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Summary

Prevention and screening of diseases belong to the role 
of each primary care physician. Recommendations have 
been developed in the EviPrev programme, which brings 
together members of all five academic ambulatory gene-
ral internal medicine centers in Switzerland (Lausanne, 
Bern, Geneva, Basel and Zürich). Several questions 
must be addressed before realising a prevention inter-
vention: Do we have data demonstrating that early inter-
vention or detection is effective? What are the efficacy 
and adverse effects of the intervention? What is the 
 efficiency (cost-effectiveness) of the intervention? What 
are the patient’s preferences concerning the interven-
tion and its consequences? The recommendations aim 
at answering these questions independently, taking into 
account the Swiss context and integrating the patient’s 
perspective in a shared decision-making encounter.
Key words: Guidelines, recommendations, prevention, 
screening, primyary care, decision aids

Résumé

La prévention et le dépistage des maladies font partie 
du rôle de médecin de premier recours. Ces recomman-
dations sont le fruit d’un travail réalisé dans le cadre du 
programme EviPrev, qui regroupe des personnes affiliées 
aux cinq centres académiques de médecine interne gé-
nérale ambulatoire (Lausanne, Berne, Genève, Bâle et 
Zürich). Plusieurs questions doivent être abordées avant 
de réaliser une intervention de prévention: dispose-t-on 
de données démontrant qu’une intervention précoce est 
efficace? Quels sont l’efficacité et les effets indésirables 
de l’intervention? Quelle est l’efficience (rapport coût-
efficacité) de l’intervention? Quelles sont les préférences 
du patient quant à l’intervention et aux conséquences de 
l’intervention? Ces recommandations de prévention 
visent à répondre à ces questions de manière indépen-
dante, en tenant compte du contexte suisse et en in-
tégrant la perspective du patient dans un entretien de 
décision partagée. 

Introduction

Le bilan de santé, appelé aussi «check-up», est une acti-
vité qui s’inscrit dans le cadre d’une relation médecin-
patient basée sur la confiance, la compétence et souvent 
la fidélité [1, 2]. Cet article présente les recommanda-
tions en 2015 pour la prévention primaire et secondaire 
chez les patients âgés de 20 à 70 ans. Il se base sur les 
recommandations suisses et internationales [3–7]. Il 
s’inscrit dans le cadre du programme national de pré-
vention clinique EviPrev, qui réunit les cinq centres 
académiques de médecine interne générale (Lausanne, 
Berne, Genève, Bâle et Zürich) et dont un des buts est 
d’établir des recommandations suisses basées sur les 

preuves pour le bilan de santé au cabinet médical en 
2015. Le programme EviPrev est soutenu par la Société 
Suisse de Médecine Interne Générale, la Société Suisse 
de Médecine Générale et le Collège de Médecine de 
Premier Recours [2, 8, 9].

Contexte clinique

La prévention ne se résume bien sûr pas en la simple 
application de recommandations cliniques (guidelines). 
Il s’agit souvent de répondre à l’attente du patient dans 
le cadre d’un contrat implicite. Ainsi faut-il s’intéres-
ser également au motif de consultation, aux inquié-
tudes et à l’agenda parfois caché du patient [2, 7]. L’im-

(Remarque: Le prénom 
de l’auteur Humair a été 
corrigé dans la version 
en ligne de l’article.)
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pact d’un bilan de santé peut dépendre autant de la 
qualité relationnelle que du recours aux interventions 
efficaces [2]. Il est donc primordial d’intégrer les 
 valeurs individuelles du patient dans la prise de déci-
sion clinique, en particulier pour les dépistages [10]. 
Rappelons qu’un dépistage s’adresse à un patient 
asymptomatique. Il ne s’agit donc pas d’une situation 
où l’on  répond à une plainte clinique («Docteur, je suis 
très  fatigué») ou de type «case-finding» (recherche d’un 
cancer occulte lors de la survenue d’une thrombose 
veineuse profonde). 

Contexte scientifique et épidémiologique

Face à une intervention de prévention, de conseil de 
santé et de dépistage, plusieurs questions doivent être 
abordées avant de la réaliser.
Dispose-t-on de données démontrant qu’une intervention 
précoce, c’est-à-dire à un stade pré-clinique, est efficace? –
Souvent, les réels bénéfices et les inconvénients d’un 
dépistage sont difficiles à apprécier en pratique indivi-
duelle. Rappelons deux biais inhérents aux évaluations 
d’un dépistage: le biais du temps de devancement (lead 
time bias) et le biais des cancers indolents (length time 
bias) [11]. Le biais du temps de devancement est celui 
que l’on peut rencontrer dans des études d’observation 
montrant que le dépistage a artificiellement augmenté 
la survie d’un cancer depuis le diagnostic sans pour 
 autant que le pronostic (en terme de mortalité en l’oc-
currence) soit amélioré (figure 1). Le second biais peut 
se rencontrer dans une étude qui évalue une popula-
tion de patients au pronostic favorable qui donne au 
dépistage un bénéfice apparemment positif en terme 
de survie, alors que celui-ci a systématiquement dé-
pisté les patients aux cancers les moins agressifs. Dès 
lors, l’essai clinique contrôlé et randomisé représente 
le meilleur «design» pour évaluer le bénéfice d’un 
 dépistage, même s’il comporte des limites reconnues 
(sélection des sujets par exemple). Des données d’ob-
servation de qualité (par exemple des études prospec-
tives réalisées dans plusieurs types de population) sont 
parfois suffisantes pour recommander un dépistage 
(cancer cervical par le test de Papanicolaou) ou le 
confirmer (cancer du côlon par la colonoscopie par 
rapport à la recto-sigmoïdoscopie).

Quels sont les impacts individuel et populationnel de l’in-
tervention? – Les bénéfices attendus d’un dépistage 
sont généra lement une diminution du taux de morta-
lité et/ou une amélioration de la qualité de vie [2, 3]. 
Ceux-ci devraient être exprimés non seulement en 
terme relatif, mais également en terme absolu. En ef-
fet, la réduction du risque absolu dépend du risque de 
base et permet ainsi une estimation individuelle de 
l’effet de l’intervention. Cette approche permet égale-
ment d’exprimer le bénéfice en termes de nombre de 
patients nécessaires à traiter au sens large (c’est à dire 
également «à conseiller» ou «à dépister»), selon la for-
mule du «number needed to treat». Ce chiffre est sou-
vent de plusieurs centaines pour un dépistage car, 
chez les patients asymptomatiques, le risque de base 
est toujours faible et par conséquent le number needed 
to screen élevé. L’application des recommandations 
doit être mise dans le contexte de chaque patient, sur-
tout en cas de multimorbidité [12, 13].
Quelles sont les effets secondaires de l’intervention? – Les 
complications les plus fréquentes des examens de dépis-
tage sont inhérentes à l’investigation elle-même (expo-
sition aux radiations ionisantes par exemple), aux effets 
secondaires du traitement initié en fonction du résultat 
positif et l’angoisse générée par un test de dépistage 
faussement positif, ainsi que la fausse assurance donnée 
à une personne dont le test s’avère finalement un faux-
négatif [2, 3]. Il est donc nécessaire de bien communi-
quer cette information au patient et de l’inviter à parta-
ger la décision de faire ou non un dé pistage [10].
Quelle est l’efficience (rapport coût-efficacité) de l’inter-
vention? – Les analyses coûts-bénéfices et coûts-effica-
cité permettent d’exprimer le bénéfice d’une interven-
tion préventive en unité monétaire [14]. Ces éléments 
peuvent contribuer à décider du remboursement ou 
non d’une intervention médicale. Toutefois, ce genre 
d’analyse se base souvent sur plusieurs hypothèses, 
parfois sujettes à modification comme en témoignent 
les analyses de sensibilité. 
Quelles sont les préférences du patient sur l’intervention et 
ses conséquences? – Comme médecins, nous sommes 
formés à diagnos tiquer les maladies et à proposer des 
interventions  préventives aux patients éligibles. Le 
diagnostic des préférences implique d’intégrer la pers-
pective des patients dans la décision de faire un dépis-
tage [15]. Un patient ayant vécu la mort d’un proche en 
raison d’un cancer de la prostate sera peut-être davan-
tage prêt à accepter les conséquences d’un éventuel dé-
pistage du cancer qu’un patient désirant avoir affaire 
le moins possible à des examens médicaux, et qui sera 
peut-être plus enclin à acceptera la possibilité d’un diag-
nostic tardif d’un éventuel cancer de la prostate. 
Diagnos tiquer les préférences de nos patients fait par-
tie du  travail des médecins de premier recours et il existe 
maintenant des outils pour aider les patients à se 
 situer quant au dépistage dans un entretien avec leur 
médecin [16]. Les recommandations se doivent d’inté-

Figure 1: Trois situations cliniques différentes.



SYNTHÈSE SMF 976 

SWISS MEDICAL FORUM 2015;15(43):974–980REVUE MÉDICALE SUISSE 2015;11(491):1936–1942

1938 RMS

grer la perspective des patients et leur complexité. Les 
résultats d’une revue systématique sur l’utilisation des 
aides décisionnelles chez des personnes confrontées à 
des choix de traitement ou de dépistage montre une 
amélioration des connaissances et une diminution du 
conflit décisionnel, sans effets négatifs sur les issues 
cliniques et la satisfaction des soins [18].

Recommandations suisses pour le bilan 
de santé au cabinet médical en 2015

Le tableau 1 liste les recommandations des interven-
tions de prévention basées sur des preuves d’efficacité, 
basées sur la littérature et après consensus dans notre 
groupe de travail. Les interventions suite à un dépis-
tage positif (test de confirmation, initiation d’un trai-
tement) ainsi que certaines spécificités de la jeune 
femme (recherche d’une infection à chlamydia) ou du 
patient de plus de 70 ans (incontinence urinaire par 
exemple) ne sont pas abordées.

Evaluation des preuves de la littérature
Les interventions identifiées se basent sur: 1) l’effica-
cité des interventions de modifier le devenir des pa-
tients et 2) sur le niveau de preuve de leur efficacité 
quand appliquées au sein d’un cabinet médical. Par 
exemple, la recommandation de questionner systéma-
tiquement les patients au sujet de leur consommation 
de tabac a montré un bénéfice en termes de taux d’ar-
rêt du tabac dans des essais cliniques contrôlés [20, 21]. 
En revanche, le dépistage systématique par un électro-
cardiogramme d’une maladie cardiovasculaire sous- 
jacente n’a pas fait l’objet d’essais cliniques et n’a donc 
pas démontré des preuves d’efficacité [22, 23]. Le ta-
bleau de recommandations cherche donc à encourager 
les interventions efficaces mais sous-utilisées et à limi-
ter les interventions dont l’efficacité et le niveau de 
preuve d’efficacité sont limitées [24]. 
Les recommandations sont primairement fondées sur 
le travail du groupe d’experts américains de médecine 
préventive (US Preventive Services Task Force – USPSTF), 
une organisation à but non-lucratif et indépendante 
synthétisant la littérature et hiérarchisant les recom-
mandations selon leur niveau de preuve d’efficacité 
[4]. Les recommandations sont adaptées au contexte 
suisse en tenant compte d’autres recommandations, 
en particulier celles du Swiss Medical Board (SMB) , des 
sociétés spécialisées, de l’Office Fédéral de la Santé 
 Publique et de l’initiative Smarter Medicine [24]. Les 
membres du programme EviPrev se réunissent une 
fois l’an pour valider, dans le cadre d’une démarche de 
consensus, les recommandations, synthétisées par la 
Policlinique médicale universitaire de Lausanne. Par 
rapport aux recommandations de l’USPSTF et du SMB, 
celles d’EviPrev se caractérisent par la proposition des 
aides à la décision pour les dépistages. 

Prévention primaire

Les deux principales interventions de prévention pri-
maire concernent le conseil au cabinet médical (coun-
seling) et les vaccinations. De nombreuses données de 
la littérature montrent que les interventions de pré-
vention primaire sont non seulement efficaces, mais 
également efficientes, notamment en comparaison 
avec la prévention secondaire.

Conseil médical pour modifier les comporte-
ments délétères pour la santé (counseling)
Le conseil médical comprend essentiellement deux 
parties. La première consiste à identifier le problème 
et la seconde à intervenir de manière appropriée et ef-
ficace. Les comportements qui devraient être abordés 
lors d’un bilan de santé sont les suivants: tabagisme, 
abus ou dépendance alcoolique, alimentation mal équi-
librée, sédentarité, comportement sexuel à risque, 
usage de drogues illicites, ou comportements violents. 
L’efficacité du conseil par le médecin de premier recours, 
par contraste à un professionnel spécialisée (par 
exemple une diététicienne ou un moniteur de sports), 
n’est actuellement supportée scientifiquement que 
pour les deux premières interventions, alors que les 
preuves d’efficacité manquent pour les autres. L’ap-
proche FRAMES peut être utilisée pour établir un meil-
leur lien de confiance avec le patient (tableau 2) [2], 
tout comme l’approche promue dans le programme 
«Coaching Santé» [25], et les programmes spécifiques 
en promotion d’activité physique «PAPRICA» [26] ou 
de conseils en arrêt du tabac «Vivre Sans Tabac» [27].

Dépistages

Cancer colorectal 
Depuis juillet 2013, le dépistage du cancer du côlon est 
remboursé par l’assurance obligatoire des soins en 
Suisse pour toute personne âgée de 50 à 69 ans [28]. Les 
méthodes de dépistage remboursées comprennent la co-
loscopie (tous les dix ans) et la recherche de sang occulte 
dans les selles par un test au gaïac ou immunologique 
(tous les deux ans). L’autorité fédérale décidera ultérieu-
rement d’une éventuelle exonération de la franchise, en 
particulier si ce dépistage est réalisé dans le cadre de 
programmes cantonaux, comme le programme pilote en 
cours de développement dans le canton de Vaud [29].

Cancer du sein 
Le débat concernant l’efficacité de la mammographie 
(réduction de la mortalité spécifique) et son risque de 
surdiagnostic est vif depuis plusieurs années. 
Le groupe Independent UK Panel on Breast Cancer Scree-
ning a conduit sur la base des essais contrôlés rando-
misés une analyse de l’efficacité du dépistage du can-
cer du sein ainsi que du risque de surdiagnostic [30]. 
Le dépistage du cancer du sein est efficace avec une ré-
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Tableau 1: Recommandations des interventions de prévention.
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duction du risque relatif de la mortalité liée au cancer 
du sein de l’ordre de 20% (risque relatif de 0,80). Cela 
signifie qu’un décès par cancer du sein est évité pour 
235 femmes invitées à participer à un programme de 
dépistage de 50 à 70 ans comprenant une mammogra-
phie tous les trois ans (soit 43 décès prévenus pour 
10 000 femmes invitées). Le bénéfice pour les femmes 
participant au programme (et non pas seulement invi-
tées) était supérieur: 1 décès par cancer du sein évité 
pour 180 femmes participant au dépistage. Le risque 
cumulé de surdiagnostic varie de 11% à 19% selon que 
l’on considère une perspective populationnelle ou in-
dividuelle. Autrement dit, 1/77 femme âgée de 50 ans 
invitée pendant 20 ans à un programme de dépistage 
de cancer du sein aura un cancer sur-diagnostiqué 
(soit 130 femmes avec un surdiagnostic pour 10 000 
femmes invitées), comme récemment confirmé [31]. 
Compte tenu de la confirmation de l’efficacité du 
 dépistage d’une part et du risque de surdiagnostic 
d’autre part, ces chiffres peuvent aider les patientes à 
évaluer le rapport risque – bénéfice et à décider de fa-
çon informée de leur participation ou non.

Cancer de la prostate
En octobre 2011, l’USPSTF changeait sa recommandation 
du dépistage du cancer de la prostate par dosage de l’an-
tigène spécifique de la prostate (PSA) de I (preuves insuf-
fisantes pour recommander l’intervention) à D (Inter-
vention non recommandée), sans recomman dation 
particulière en fonction de l’âge [32]. Ce changement est 
le fruit d’une interprétation des résultats divergents de 
deux essais cliniques randomisés (ECR) publiés en 2009. 
L’USPSTF estime que l’efficacité du dépistage par PSA 
sur la mortalité liée au cancer de la prostate après 10–14 
années est au mieux très faible dans l’étude européenne 
(réduction relative: 0,79; IC95%: 0,68–0,91, réduction 
absolue = 0,09%, nombre d’hommes non décédés par 

cancer de la prostate grâce au dépistage 0–1/1000), alors 
que l’étude américaine ne montre aucun bénéfice. Si 
 l’efficacité a été jugée faible, le risque d’effets secondaires 
liés au dépistage a été considéré comme suffisamment 
important pour l’USPSTF pour conclure que les effets 
 secondaires l’emportent sur les éventuels bénéfices. En 
novembre 2011, le SMB recommandait également de 
 renoncer au dosage du PSA [33].
L’USPSTF a-t-il été trop loin dans cette recommanda-
tion D? L’USPSTF aurait-il pu garder le grade I en sou-
lignant la nécessité d’individualiser la décision comme 
il le fait pour d’autres situations? Peut-être. C’est en ef-
fet typiquement lors d’une telle situation (incertitude 
des données tant au niveau épidémiologique qu’expé-
rimental) que la décision pourrait être individualisée 
dans le cadre d’une approche de type partage de la 
 décision. La plupart de nos patients de plus de 50 ans 
ont déjà entendu parler de ce dépistage et sont sensi-
bilisés à celui-ci. Dès lors, il pourrait être plus appro-
prié de leur présenter les avantages et inconvénients, 
d’engager une discussion à ce sujet, que d’espérer qu’ils 
n’aborderont pas ce thème lors des consultations. L’uti-
lisation d’une aide à la décision, comme celle récem-
ment développée pour le contexte suisse, peut faciliter 
la discussion sur le sujet au cabinet médical [16].

Cancer du poumon 
Le dépistage du cancer du poumon a fait l’objet d’un 
grand intérêt depuis la publication de l’étude NLST (Na-
tional Lung Screening Trial Research), montrant une ré-
duction de la mortalité chez des fumeurs ayant bénéfi-
cié pendant 3 ans d’un dépistage par CT thoracique [35]. 
Cet essai clinique a inclus 53 000 sujets fumeurs actifs 
ou anciens fumeurs, âgés de 55 à 74 ans, répartis en 2 
groupes (CT thoracique à faible dose 1×/an pendant 3 
ans ou une radiographie thoracique pour le groupe 
contrôle) et suivis durant 6,5 ans. La mortalité par 
 cancer pulmonaire était réduite de 20% et la mortalité 
relative globale réduite de 6,7% dans le groupe CT. La 
distribution par stades au moment du diagnostic mon-
trait davantage de stades I (50 versus 31,1%) et moins de 
stade IV (21,7 versus 36,1%) dans le groupe CT, un 
«stage shift» attendu des programmes de dépistages! 
En prenant en compte les sujets qui ont participé à au 
moins un examen de dépistage et les pourcentages de 
décès dans les deux groupes (346/26455 vs 425/26232), 
le nombre de sujets devant être dépistés pour éviter un 
décès par cancer pulmonaire était de 320 [35].
Bien que ces données soient prometteuses, de nom-
breuses questions demeurent, comme le nombre élevé 
de faux positifs (95% dans les 2 groupes), le risque de 
surdiagnostic, l’intervalle optimal entre les CT, la du-
rée du processus, l’optimisation de la prise en charge 
du nodule, la faisabilité et le coût. Les participants à 
l’étude différaient de la population générale de fu-
meurs par plusieurs caractéristiques (sujets jeunes, 
moins de fumeurs actifs, niveau socio-éducatif plus 

Tableau 2: Conseil au cabinet médical par l’approche FRAMES.1

Feed-back L’information est restituée au patient (consommation d’alcool: 
fréquence et quantité du tabagisme: individualisation du risque)

Responsibility La responsabilité et la décision du changement de comportement 
incombent au patient, le médecin n’est qu’un facilitateur

Advice Des conseils clairs et fermes sont donnés: arrêt du tabac, 
modération de la consommation alcoolique, «donner 
rendez-vous» à sa santé pour la mise en route d’une activité 
physique d’intensité modérée

Menu Le médecin propose un choix ou un menu des différentes 
options. Pour l’alcool: quantité, délai et rythme de la réduction 
d’alcool; pour le tabagisme: fixation d’une date d’arrêt 
et préparation de celle-ci, puis proposition de prescription 
d’un médicament pour faciliter la désaccoutumance.

Empathy Le médecin fait preuve d’empathie, évite les jugements de 
valeur et valorise les efforts du patient.

Self-efficacy Le patient est le chef d’orchestre de sa prise en charge
1  Initialement cité dans Cornuz J, et al. Prévention primaire et dépistage chez l’adulte: quelles sont 

les priorités en 2002? Rev Med Suisse. 2002;60:2008–16.
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élevé), suggérant une meilleure santé globale (healthy 
volunteers bias), ce qui pourrait faire surestimer les 
 bénéfices du dépistage. 
Les hôpitaux et cliniques pratiquant ce dépistage ne 
devraient pas recruter des patients en mettant en 
avant la peur du cancer pour le promouvoir ou faire 
croire que le risque peut être éliminé (au lieu d’être 
 réduit!) [35, 36]. Il faudrait également éviter que ce 
 dépistage aboutisse à un auto goal médico-sanitaire, à 
savoir que les fumeurs ayant un dépistage négatif 
 décident finalement de ne pas mettre à leur agenda 
l’arrêt du tabagisme, réconfortés de ne pas avoir de 
cancer pulmonaire, oubliant ainsi les autres consé-
quences de leur consommation de tabac (maladies car-
diovasculaires, autres cancers, …).

Maladies cardiovasculaires

Nous proposons de reprendre les recommandations de 
2014 du groupe de travail suisse Lipides et Athérosclé-
rose (GSLA) [37, 38], en y intégrant celles de l’USPSTF [37].

Dyslipidémies
L’indication au traitement se base sur l’estimation du 
risque cardiovasculaire basé sur le score de PROCAM 
adapté pour la Suisse (ou celui de l’ESC). En prévention 
primaire, des doses «standards» de statines per-
mettent très souvent d’atteindre les valeurs cibles de 
LDL-cholestérol. Il n’est pas recommandé de prescrire 
de statines aux patients à faible risque, à moins d’une 
dyslipidémie familiale, mais de favoriser les mesures 
de style de vie et une information neutre telle que dé-
veloppée récemment [38]. Afin de favoriser le partage 
de la décision de prendre ou non une statine après pré-
sentation des bénéfices et risques de la prise de statine, 
la PMU a récemment adapté en langue française une 
aide à la décision développée par la Mayo Clinic [39].

Contexte général du dépistage de l’athéros-
clérose chez les adultes asymptomatiques
Les bénéfices de traiter une occlusion vasculaire 
asymptomatique (découverte à l’occasion d’un dépis-
tage) ne semblent pas apporter de bénéfice additionnel 
à un contrôle strict des facteurs de risque cardiovascu-
laires . Par ailleurs, il n’y a pas de preuve que l’identifi-
cation de la maladie cardiovasculaire asymptomatique 
entraîne un changement de comportement [40].

Dépistage de l’anévrisme de l’aorte  
abdominale (AAA)
Suite aux résultats positifs de quatre grandes études 
randomisées contrôlées comparant, sur un collectif to-
tal de 125 000 personnes, le dépistage par ultrason ab-
dominal à l’absence de dépistage, l’USPSTF recom-
mande de réaliser une fois un ultrason abdominal à la 
recherche d’AAA chez les hommes entre 65 et 75 ans 
fumeurs actifs ou anciens fumeurs [4, 41]. Le dépistage 

permet une diminution d’environ 40% de la mortalité 
spécifique à l’AAA. Il faut cependant nuancer ces 
 résultats. D’une part, les études sont de type «popula-
tion-based» et ont proposé des protocoles précis de 
prise en charge du résultat de l’ultrason abdominal. La 
généralisation de ces données à la pratique médicale 
ambulatoire courante (dépistage proposé par un méde-
cin praticien, et par exemple réalisé par un angiologue 
en ville, puis prise en charge en fonction du résultat) 
n’est pas connue. D’autre part, en raison du risque 
 absolu, heureusement faible, de décéder d’AAA, le 
nombre de fumeurs et ex-fumeurs âgés de 65 à 75 ans 
nécessaires à dépister pour prévenir un décès lié à 
l’AAA est particulièrement élevé, de l’ordre de 500.

Dépistage de la maladie coronarienne 
par électrocardiogramme de repos
L’USPSTF recommande de ne pas effectuer d’ECG chez 
les adultes asymptomatiques à faible risque [4, 22]. Les 
preuves d’efficacité dans la population à risque cardio-
vasculaire intermédiaire ou haute restent incertaines. 

Conclusion

Rappelons qu’un dépistage apparait toujours plus at-
tractif qu’il ne l’est en vérité, et ceci autant aux méde-
cins qu’aux patients. Concernant le test lui-même, les 
pièges sont nombreux: avancement du diagnostic sans 
modification du pronostic (lead time); identification de 
tumeurs indolentes, qui n’auraient jamais été sympto-
matiques (length time et surdiagnostic); bénéfice ex-
primé uniquement en réduction du risque relatif, donc 
de manière plus avantageuse qu’en réduction du 
risque absolu (number needed to be screened) [11]. Du 
côté du médecin existe parfois la crainte de regretter, 
une fois un cancer déclaré chez un patient, de ne pas 
l’avoir anticipé (anticipated regret), ainsi que l’image du 
médecin qui «s’occupe bien de ses patients», non 
 seulement quand ils sont malades, mais également de 
manière pro-active [42]. Du côté des autorités d’enre-
gistrement, il faut relever leur faible exigence pour les 
tests paracliniques, en comparaison avec celle des 
 médicaments: pas de passage par des essais cliniques 
de phases I, II et III. Dès lors qu’un test remplit des cri-
tères de validité (sensibilité, spécificité, …), de préci-
sion (faible variabilité) et de sécurité, il peut souvent 
être admis en pratique quotidienne.
Face à un nouveau test de dépistage pour lequel les 
données scientifiques sont non concluantes, diver-
gentes, incomplètes (PSA, scanner pulmonaire, …), 
nous avons finalement trois options: 1) du moment 
qu’il est sûr, l’adopter sans attendre des données so-
lides sur son impact sur le pronostic du patient (par 
exemple, doser le PSA); 2) ne rien entreprendre, ne 
rien dire à son patient, sauf si celui-ci est demandeur 
(et encore!); 3) être proactif, partager avec lui les incer-
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titudes liées au dépistage (faux-positifs, faux-négatifs, 
investigations complémentaires, …). En quelque sorte, 
ce sont trois visions de notre métier: dans le 1er cas, 
celle de la médecine triomphante; dans le 2e cas, un 
certain paternalisme médico-sanitaire («je sais ce qui 
est bon pour la santé de mes patients») et le 3e, à nos 
yeux, celui de privilégier le partage de l’information et 
l’évaluation des préférences de nos patients [15]; bref 
adopter l’attitude récemment appelée par le JAMA 
«Encouraging patients to ask questions»[43]!
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