opérateur Plus l’opérateur a d’expérience, plus les résultats sont fiables69

Rayon de l’artère ombilicale Un rayon moindre (vasoconstriction) fait augmenter la VDFD70

Impédance de la propagation du débit pulsatile Une impédance vasculaire accrue fait augmenter la VDFD70

Résistance vasculaire en aval au sein de la Une résistance vasculaire accrue réduit la VDFD70-72

microcirculation

Angle d’enregistrement du doppler fœtal Préférable à moins de 45˚73; < 15˚ pour la vitesse absolue du débit 
du pic systolique à l’ACM62,64

*VDFD = vitesse de débit en fin de diastole; ACM = artère cérébrale moyenne
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UTILISATION DU DOPPLER POUR 

DÉCELER L’ANÉMIE FŒTALE

Plusieurs méthodes non effractives sont proposées pour déceler
l’anémie fœtale. La vitesse maximale du débit de la veine ombili-
cale et la vitesse du débit en fin de pic systolique de l’artère
cérébrale moyenne (VPS-ACM) sont les méthodes les plus
prometteuses.61,62 Une analyse systématique récente a révélé que
les études évaluant l’usage de techniques non effractives pour
déceler l’anémie fœtale manquaient de rigueur méthodologique
et n’utilisaient pas une approche normalisée pour évaluer les
techniques de prédiction de l’hémoglobine fœtale.63 Cepen-
dant, depuis lors, il a été démontré que la VPS-ACM était un
facteur de prédiction précis d’anémie fœtale grave dans le cas
de grossesses compliquées par la présence d’une allo-immuni-
sation des érythrocytes.64 Bien que l’exactitude de la corrélation
entre la valeur de l’hémoglobine fœtale et la VPS-ACM s’accen-
tue avec l’aggravation de l'anémie, il est possible d’éviter près de
70 % des cordocentèses requises lorsqu’on emploie les critères
d’évaluation de l’hémoglobine fœtale en vigueur.62 Cette
approche réduira probablement le besoin de procéder à la cordo-
centèse, de même que les risques que celle-ci comporte.

RECOMMANDATION

5. La mesure de la vitesse du débit du pic systolique par
doppler à l’artère cérébrale moyenne du fœtus permet de
prévoir une anémie fœtale modérée ou grave et peut
être utilisée pour éviter des interventions effractives, en

cas de grossesse compliquée par une iso-immunisation
des érythrocytes. (II-1A)

Pour mesurer avec précision les oscillations doppler à
l’ACM, le doppler pulsé, muni d’une cartographie du débit par
doppler couleur, est recommandé afin de visualiser la direction
du débit sanguin de l’ACM. Étant donné que la mesure de la
VPS-ACM est une vitesse absolue plutôt que relative, l’angle
des profondeurs d'enregistrement du doppler fœtal doit être
maintenu aussi près que possible de 0˚ pour obtenir une esti-
mation exacte de la vitesse de débit du pic systolique absolue.
Le recours à des méthodes informatisées de correction de 
l’angle ne peut remplacer le positionnement approprié du
transducteur, puisque cela pourrait mener à des valeurs et à des
interprétations erronées. 

RECOMMANDATION

6. Étant donné que des renseignements inexacts sur les
études par doppler fœtal pourraient entraîner des déci-
sions cliniques inappropriées, il est essentiel que les
mesures et leur interprétation soient faites par des opéra-
teurs spécialisés qui savent interpréter les changements
du doppler et utiliser les bonnes techniques. Le matériel
échographique minimum requis est le mode duplex avec
doppler pulsé et cartographie du débit par doppler
couleur. (II-1A)

TABLEAU 2
ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DE L’ÉVIDENCE74

Les recommandations de ce document ont été pondérées en
utilisant les critères d’évaluation de l’évidence établis par le
Rapport du groupe de travail canadien sur l’examen médical
périodique.
I: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai 

comparatif convenablement randomisé.
II-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs 

non randomisés bien conçus.
II-2: Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes

(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

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

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

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS74

Les recommandations de ce document ont été adaptées 
de la méthode de classification décrite dans le Rapport 
du groupe de travail canadien sur l’examen médical 
périodique.
A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la 

recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection dans le cadre d’un 
examen médical périodique.

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

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

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

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

La qualité des preuves et la classification des recommanda-
tions indiquées dans cette directive se fondent sur les critères
d'évaluation des preuves établis par le Rapport du groupe de
travail canadien sur l’examen médical périodique (Tableau 2).74
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