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In t roduct ion 

Sous  le terme d'examens medicaux pr~ventifs, 
qui represente le concept  themat ique g~n~ral  de cette 
reunion, on peut regrouper  toute une var i~te de moda-  
lites d ' in tervent ions m~dicales ou param~dica les,  dont  
la te rmino log ie  ne semble gu~re g~n~ra lement  accep-  
tee. Pour prevenir  des confusions,  et pour  ~viter des 
analyses semant iques in terminab les et g~n~ra lement  
denuees d' inter~t prat ique, une solut ion de fac i l i te  se 
pr~sente: se l imi ter  au plus simple. Dans cet ar t ic le de 
t~te, on a donc d~ l iberement  axe toute la r6f lex ion sur 
le d~pistage, qui t te & faire al lusion, en passant, & des 
concepts ou modal i t~s op~rat ionnel les  plus com- 
plexes, tels les bi lans de sante. 

Adopter  une approche d idact ique,  donc syst~ma- 
tique, c'est d~ l iberement  perdre en p ro fondeur  et en 
nuances ce qu'on peut gagner  en ~tendue. Cette ap- 
proche n'a d 'autre but que de d~fr icher  le terrain, et 
si possible de I 'eclairer, de maniere  que les contr ibu-  
t ions qui suivent soient  rendues plus accessib les au 
lecteur. 

Ddfinit ions 

Dans les traites ou pub l ica t ions c lassiques de ces 
vingt derni~res annees [2, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 16, 18, 
20, 21], le terme de d~pis tage rev~t des s ign i f icat ions 
assez diverses. L'une des def in i t ions tes plus r~centes 
est cel le que vient d '~mett re le groupe de travai l  sur la 
m~decine prevent ive du Comit~ europeen de sante 
publ ique (Conseil  de I 'Europe) et qui f igure dans un 
document  non encore  publ ie  [6]: 

<,Par ddpistage, on entend ici rexamen de per- 
sonnes qui n'ont pas fait appel au m~decin pour une 
affection particuli~re et dont il s'agit de ddceler la 
maladie ~ un stade ob elle puisse encore ~tre gu~rie 
ou arr~tee dans son ~volution.>, 

A notre avis, e l le  manque de prec is ion darts sa 
premiere partie, et e l le presuppose, dans la seconde 
partie, que toute in tervent ion pr~coce permet, s inon 
d'obtenir ,  au moins d 'escompter  la guer ison de <<la>, 
malad ie  ou I ' in terrupt ion de son ~volu t ion spontan~e. 

Plus int~ressante et plus d idac t ique  nous para i t  
la d is t inct ion maintenant  c lass ique entre la detect ion 
precoce et le d~pistage, pr~conis~e dans une publ ica-  
t ion de I 'OMS par Wilson et Jungner [12]. En fait, tous 
deux concourent  au m6me object i f  (voir tab leau 1). 

Peu connu en fran?ais, le concept  de d~tection 
pr~coce parai t  capital ,  mais s 'adressant  & des pa- 
tients, il peut ega lement  servir de base au d iagnost ic  
pr~coce; dans le cadre de cet art icle, il est ~voqu~ 
comme base au d~pis tage exc lus ivement .  

Le ddpistage est pr~sente ici comme un moyen 
dont d ispose la d~tect ion precoce et sa port~e peut se 

Base sur un rapport presente aux Journees d'automne de la 
Societe suisse de medecine sociale et prdventive, Lausanne, 4/5 
octobre 1974. 

En mat i~re  de  ddpistage,  il est ind ispensab le  
de  b ien conna i t re  la te rmino log ie  et de  m~di ter  les 
pr inc ipes qui s 'appl iquent  ~ tous les programmes,  
n o t a m m e n t  les nouveaux.  

Tableau 1 
D~finitions et delimitation de la d6tection pr~coce, du d(~pistage et 
du bilan de sant6, d'apr~s [12] et [21] 

A. La detection precoce (early detection) est un PRINCIPE 
- qui ne s'applique pas exclusivement & des phenomenes d'ordre 

mL'dical, 
- qui prend place, en m(~decine, dans la prevention secondaire, 
- qui s'adresse, en principe, & des patients, mais darts la phase 

infraclinique de la (ou des) affection(s) dent ils sont atteints, 
- dont la port~e rn~dicale peut s'enoncer comme suit: 

Decouvrir et amener au traitement des affections ayant d6ja 
provoque des alterations pathologiques, mais sans avoir at- 
teint le stade o~ le patient recourt spontan6ment au medecin. 

B. Le ddpistage fscreening) est une MI~THODE 
- mise ~l disposition de la d~tection pr6coce, medicale en parti- 

culler, 
- qu'on peut definir comme -des examens, des tests ou tout au- 

tre proc~d~ rapide destines & d~celer des anomalies, des ma- 
ladies ou des infirmit~s,,, 

- dont la portee est plut(St economique et peut s'6noncer comme 
suit: 
Obtenir des r~sultats soit superieurs, & coot egal, soit ~gaux, 

coCzt inferieur, par rapport aux proced6s conventionnels en 
m~decine. 

C. Le bilan de sante (periodic health examination) est un EXAMEN 
effectu6 de maniere opportune (timely) par un medecin, et qui 
se compose habituellement 

- d'une anamn~se pass~e et r~cente, 
- d'un examen physique complet, 
- d'un choix d'examens sp~ciaux et/ou de taboratoire. 

Cet examen s'effectue g6neralement sur une base individuelle 
et non collective. De ce fait, il ne suit pas un protocole unifie. 

l imi ter  de ce fai t  & I 'aspect 6conomique  des opera-  
t ions. 

Si une d6f in i t ion du bilan de sant6 (ce n'est sans 
doute pas la seule) f igure 6ga lement  dans ce tableau, 
c'est surtout pour  m6moi re  et pour  permet t re  de le 
d is t inguer  des pr~c6dents. 

Object i fs  

Reprenant,  dans une associat ion operat ionne l ie ,  
le coup le  ,<d~tection p recoce  + depistage,,  et leur 
port~e respect ive 6noncee au tab leau 1, on peut cher-  
cher Q concevo i r  que leur ob ject i f  commun se pre- 
sente sous trois aspects:  sant6 publ ique,  6conomie  
et recherche ( tableau 2). II importe de prec iser  & ce 
sujet que: 

1. dans la perspect ive de la sante publ ique,  on 
rejoint  ev idemment ,  peu ou prou, I 'object i f  de la 
medec ine  prevent ive dans son ensemble;  

2. clans la perspect ive economique,  il s 'agit  d 'un 
ob ject i f  qui n'a r ien non plus de bien sp6ci f ique;  
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Tableau 2 
Objectifs de la ddtection prdcoce et du d~pistage 

1. Oans la perspective de la santd publique: 
en permet tan t  d ' i n te rven i r  p lus tSt dans le cours  evo lu t i f  de la 
ma lad ie  (phase infra- ou pr~-c l in ique) ,  redu i re  

: de I'infirmit~ 
- le r isque pour  I ' ind iv idu du decks  pr~matur~ 
- la f r~quence  dans ~a co l lec t i v i td  } - et de leurs consequences  

! psycho log ique  et soc ia les  
2. Dans la perspective dconomique: 

par  rappor t  aux p roc~d6s  conven t ionne ls  du d iagnos t i c  et du 
t ra i tement  app l i ques  aux  por teurs  de sympt6mes,  ob ten i r  
- so i t  de mei l leurs  r~sul tats & co'at ~quivalent .  
- soi t  d 'aussi  bons r~sultats & un coot  moindre .  

3. Dans la perspective de la recherche m#dicale: 
etendre  et app ro fond i r  la conna issance  du cours  (h is to i re natu- 
relle) des malad ies  access ib les  a la detect ion precoce,  notam- 
ment de leurs pr~curseurs  et de leurs facteurs  de r isque. 

3. dans la perspective de la recherche, il faut bien 
admettre qu'on rejoint ici la partie de 1'6pid6miologie 
qui s'int~resse & la recherche des facteurs causals 
des maladies chroniques, un champ d'activit~ tres 
vaste en exploration depuis deux ou trois decennies. 

En d'autres termes, c'est la conjonct ion seule de 
ces trois perspectives qui donne son originalit6 & cet 
objectif, v u l e  manque de sp~cificit~ de chacune 
d'eltes. 

Deux autres commentaires paraissent encore 
n6cessaires & ce point de I'expos~. Le premier porte 
sur I'~valuation des r~sultats & attendre des pro- 
grammes axes sur cet objectif. 

1. Dans la perspective de la sant~ publique, il 
s'agira ptutOt de I'efficacit~, qu'on peut definir comme 

,,la mesure des r~sultats (effectivement) acquis 
par rapport ~ I'am~lioration de la sant(~ pubfique que 
ron s'est propos~ d'atteindre,, [6]. 

2. En introduisant la perspective 6conomique, on 
tente de trouver des standards permettant de pr~ciser 
& partir de quel seuil un rendement, que les ~pid~mio- 
Iogistes considerent comme faible, est encore accep- 
table; on introduit ici la notion d'efficience definie par 
la m~me source comme: 

,,la mesure des r~sultats acquis par rapport 
rinvestissement en argent, en ressources et en 
temps,, [6]. 

Le second commentaire a trait & I'aspect ~thique 
de la recherche darts ce domaine; il faut bien ad- 
mettre, avec Cochrane et Holland [4] et avec Schwarz 
[14], que plus I'action preventive devient cr6dible, 
plus il sera diff ici le d'admettre I'observation simul- 
tan~e d'un groupe t~moin, dans lequel facteurs de 
risque et/ou pr(~curseurs sont presents et peuvent 
agir dans la m6me mesure que darts le groupe experi- 
mental. 

Principes 
Alors qu'on les retrouve, sous une forme ou une 

autre, dans les publications qu'on peut consid~rer & 

cet egard comme classiques [1, 8, 11, 12, 16], il est 
surprenant de constater & quel point ils restent sou- 
vent ignor6s des praticiens du d~pistage, m~.me 
monovalent. En fait, ils constituent un v6ritable fonde- 
ment op(~rationnel & consid~re; dans tous les cas 
avant de mettre en ~uv re  n'importe quel programme. 
D'o~ la place qu'il a paru indispensable de leur faire 
ICh 

ler prin¢ipe: pour r individu et/ou pour la collec- 
tivitY, ta maladie doit pouvoir ~tre consid6r~e comme 
s~v~re 2. 

Les 3 crit(~res permettant d'~valuer le degr~ de 
s6v~rite sont la fr~quence (incidence ou prevalence), 
le caract~re I~tal ou non, et le caract~re invalidant de 
I'affection consid6r6e. A titre d'exemple, on a fait figu- 
rer au tableau 3 huit affections tr(~s disparates qui font 

Tab leau 3 

Principaux crit~res ~ consid~rer, et leur r61e respectif dans huit af- 
fections ,d6pistables,,, pour 6vatuer la sdv~ritd d'une atfection 

Eldments de la ,s6v6rit6,, 

Frequent  L~tal tnva l idant  

Pheny lc~ tonur ie  - -  - + + + 

Incompat ib i l i t 6  + ± + + 

fceto-maternel le  
post -nata le  

Car ie  denta i re  + + + - - + 

Diab~te + + ~: + 

G laucome  + + - + + 

Ca prostate + + ~,- + - 

Ca b ronch ique  + + + + + - 

B ronch i te  ch ron ique  + + ± + + 

toutes I'objet, & un titre ou & un autre, de programmes 
de d~pistage, ou m~me de simples habitudes de d~- 
tection pr~coce. On volt qu'il suffit qu'un seul des 
trois crit~res soit tr(~s marqu6 pour qu'on n'h6site pas, 
en pratique, & mettre en oeuvre le d~pistage: c'est le 
cas de la ph(~nylc~tonurie, alt6ration cong6nitale tr~s 
rare du m6tabolisme, d~tectable peu apr~s la nais- 
sance et qui, non trait6e, entraTne r6guli(~rement un 
retard mental important. Un quatri(~me crit~re, qui peut 
intervenir en particulier dans des affections relative- 
ment b6nignes, mais tr(~s fr~quentes, c'est le co0t en- 
traTn~ par tes soins: la carie dentaire en est un exem- 
pie caract6ristique, notamment dans les pays d~ve- 
Iopp~s oO elle est I 'objet d'un traitement conservateur. 

Mais la fr~quence n'est pas un ~l~ment univoque: 
on oublie g6n6ralement de prendre en consid6ration 
sa limite sup~rieure, en plus de sa limite inf~rieure. 
Ainsi, Iorsqu'une affection est extr~mement fr6quente 
dans une population donn~e, le d~pistage peut s'av~- 
rer superflu. De m~me, d'ailleurs, que le diagnostic. 

2 Le texte de ja  ci t~ du Consei l  de I 'Europe [6] va jusqu '& 
d i re:  , c o m m e  un v6r i tab le  fl~au,,. 
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Dans ce cas, I'ethique veut que le traitement pr~sente 
une inocuite suffisante pour qu'on puisse amener 
toute cette population (dans certaines limites d'&ge, 
habitueltement) au traitement: c'est le cas de nom- 
breuses parasitoses tropicales du tube digestif o~ le 
traitement se fait sans d~pistage, ni m~me diagnostic 
prealable. 

2e principe: le cours spontand de la maladie con- 
siddrde dolt passer par un stade latent (ou infracli- 
nique) ddcelable. 

Ce principe exclut: 
- d ' u n e  part, les affections sans stade latent 

connu, notamment toutes les maladies aigu6s - 
& diff~rencier des phases aigu~s d'affections au 
long cours, comme I'infarctus du myocarde sur 
base d'atheromatose coronarienne; 

- d ' a u t r e  part, les affections pr~sentant un stade 
latent, mais inaccessible au d~pistage, telles cer- 
taines tumeurs du tube digestif. 

C'est ici qu'intervient de plus en plus nettement 
darts la litt~rature, parfois sous le terme moderne de 
facteurs de risque, la notion de predisposition; mais la 
d~limitation entre facteurs de risque (sur lesquels on 
reviendra plus bas) et stade latent n'est pas toujours 
possible en pratique. 

3e principe: fl dolt exister pour cette maladie un 
traitement efficace. 

Par traitement efficace, on entend [11] des 
mesures capables d'influencer suffisamment le cours 
naturel de la maladie pour modifier les ,capacites 
fonctionnelles du patient et/ou sa survie, celle-ci de- 
vant ~tre non seulement plus Iongue, mais plus accep- 
table,, (notion de qualit~ & c6t~ de la notion de quan- 
titY). 

Une nuance essentielle vient attL, nuer le caractere 
p~remptoire de ce principe: si cette efficacit~ est 
exactement la m~me au stade clinique qu'au stade in- 
fra-clinique de la maladie, la d6tection pr~coce ne se 
justifie pas. 

Une r~percussion psychologique interessante de 
ce principe est que le traitement de choix doit ~tre 
aussi acceptable par le patient asymptomatique que 
par le patient avec symptSmes: le ,<diabdtique latent,, 
acceptera-t-il aussi volontiers le r~gime impos~ g~n~- 
ralement & ce stade de la maladie que le diabdtique 
av~r~? 

4e principe: la prise en charge m6dicale ,<en aval>, 
du d(~pistage dolt ~tre opdrationnelle (diagnostic et 
traitement) 

En d'autres termes, le ,<flux,, de personnes chez 
qui le depistage a donne un resultat positif (vrais posi- 
tifs + faux positifs, d~finis plus loin) doit pouvoir ~tre 
,,absorbS>, ou par le m~decin praticien ou par les 
h6pitaux et leurs consultations externes ou par les 

uns et les autres, selon I'organisation pr~vue; I'impor- 
tant est d'eviter un delai intolerable (m~dicalement et 
psychologiquement) entre le d~pistage et le contr61e 
des ,,positifs,>. Or, dans l'6valuation du rendement, le 
d~lai de cette prise en charge compte plus qu'on ne le 
pensait jadis. Ainsi, & la condition exprim~e classi- 
quement, sous forme de la disponibilit6 des services 
de sante (au sens le plus large du terme), il faut ajou- 
ter que le ,,follow up>> dolt se faire en temps opportun 
et en completude maximale. 

5e principe: i l  dolt exister une methode appro- 
pri~e qui soit ~ la fois acceptable, simple, fid~le, va- 
lide et peu co9teuse. 

Ce cinqui~me principe rev~t une importance si 
primordiale pour 1'6valuation des m~thodes qu'il sera 
repris et d6velopp~ plus bas. 

Avant de passer au dernier principe, dont l'es- 
sence est diff~rente, il serait utile de se demander si 
chacun des principes dolt ~tre respect~ dans la pre- 
paration d'un plan de d~pistage et, dans ce cas, si 
tous ont te m~me poids. A la premiere question, il 
semble qu'on puisse r~pondre affirmativement, et cela 
parait presque ~vident; & la seconde, par contre, la 
r6ponse dolt ~tre plus nuancee, car il s'agit de tenir 
compte chaque fois de circonstances de temps ou de 
lieu particuli~res et de contraintes, notamment ~cono- 
miques, qui inciteront & donner des poids diff(~rents & 
chacun de ces cinq principes. 

6e principe: I'efficacit6 d'un programme de d~pis- 
tage multiple dolt ~tre d~montr6e s~par~ment pour 
chacune des composantes envisag~es, avant de I'~tre 
pour le programme dans son ensemble [6]. 

Etant donn6 qu'il s'agit en fait d'une ~valuation de 
programme, ce point rel6ve essentiellement du th~me 
de I'article suivant celui-ci dans le m~me num~ro. Plus 
r6cent que les cinq pr6cddents, ce principe tr~s ri- 
goureux m6rite d'etre m6dit~ par ceux qui sont tent~s, 
dans les programmes multivalents, d'ajouter de nou- 
veaux tests sur le simple motif qu'ils n'en rench6ris- 
sent guere le coot global. 

Evaluation des mdthodes 

Selon les auteurs classiques, elle repose sur les 
5 crit6res 6nonces au cinqui6me principe. 

1. Acceptabilit~ 

Vu le caract~re habituellement volontaire du re- 
crutement des personnes soumises au d6pistage, il 
est 6vident que le test a tout avantage & 6tre connu 
comme indolore, socio-culturellement admis et inof- 
fensif: 

- i ndo lo re :  pour le depistage de la tuberculose 
chez les ~coliers, on emploie le patch avant 
I'&ge de 10 ans ptutSt que le Mantoux, le second 
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necessitant une injection intra-dermique que le 
premier evite & I'enfant; 

- socio-culturelternent admis: & la palpation manu- 
elle des seins par te medecin peut succeder, 
apres apprentissage, I'autopalpation; mais toutes 
les soci6tes n'admettent pas volontiers ce geste 
medical, malgre la plus prudente des explica- 
tions scientif iques prealablement donnee & chaque 
patiente; 

- inoffensif:  I ' inocuite est evidemment une notion 
toute relative3; dans le domaine des radiations 
par exempte, on peut retrospectivement conside- 
rer comme dif f ic i lement admissible le depistage 
de la tuberculose pulmonaire par la radioscopie, 
telle qu'on la pratiquait couramment, il y a en- 
core 20 ou 30 ans; que pensera-t-on dans 20 & 30 
ans du depistages par radiographie des caries 
dentaires au niveau des interfaces des molaires, 
notamment chez les enfants et malgre toutes les 
precautions prises par les dentistes, notamment 
pour proteger les gonades de toute irradiation, 
m~me secondaire? 

2. Simplicite 

Comme plus d'un test & la fois est generalement 
pr6conise pour une seule maladie (ex.: I'atheroma- 
tose), et que le depistage simultan~ de plusieurs mala- 
dies devient frequent (depistage multivalent) tout nou- 
veau test prendra d'autant plus facilement sa place 
dans une batterie qu'il est plus simple: exigeant moins 
de temps, un niveau inferieur de competence tech- 
nique de I'executant, donc un coat d'execution plus 
bas, il a plus de chance d'etre accept& 

3. Fid61it6 

Critere famil ier aux specialistes des techniques 
de laboratoire [3], il est tr~s important de le tester 
systematiquement, en se servant de sous-echantil lons. 
L'exemple le plus demonstratif qu'on puisse citer & 
cet egard est la mesure de la tension arteriel le hume- 
rale; la valeur de celle-ci peut en effet varier: 

- physiologiquement dans le temps, 
- entre un appareil de mesure et un autre (atten- 

tion au brassard), 
- entre deux observateurs la mesurant simultane- 

ment, 
- dans le temps, chez le meme observateur, meme 

compte tenu des variations physiologiques. 

4. Validit# (ou efficacite, selon [12]) 

Classiquement, la validit6 d'un test depend & la 
fois de sa sensibil i te et de sa specif icite qu'il faut de- 

3 Sa port6e doit s'envisager diff6remment dans le diagnostic, 
o3 en presence d'une situation grave et/ou urgente, un examen 
comportant un certain risque est admis (p. ex. la coron~rographie ). 

f inir et calculer & partir des quatre possibilites de 
situer toute personne depistable vis-A-vis de la double 
6preuve du test et du diagnostic (tableau 4). 

Tableau 4 
Classification des resultats du test de depistage et indicateurs de la 
validit6, d'apres [6] 

Resultat Diagnostic 
du test de 
depistage Sujets atteints Sujets indemnes 

Total 

positif vrai posit if (a) faux positif (b) a + b  

negatif faux negatif (c) vrai n6gatif (d) c + d 

Total a + c  b + d  a + b + c + d  

Taux de sensibil i t6 Taux de sp6cif icit6 Indicateurs 
a d de la 

- x 100 - x 100 validit6 
a + c  b + d  

Precision diagnostique a 
positive a + b -- - - X l 0 0  

Ainsi, on peut d6finir [6]: 

- l a  sensibilit~ comme I'aptitude d'un test ~ d~- 
celer la maladie chez un sujet r~ellement atteint: 
elle variera en proportion inverse du nombre des 
faux n6gatifs (1re formule du tableau 4). 

- la sp~cificit6 comme raptitude d'un test ~ donner 
des r~sultats n6gatifs chez les sujets indemnes: 
elle variera en proportion inverse du hombre des 
faux positifs (2e formule du tableau 4). 

A c e s  deux indicateurs ctassiques s'ajoute main- 
tenant un troisieme: 

- la precision diagnostique positive, qui se d6finit 
comme la puissance des moyens diagnostiques 
mettre en oeuvre pour distinguer ensuite, parmi 
tous les  positifs Iors du d~pistage, les vrais des 
faux (3e formule du tableau 4). 

Mais ce nouvel indicateur, qui ne concerne que 
les suites du d6pistage, rev6t de ce fait une impor- 
lance moindre dans le contexte de cet article. 

Revenant Q la sensibil it~ et Q la sp6cificit6, il n'est 
pas inutile de rappeler qu'elles varient souvent en 
sens inverse. Ainsi, Iorsque le test est quantitatif, 
selon la l imite & laquelle on f ixe son seuil, on peut 
modifier & volonte l'une et I'autre. 

La detection de l 'anemie ferriprive & I'aide d u  
dosage de l 'hemoglobine fournit & Wilson et Jungner 
[12]un exemple particulierement famil ier au clinicien. 

,,Supposons que I'objectif soit de deceler et de 
traiter toutes les femmes qui dans une population pre- 
sentent un taux d'hemoglobine egal ou inferieur 
10 g/100 ml. Si I'on prend comme seuil de positivit~ 
10g/100 ml, un certain nombre de cas ne seront pas 
deceles, du fait de I' imperfection des methodes em- 
pfoyees. La sensibil i te sera faibte et la specificite 
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6levee. Si I'on porte le seuil de positivite & 12g/  
100 ml, la sensibil ite sera plus grande et tres peu de 
cas passeront inaper?us; par contre la sp6cificit~ sera 
necessairement plus faible et le nombre des cas 
faussement positifs plus ~leves.,, 

En pratique, il n'est gu~re diff ici le de rep~rer les 
faux positifs, car iis ont g~n6ralement pris dans le 
, f i let , ;  il en va tout autrement des faux negatifs qu'on 
perd de vue si I 'ensemble de la population soumise au 
d~pistage n'est pas I'objet, immediatement apres, des 
tests permettant le diagnostic. 

5. Rentabilit6 6conomique d'un test (,,cost effec- 
tiveness,,) 

Ce dernier critere semble d'apparit ion plus re- 
cente dans la litt6rature; pourtant, son r61e ne peut 
que croitre en p~riode o0 les d~penses de sant6 
grevent de plus en plus Iourdement les budgets des 
nations. 

A la suite d'une ~tude (qu'on peut consid~rer 
comme un module du genre) de la rentabilit6 Ocono- 
mique d'un depistage monovalent des plus usites, 
celui du cancer du col de I'ut6rus, & I'aide du proc~de 
dit de I ' ,arbre de decis ion- (decision tree), S. Schwei- 
zer [15] conclut qu'on peut, en simplifiant, consid6rer 
cinq facteurs agissant sur ce coot (fig. 1). 

En d'autres termes, la rentabil ite du test varie: 

- en raison directe: 
a) de la prevalence de la maladie, 
b) de la valeur de la vie prolong~e; 

- en raison inverse: 
c) de ia probabil it~ des erreurs de type 1 et de 

type II, 
d) du prix de revient du test, 
e) du coot du traitement de la maladie. 

II parait ~vident que plus la maladie est fr~quente 
(a), plus le test est rentable; de meme acceptera-t-on 
volontiers la notion que cette rentabilit~ est d'autant 
meilleure que les coots respectifs du test (d) et du 
traitement de I'affection d~pist~e (e) sont plus faibles. 
Mais il est tres instructif, apr~s ce qui vient d'etre 
expos~ au sujet de la sensibil ite et de la sp6cificit6, 
de les voir apparaltre sous la forme des -erreurs de 
type 1 et de type I1,, (c) qui correspondent pr~cis6ment 

I'une et ~ I'autre; or, ce qu'il faut ~videmment pr~- 
ciser ici, c'est que la probabil it~ de ces erreurs reprO- 
sente I'inverse de ces deux indicateurs. En d'autres 
termes, la rentabilit~ variera en raison directe et de la 
sensibilitO, et de la sp6cificit~. 

Quant Q la -valeur de la vie prolong~e- (b), cer- 
tains lecteurs s'6tonneront qu'on ose jouer avec cette 
notion dans un calcul de rentabilitY! Apparemment, 
I' intervention de tels facteurs est non seulement ac- 
cept~e, mais comptabil is6e darts nombre d'etudes de 
ce genre de l 'autre c6t6 de I'Atlantique [19]. 

Figure 1 
Repr6sentation sch~matique de reffet des cinq facteurs suscep- 
tibles de faire varier la rentabilit6 du test de d~pistage, d~crit par 
S. Schweizer [15] 

RENTABILITE I?U TEST 

("Cost-effect iveness")  *) 

i 
® 

= probab i l i t6  des er reurs  l du 

T p r ix  de revient  ) t e s t  

p ~ coot du t ra i tement  de 
la  maladie 

, ~  prevalence de la maladie 

AL* valeur  de la vie prolong~e 

C l a s s i f i c a t i o n  

Eu egard ~. une certaine confusion terminologi- 
que, notamment en fran?ais, il paraff indispensable de 
conclure cet expos~ introductif en proposant une 
classif ication anglo-saxonne r6cente [9], qui a I'avan- 
tage double 

- d e  comporter 4 niveaux dichotomiques, per- 
mettant ainsi une stratification, 

- de pouvoir etre ais~ment illustr6e. 

Les 4 niveaux sont les suivants: 

1. monovalent (discrete) 4 ou multivalent (multiple) 
2. sp~cif ique (specific) ou non sp6cif ique (non 

specific) 
3. differenci~ (discriminate) ou indiff~renci6 (in- 

discriminate) 
4. visant la maladie (for disease) ou le facteur de 

risque (for risk of disease) 

Au tableau 5 (a et b), on a repris les exemples 
mentionn~s par les auteurs; voici quelques commen- 
taires & leur sujet. 

a) Un exemple ciassique de depistage simple, 
sp6cif ique pour le cancer du sein, est celui de la 
mammographie: elle est appliqu6e sans diff6renciation 

Pour respecter au rnieux la conception des auteurs, la ter- 
minologie originale figure & c6t6 du torme traduit. 
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Tableau 5a 
Classification des types de d6pistage selon Henderson et Sherwin [9] appl iquee a la maladie 

Depistage Monovalent Multivalent 
de la 
maladie Sp6cif ique Non specif ique Specif ique Non specif ique 

Differencie - mammographie - mesure de la tern- - determination des - batterie standard de 
chez les nultipares perature chez tous tests des fonctions tests appliqu~e de 
&gees de plus de les patients hepatiques chez tes routine* & toutes 
40 arts s'adressant & une ateooliques tes admissions & 

pol ic l inique rh6pi tal  

- examen somatique des 
pilotes de l igne 

- r e c h e r c h e  de la 
glucosurie chez les  
meres de gros 
nouveaux-nes 

Indifferenci6 - mammographie 
effectuee chez toutes 
les femmes d'une 
populat ion** 

- recherche de ta 
glucosurie chez 
tous les  individus 
d>une populat ion** 

- mesure de la taille 
et du poids dans les 
consultations de 
nourrissons normaux 

- toute forme iterative 
de depistage de 
masse* * * 

- batterie standard de 
tests appl iquee de 
routine* & toute 
une population 

- examen somatique 
de routine 

* Routine mult iphasic screening * * M a s s  screening ** * Sequential mass screening 

Tableau 5b 
Classification des types de depistage selon Henderson et Sherwin [9] appliqu6e au facteur de risque 

Depistage Monovalent Mult ivalent 
du facteur 
de risque Specif ique Non specif ique Specif ique Non sp6cif ique 

Diff6renci6 - dosage de la - mesure du poids chez - tests de d~pistage - batterie standard de 
cholesterol6mie chez tous les  patients -& fins therapeu- tests appliquee de 
tes hommes de 35 & s'adressant & une t iques-* routine & toutes les 
55 arts pol ic l inique admissions & rh6pi tal  

examen somatique des 
pilotes de ligne 

Indifferencie - dosage de la choleste- 
rolemie dans les 
deux sexes et & tout 
&ge 

- mesure du poids Iors 
de tout examen soma- 
t ique de routine 

- appl icat ion d'un 
questionnaire sur 
les habitudes 
relatives aux bois- 
sons alcool iques** 

batterie standard de 
tests appliquee de 
routine & toute une 
population 

examen somatique 
de routine 

* Prescriptive risk factor screening * * Drinking questionnaire 

si elle concerne toutes les femmes d'une population; 
elle est au contraire dif ferenciee si elle est limitee aux 
nullipares, &g6es de plus de 40 ans. 

b) Autre d6pistage simple sp6cifique, mais visant 
cette fois-ci un facteur de risque: la mesure du choles- 
t6rol; elle est non diff6renci6e si elle se pratique dans 
les deux sexes & tous &ges, elle est dif ferenciee si elle 
se limite par exemple aux hommes de 35 & 55 ans. 

c) A rautre extr~mit~ du tableau, les auteurs ne 
font plus la dif f6rence entre le d~pistage de la mala- 
die et le depistage du facteur de risque d~s le moment 
qu'il s'agit de depistage dit muttiphasique de routine, 

concernant par exemple t ous les  cas admis & I'h6pi- 
tal, ce qui est pourtant un exemple de d6pistage dif- 
f6renci& Ce meme d~pistage multiphasique devient 
indiff6renci6 s'il concerne la population en g6n~ral; il 
en va de meme de I'examen medical de routine que 
ferait chaque m6decin dans son cabinet pour chacun 
de ses patients. En d'autres termes, pour les raisons 
indiqu6es, on ne s'~tonnera pas de trouver, dans la 
derniere colonne des deux volets du tableau, le meme 
contenu. 

d) Interessante & relever est r introduction de 
deux notions supplementaires: celle de r~petition 
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d ' a b o r d ,  a v e c  le d e p i s t a g e  i te ra t i f ,  c o n n u  d e  I o n g u e  
d a t e  [12] e t  a p p a r a i s s a n t  ic i  sous  le t e r m e  d e  s e q u e n -  

t ia l  m a s s  s c r e e n i n g ;  e n s u i t e ,  ta n o t i o n  du  d e p i s t a g e  
,,& la d e m a n d e , ,  o u  su r  m e s u r e ,  q u e  le  c l i n i c i e n  a d a p t e  

sa c o n n a i s s a n c e  des  c a r a c t e r i s t i q u e s  , d e m o g r a p h i -  
ques, ,  (&ge, sexe ,  etc. )  e t  a n a m n e s t i q u e s  du  p r o b a n t ;  
p o u r  lui ,  les a u t e u r s  p r o p o s e n t  I ' e x p r e s s i o n  d e  
p r e s c r i p t i v e  r i s k  f a c t o r  s c r e e n i n g ;  it r e t~ve  du  t y p e  
m u l t i v a l e n t  - s p ~ c i f i q u e  - d i f f ~ r e n c i e .  

C o n c l u s i o n  

I1 ne  fa i t  g u ~ r e  d e  d o u t e  que ,  q u e l l e s  q u e  s o i e n t  
les  d i f f i cu l t 6s  q u e  ses  a p p l i c a t i o n s  p r a t i q u e s  r e n c o n -  
t r en t  e n c o r e  a c t u e l l e m e n t ,  la  d e t e c t i o n  p r ~ c o c e  so i t  
a p p e l ~ e  ~ un d ~ v e l o p p e m e n t  c o n s i d e r a b l e ,  sous  d i -  
v e r s e s  f o r m e s ,  d a n s  les  d ~ c e n n i e s  & v e n i r  [17] .  

II i m p o r t e  d o n c  au  p lus  h a u t  p o i n t  q u e  t o u t e  in i -  
t i a t i ve  n o u v e l l e ,  t o u t  p r o g r a m m e  n o v a t e u r ,  e n v i s a g ~  
sous  la p r e s s i o n  de  l ' o p i n i o n  p u b l i q u e ,  des  au to r i t ~s ,  
ou  & la  f a v e u r  d e  t e c h n i q u e s  n o u v e l l e s  (p. ex .  l i~e  
I ' i n f o r m a t i q u e  ou  & I ' a u t o m a t i o n )  f a s s e n t  I ' o b j e t  d ' u n  
e x a m e n  se re in ,  & la l u m i 6 r e  des  o b j e c t i f s  e t  d e s  p r i n -  
c i p e s  Otabl is ,  s o u v e n t  m o i n s  b ien  c o n n u s  des  in i t i a -  
t eu rs  que  les a s p e c t s  ~ c o n o m i q u e s .  

Ce r tes ,  t ou t  p rJnc ipe  es t  s u s c e p t i b l e  d ' 6 t r e  r e v i s 6  
& la  l u m i ~ r e  d e  n o u v e l l e s  d o n n ~ e s  ou  d ~ c o u v e r t e s ,  
ma is  de  t e l l es  r~v i s i ons  d e v r a i e n t  f a i r e  l ' o b j e t  d e  
d ~ c i s i o n s  r~ f l ~ch ies  & I ' ~ c h e l l e  i n t e r n a t i o n a l e ,  pa r  des  
expe r t s .  A ce t  (~gard, le fa i t  q u ' u n  o r g a n e  du  C o n s e i l  
d e  I ' E u r o p e  v i e n n e  d e  r e p r e n d r e  & son  c o m p t e  les  
p r i n c i p e s  qu i  f i g u r e n t  p l us  hau t ,  t o u t  en  p r e n a n t  so i n  
d ' en  a j o u t e r  un n o u v e a u  d e  h a u t e  a c t u a l i t 6 ,  r ep r~ -  
s e n t e  un a r g u m e n t  de  p o i d s  p o u r  la  v a l e u r  d u r a b l e  
d e  ces  p r i n c i p e s .  

R6sum6 
Dans le cadre conceptuel de la detection pr~coce, le d~pis- 

tage apparaTt comme un moyen d'action tr6s prometteur pour la 
prevention secondaire (tableau 1). 

II apparait judicieux que son objectif porte sur un triple 
aspect relevant & la fois de la sant~ publique, de I'economie et de 
la recherche (tableau 2). 

Sa mise en oeuvre est tributaire de six principes (dont cinq 
sont classiques) et qui devraient servir plus r~guli~rement de refe- 
rences, voire de recommandations, aux initiateurs de tout nouveau 
d~pistage et de tout programme ou campagne se servant de tests 
connus, voire ~prouv~s. 

Pour 6valuer les m~thodes, il existe cinq crit~res (accepta- 
bilite, simplicitY, fid~lit6, validit~ et rentabilit~ economique) dont 
la connaissance est indispensable & la raise & I'~preuve de tout 
nouveau test, mais dont les r~sultats restent encore controvers~s 
pour des tests de d6pistage m~me appliques de longue date [4]. 

Enfin, une classification anglo-saxonne est pr~sentde (ta- 
bleau 5) dont les avantages sont tels qu'elle devrait supplanter les 
pr(~c~dentes. 

ZusammenfaSsung 
Die Grundlagen der Filteruntersuchungen - Definitionen, 
Ziele, Prinzipien, Evaluation der Methoden und Klassifikation 

Im konzeptuellen Rahmen der FrL~herfassung erscheint die 
Filteruntersuchung als eine vielversprechende Methode zur sekun- 
d~ren Pr&vention (Tabelle 1). 

Es erscheint angezeigt, ihre Ziele in dreifacher Weise zu de- 
finieren, n&mlich im Sinne der Volksgesundheit, der Volkswirt- 
schaft und der Forschung (Tabelle 2). 

lhre DurchfLihrung richtet sieh nach sechs Prinzipien, wovon 
fL~nf klassischen. Es w&re wL~nschbar, class diese bei der EinfOh- 
rung neuer Filteruntersuchungen neuer Programme oder Kam- 
pagnen mit bekannten Tests regelm&ssiger als bisher als Refe- 
renzpunkte oder Empfehlungen benStzt w~rden. 

Zur Evaluation der Methoden stehen fLinf Kdterien zur Verf~- 
gung (Annehmbarkeit, Einfachheit, Zuvert&ssigkeit, GL~ltigkeit und 
Wirtschaftlichkeit). Ihre Kenntnis ist unentbehrlich, um einen neu- 
einzuf~hrenden Test zu prefen, um so mehr als die Resultate so- 
gar fSr seit langer Zeit angewandte Filtertests noch umstritten 
sind [4]. 

Schliesslich wird eine englisch-amerikanische Klassifikation 
vorgestellt, deren Vorteite so eindeutig sind, dass sie alle fr~heren 
ersetzen sollte. 

Summary 
The basis of screening - Definitions, aims, principles, eva- 
luation of methods, and classification 

Within the conceptual framework of early detection, screen- 
ing appears as a very promising means for secondary prevention 
(table 1). 

It appears useful to think of its objectives in the three terms 
of public health, economics and research (table 2). 

In instituting a screening project, six principles have to be 
taken into account, five of which have become classical. They 
should more regularly serve as reference, or recommandations, 
whenever new screening programs or campaigns using known 
tests are to be introduced. 

There are five criteria for evaluation of the methods (accep- 
tability, simplicity, reliability, validity, and economy). Their know- 
ledge is indispensable in examining any newly-to-introduce test - 
especially so, as the results even of screening tests that have 
been applied for a long time remain controversial [4]. 

Finally, an Anglo-Saxon classification is presented (table 5), 
the advantages of which are such as to justify replacement of its 
predecessors. 
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