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Les dispensateurs de soins aiment disposer d’outils qui 
contribuent à harmoniser les visites en cabinet et 

servent d’aide-mémoire à l’application de lignes directrices 
probantes. Le relevé postnatal Rourke constitue un excellent 
exemple de ce type d’outil (1). Des recherches en vue d’en 
obtenir un similaire pour les visites médicales périodiques 
des enfants plus âgés et des adolescents se sont révélées 
vaines. Pour combler cet écueil, les modèles du relevé 
médical Greig ont été créés, inspirés du relevé postnatal 
Rourke (1). On espère qu’ils fourniront un cadre lors des 
visites régulières, qu’ils susciteront la discussion et qu’ils 
stimuleront peut-être même la recherche. 

L’ÉLABORATION DU DOCUMENT DE 
PRINCIPES

Pour élaborer le présent document de principes, les auteurs 
ont d’abord cherché les outils et les recommandations déjà en 
place sur les examens médicaux périodiques pour les enfants 
et les adolescents de six à 17 ans. Ils ont effectué des 
recherches dans PubMed à l’aide des termes preventive services, 
prevention, screening et health promotion entre 1987 et 2009. Ils 
espéraient trouver un outil probant et facile à utiliser, qui 
afficherait les données sous forme de colonnes pour favoriser 
les comparaisons d’une année à l’autre et serait facile à 
adapter aux dossiers médicaux électroniques. Les auteurs 
n’ont pas trouvé d’outil de ce type, mais le Groupe d’étude 
canadien sur l’examen médical périodique (2), le Preventive 
Services Task Force des États-Unis (3), l’American Academy of 
Pediatrics (4), l’American Academy of Family Practice et le 
Maternal and Child Health Bureau par l’entremise de Bright 
Futures (5), ainsi que l’American Medical Association au moyen 
de ses lignes directrices pour des services préventifs chez les 
adolescents (6), ont produit de grandes lignes directrices.

Les auteurs en ont relevé les éléments communs et ont 
procédé à une analyse bibliographique à l’égard de chacun 
d’eux afin d’en déterminer la qualité de preuves. Ce processus 
a inclus une analyse officielle effectuée par une épidémiologiste 
pédiatre (la docteure E Constantin). 

Les listes de vérification du relevé médical Greig 
constituent une synthèse de l’information compilée, afin de 

former un outil probant pouvant être utilisé lors des examens 
médicaux périodiques.

LA PRÉSENTATION DES MODÈLES
Dans le relevé médical Greig, les listes de vérification se 
divisent en trois groupes d’âge : les six à neuf ans, les dix à 
13 ans et les 14 à 17 ans, inclusivement. Les sous-titres de 
chaque liste comprennent le poids, la taille, l’indice de 
masse corporelle, les antécédents psychosociaux et le 
développement, l’alimentation, l’éducation et les conseils, 
les inquiétudes particulières, l’examen, l’évaluation, la 
vaccination et les médicaments (figure 1). Les listes sont 
divisées arbitrairement entre les groupes petits, moyens et 
grands, mais il faut se rappeler que les enfants se développent 
à des rythmes différents et que les questions de dépistage 
doivent être adaptées à l’individu (7). 

Un espace réservé aux antécédents familiaux figure dans le 
coin supérieur gauche des listes afin de contribuer au dépistage 
des enfants vulnérables à des problèmes comme les troubles 
de l’humeur, les maladies cardiovasculaires et le diabète (8,9). 
On peut aussi y inscrire d’autres facteurs de risque et les 
allergies.

Au sous-titre portant sur l’examen physique, l’avis 
consensuel étaye l’inclusion de la taille, du poids, de la 
tension artérielle et du dépistage de l’acuité visuelle. Les 
auteurs ont inclus des sous-titres portant sur d’autres examens 
qui peuvent être utiles pour la recherche de cas. Le clinicien 
peut les remplir s’il le désire. 

Les listes de vérification s’accompagnent de trois pages de 
lignes directrices et ressources sélectionnées liées aux visites 
en soins de santé préventifs. La deuxième page porte sur la 
sécurité et les ressources Internet et est conçue pour être 
facile à copier et à remettre aux patients et aux parents. Les 
éléments figurant sur la liste sont suivis d’une ou de plusieurs 
étoiles qui renvoient à la page du matériel connexe.

L’UTILISATION DES MODÈLES, LA STRUCTURE 
DES VISITES ET LA CONFIDENTIALITÉ

Par suite d’une recommandation consensuelle et en l’absence 
de données déterminantes, le présent document de principes 
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préconise des visites tous les ans ou tous les deux ans. Il s’agit 
d’un intervalle couramment utilisé qui est recommandé pour 
la mesure de la taille et du poids (10,11). L’American Academy 
of Pediatrics (Bright Futures) et l’American Medical Association 
recommandent des visites en soins de santé préventifs 
annuelles, mais d’autres lignes directrices ne précisent pas de 
fréquence, puisque la recommandation n’est pas étayée par 
des données probantes (4,12,13). Chez les enfants plus jeunes 
et en santé, certaines données probantes indiquent que la 
diminution des visites de promotion de la santé n’entraîne 
pas d’issues négatives (14). 

Il est important d’envisager les enjeux particuliers liés aux 
adolescents et de donner des conseils à cet égard (15). Il peut 
être utile de revoir les références portant sur la rencontre et 
l’examen des adolescents (16-18). En général, il est 
recommandé qu’au moins une partie de la visite avec 
l’adolescent se passe en privé, sans les parents ou les tuteurs. 
La confidentialité est essentielle à la réussite de la relation 
thérapeutique (19). On remarque des variations entre les 
provinces, mais les mineurs selon la loi canadienne peuvent 
donner leur consentement éclairé à un traitement médical 
s’ils comprennent et saisissent pleinement le traitement 
proposé, les risques qui s’y associent et les conséquences 
possibles (16,20,21). Il est important que l’adolescent 
comprenne l’étendue et les limites de la confidentialité et 
qu’il soit au courant des exceptions applicables en cas 
d’idéation meurtrière ou suicidaire et de violence affective, 
physique ou sexuelle (19).

LA QUALITÉ DES PREUVES ET LES LIMITES
Il existe peu d’information probante à l’égard des enfants et 
des adolescents de six à 17 ans, et les lignes directrices 
concordent peu les unes avec les autres (22,12). La décision 
d’inclure des éléments dépendait surtout d’avis consensuels et 
de l’analyse des lignes directrices en place. Dans la mesure du 
possible, les auteurs ont utilisé l’information probante et 
précisé la qualité des preuves. 

La preuve de chaque élément est indiquée en caractères 
gras lorsqu’elle est de bonne qualité (catégorie A), en italiques 
lorsqu’elle est de qualité acceptable (catégorie B) et en 
caractères normaux dans le cas de recommandations 
consensuelles (catégorie C) (23). Il faut souligner que la 
qualité de preuves reflète l’utilité de chaque manœuvre et 
non l’efficacité des conseils en cabinet à leur égard. Par 
exemple, le port du casque de vélo est clairement efficace 
pour réduire le nombre de traumatismes crâniens, mais les 
données probantes démontrant que des conseils en cabinet 
en accroissent l’utilisation ne sont pas uniformes entre les 
études (24-26). Peu d’études abordent l’efficacité des conseils 
en cabinet à l’égard de chaque élément. 

Les données probantes sont bonnes quant au port du 
casque de vélo, de la ceinture de sécurité et des sièges 
d’appoint, des rendez-vous réguliers chez le dentiste et de 
l’évitement de la fumée secondaire. Elles sont également 
bonnes pour soutenir la vaccination conformément aux 
lignes directrices du Comité consultatif national de 
l’immunisation de l’Agence de la santé publique du Canada. 

Les données probantes sont acceptables au sujet du dépistage 
des principaux troubles dépressifs chez les adolescents, de la 
promotion de l’activité physique, de l’évitement des armes à 
feu à domicile, des pratiques pour se protéger du soleil et des 
détecteurs de fumée à domicile. Elles sont également 
acceptables pour ce qui est du dépistage par la mesure de la 
tension artérielle. Il convient de souligner que certaines 
données probantes étayent l’exclusion des conseils sur l’auto-
examen des seins et des testicules ainsi que les manœuvres de 
dépistage de la scoliose.

Les courbes de croissance et le dossier de vaccination ne 
figurent pas dans le relevé médical Greig parce qu’on les 
trouve dans le relevé postnatal Rourke (1).

Il faut se rappeler que la visite en soins de santé préventifs 
n’est pas la seule occasion de traiter de prévention. Les 
éléments de chaque sous-titre n’ont pas tous à être abordés à 
chaque visite. On s’attend que les cliniciens décident des 
sujets dont ils discuteront avec chaque patient et du moment 
où ils en discuteront.

Le relevé médical Greig est un guide probant de supervision 
de la santé à l’intention des cliniciens qui s’occupent d’enfants 
et d’adolescents de six à 17 ans. Il est conçu pour servir de 
modèle lors des examens médicaux périodiques et pour 
fournir des conseils préventifs. Compte tenu de l’évolution 
des données probantes et des recommandations, le relevé 
médical Greig se veut un simple guide. Des mises à jour 
régulières au document de principes et au relevé sont 
prévues.

Family history, Risk Factors, Allergies The Greig Health Record: Ages 6, 7, 8, 9 
(preventive health care visits are recommended every one to two years) 

Selected Guidelines and Resources:  
consult  page 1 for *, page 2 for **, page 3 for ***

Name:

D.O.B.:
 

Bold = Good evidence 
Italics = Fair evidence
Plain text - consensus

Disclaimer: Given the evolving nature of 
evidence and changing recommendations, 
the Greig Health Record is meant to be 
used as a guide only.

© A. Greig, 2010 

 

  Age 6 Age 7 Age 8 Age 9 

Date
     

Wt BMI 
 

        
Measurements 
* Ht BMI percentile         

• School & Activities     
• Peer relationships     
• Family relationships     
• Body changes*     

Psychosocial 
history and 
Development 

• Menstrual issues ♀     
• Healthy choices / snacks / 

junk-food 
    

• Supplements / CAM     Nutrition * 

• Body Image / Dieting     
• Physical Activity     
• Electronic Media – TV /  

Internet /Hearing Protection 
    

• Sleep Issues      
• Effective Discipline     
• Helmet safety     
• Vehicle Safety – Seatbelts, 

Booster Seats
    

• Violence and Firearms     
• Trampoline Safety     
• Water Safety     
• Sun Safety     
• Environmental Hazards – 

incl. Second Hand Smoke 
    

• Smoke Detectors     
• Other Safety Topics     
• Substance Abuse     
• Abuse      

Education & 
Advice: ** 

Behaviour and 
Family Issues 

Injury
Prevention & 
Safety

Other

• Dental care, fluoride     

Specific
Concerns 

 
 
 
 
 
 

    

Blood Pressure***
 

    

Head & Neck     
Visual Acuity (L) 
                       (R) 

    

CVS     
Chest     
Back     
Abd     
GU     
Sexual Maturity Rating*     

Examination

Skin     

Assessment 

Immunization

Medications

 
Update immunizations: 
DTaP-IPV (age 4-6) 
MMR (2nd dose by age 6) 
HPV (♀ ages 9-13) 
Ask about chicken pox 
Discuss influenza vaccination 
Consider TB test 
 
Signature 

    

 

Figure 1) Modèle de liste du relevé médical Greig. Offert en anglais 
seulement 
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SANCTION: Le Collège des médicins de famille du Canada 
sanctionne le relevé médical Greig et les publications 
connexes.
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