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introduction

‘Sous le terme d'examens médicaux préventifs,
qui représente le concept thématique général de cette
réunion, on peut regrouper toute une variété de moda-
lités d’interventions médicales ou paramédicales, dont
la terminologie ne semble guére généralement accep-
tée. Pour prévenir des confusions, et pour éviter des
analyses sémantiques interminables et généralement
dénuées d'intérét pratique, une solution de facilité se
présente: se limiter au plus simple. Dans cet article de
téte, on a donc délibérément axé toute la réfiexion sur
le dépistage, quitte a faire allusion, en passant, & des
concepts ou modalités opérationnelles plus com-
plexes, tels les bilans de santé.

Adopter une approche didactique, donc systéma-
tique, c’est délibérément perdre en profondeur et en
nuances ce qu'on peut gagner en étendue. Cetie ap-
proche n'a d’autre but que de défricher le terrain, et
si possible de |'éclairer, de maniére que les contribu-
tions qui suivent soient rendues plus accessibles au
lecteur.

Définitions

Dans les traités ou publications classiques de ces
vingt derniéres années [2, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 16, 18,
20, 21}, le terme de dépistage revét des significations
assez diverses. L'une des définitions les plus récentes
est celle que vient d’émettre le groupe de travail sur la
médecine préventive du Comité européen de santé
publique (Conseil de I'Europe) et qui figure dans un
document non encore publié [6]:

«Par dépistage, on entend ici 'examen de per-
sonnes qui n‘ont pas fait appel au médecin pour une
affection particuliére et dont il s'agit de déceler la
maladie & un stade ol elle puisse encore étre guérie
ou arrétée dans son évolution.»

A notre avis, elle manque de précision dans sa
premiére partie, et eile présuppose, dans la seconde
partie, que toute intervention précoce permet, sinon
d’obtenir, au moins d'escompter la guérison de «la»
maladie ou l'interruption de son évolution spontanée,

Plus intéressante et plus didactique nous parait
la distinction maintenant classique entre la détection
précoce et le dépistage, préconisée dans une publica-
tion de I'OMS par Wilson et Jungner [12]. En fait, tous
deux concourent au méme objectif (voir tableau 1).

Peu connu en frangais, le concept de détection
précoce parait capital, mais s'adressant & des pa-
tients, il peut également servir de base au diagnostic
précoce; dans le cadre de cet article, il est évoqué
comme base au dépistage exclusivement.

Le dépistage est présenté ici comme un moyen
dont dispose la détection précoce et sa portée peut se

' Basé sur un rapport présenté aux Journées d'automne de la
Société suisse de médecine sociale et préventive, Lausanne, 4/5
octobre 1974.

En matiére de dépistage, il est indispensable
de bien connaitre la terminologie et de méditer les
principes qui s’appliquent a tous les programmes,
notamment les nouveaux.

Tableau 1
Détinitions et délimitation de la détection précoce, du dépistage et
du bilan de santé, d’aprés [12] et [21]

A. La détection précoce (early detection) est un PRINCIPE

— qui ne s'applique pas exclusivement & des phénoménes d'ordre
médical,

— qui prend place, en médecine, dans la prévention secondaire,

— qui s’adresse, en principe, a des patients, mais dans la phase
infraclinique de la (ou des) affection(s) dont ils sont atteints,

— dont la portée médicale peut s’énoncer comme suit:
Découvrir et amener au traitement des affections ayant déja
provoqué des altérations pathologiques, mais sans avoir at-
teint le stade ou le patient recourt spontanément au médecin.

B. Le dépistage /screening) est une METHODE

— mise & disposition de la détection précoce, médicale en parti-
culier,

— qu’on peut définir comme «des examens, des tests ou tout au-
tre procédé rapide destinés a déceler des anomalies, des ma-
ladies ou des infirmités»,

- dont la portée est plutét économique et peut s’énoncer comme
suit:

Obtenir des résultats soit supérieurs, & co(t égal, soit égaux,
a colt inférieur, par rapport aux procédés conventionnels en
médecine.

C. Le bilan de santé (periodic health examination) est un EXAMEN
effectué de maniére opportune (timely) par un médecin, et qui
se compose habituellement

- d’une anamneése passée et récente,
— d’un examen physique compiet,
— d'un choix d’examens spéciaux et/ou de laboratoire.

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

limiter de ce fait & I'aspect économique des opera-
tions.

Si une définition du bilan de santé (ce n’est sans
doute pas la seule) figure également dans ce tableau,
c’est surtout pour mémoire et pour permettre de le
distinguer des précédents.

Objectifs

Reprenant, dans une association opérationnelle,
le couple «détection précoce + dépistage» et leur
portée respective énoncée au tableau 1, on peut cher-
cher a concevoir que leur objectif commun se pré-
sente sous trois aspects: santé publique, économie
et recherche (tableau 2). Il importe de préciser a ce
sujet que:

1. dans la perspective de la santé publique, on
rejoint évidemment, peu ou prou, l'objectif de la
médecine préventive dans son ensemble;

2. dans la perspective économique, il s’agit d’'un
objectif qui n'a rien non plus de bien spécifique;
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Tableau 2
Objectifs de la détection précoce et du dépistage

1. Dans la perspective de la santé publique:
en permettant d’intervenir plus t6t dans le cours évolutif de la
maladie (phase infra- ou pré-clinique), réduire
- de l'infirmité
- le risque pour I'individu - du décés prématuré
- la fréquence dans la collectivité - et de leurs conséquences
l psychologique et sociales
2. Dans la perspective économique:
par rapport aux procédés conventionnels du diagnostic et du
traitement appliqués aux porteurs de symptémes, obtenir
~ soit de meilleurs résultats & coat équivalent,
~ s0it d'aussi bons résultats a un codt moindre.
3. Dans la perspective de la recherche médicale:
étendre et approfondir la connaissance du cours (histoire natu-
relle) des maladies accessibles a ia détection précoce, notam-
ment de leurs précurseurs et de leurs facteurs de risque.

3. dans la perspective de la recherche, ii faut bien
admettre qu’on rejoint ici la partie de I'épidémiologie
qui s’intéresse a la recherche des facteurs causals
des maladies chroniques, un champ d’activité trés
vaste en exploration depuis deux ou trois décennies.

En d’autres termes, c’est la conjonction seule de
ces trois perspectives qui donne son originalité a cet
objectif, vu le manque de spécificité de chacune
d'elles.

Deux autres commentaires paraissent encore
nécessaires a ce point de I'exposé. Le premier porte

sur l'évaluation des résultats a attendre des pro-
grammes axés sur cet objectif.

1. Dans la perspective de la santé publique, il
s’agira plutét de 'efficacité, qu’on peut définir comme

«la mesure des résultats (effectivement) acquis
par rapport & 'amélioration de la santé publique que
l'on s’est proposé d’atteindre» [6].

2. En introduisant la perspective économique, on
tente de trouver des standards permettant de préciser
& partir de quel seuil un rendement, que les épidémic-
logistes considérent comme faible, est encore accep-
table; on introduit ici la notion d'efficience définie par
la méme source comme:

«la mesure des résultats acquis par rapport a
linvestissement en argent, en ressources et en
temps» [6].

Le second commentaire a trait a I'aspect éthique
de la recherche dans ce domaine; il faut bien ad-
mettre, avec Cochrane et Holland [4] et avec Schwarz
[14], que plus Paction préventive devient crédible,
plus il sera difficile d'admettre I'observation simul-
tanée d’'un groupe témoin, dans lequel facteurs de
risque et/ou précurseurs sont présents et peuvent
agir dans la méme mesure que dans le groupe expéri-
mental.

Principes

Alors qu’'on les retrouve, sous une forme ou une
autre, dans les publications qu'on peut considérer a
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cet égard comme classiques [1, 8, 11, 12, 16], il est
surprenant de constater & quel point ils restent sou-
vent ignorés des praticiens du dépistage, méme
monovalent. En fait, ils constituent un véritable fonde-
ment opérationnel & considérer dans tous les cas
avant de mettre en ceuvre n’importe quel programme.
D’ol la place qu’il a paru indispensable de leur faire

iCi.

1er principe: pour l'individu et/ou pour la collec-
tivité, la maladie doit pouvoir étre considérée comme
séverel.

Les 3 critéres permettant d’'évaluer le degré de
sévérité sont la fréquence (incidence ou prévalence),
le caractére Iétai ou non, et le caractére invalidant de
I'affection considérée. A titre d’exemple, on a fait figu-
rer au tableau 3 huit affections trés disparates qui font

Tableau 3
Principaux critéres & considérer, et leur rble respectit dans huit at-
fections «dépistables», pour évaluer la sévérité d’une affection

Eléments de la «sévérité»

Fréquent Létal {nvalidant

Phenylcétonurie - - o+ o+
Incompatibilité + * TR

feeto-maternelle

post-natale
Carie dentaire + + + [ &
Diabéte + + - +
Glaucome + + A
Ca prostate + + 4+ -
Ca bronchique + + 4+ o+ _
Bronchite chronique  + + * o+

toutes I'objet, & un titre ou a un autre, de programmes
de dépistage, ou méme de simples habitudes de dé-
tection précoce. On voit qu’il suffit qu’'un seul des
trois critéres soit trés marqué pour qu’on r’hésite pas,
en pratique, a mettre en ceuvre le dépistage: c’est le
cas de la phénylcétonurie, aliération congénitale trés
rare du métabolisme, détectable peu aprés la nais-
sance et qui, non traitée, entraine réguliérement un
retard mental important. Un quatriéme critére, qui peut
intervenir en particulier dans des affections relative-
ment bénignes, mais trés fréquentes, c'est le colt en-
trainé par les soins: la carie dentaire en est un exem-
ple caractéristique, notamment dans les pays déve-
loppés ou elle est I'objet d’un traitement conservateur.

Mais la fréquence n'est pas un élément univoque:
on oublie généralement de prendre en considération
sa limite supérieure, en plus de sa limite inférieure.
Ainsi, lorsqu’une affection est extrémement fréquente
dans une population donnée, le dépistage peut s’avé-
rer superflu. De méme, d’ailleurs, que le diagnostic.

2te texte déja cité du Conseil de I'Europe [6] va jusqu'a
dire: «comme un véritable fiéau».
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Dans ce cas, I'éthique veut que le traitement présente
une. inocuité suffisante pour qu'on puisse amener
toute cette population (dans certaines limites d'age,
habituellement) au traitement: c¢’est e cas de nom-
breuses parasitoses tropicales du tube digestif ol le
traitement se fait sans dépistage, ni méme diagnostic
préalable.

2e principe: /e cours spontané de la maladie con-
sidérée doit passer par un stade latent (ou infracli-
nique) décelable.

Ce principe exclut:

- d'une part, les affections sans stade latent
connu, notamment toutes les maladies aigués —
& différencier des phases aigués d'affections au
long cours, comme linfarctus du myocarde sur
base d’athéromatose coronarienne;

— d'autre part, les affections présentant un stade
latent, mais inaccessible au dépistage, telles cer-
taines tumeurs du tube digestif.

C’est ici qu’intervient de plus en plus nettement
dans la littérature, parfois sous le terme moderne de
facteurs de risque, la notion de prédisposition; mais la
delimitation entre facteurs de risque (sur lesquels on
reviendra plus bas) et stade latent n'est pas toujours
possible en pratique.

3e principe: i/ doit 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 «capacités
fonctionnelles du patient et/ou sa survie, celle-ci de-
vant étre non seulement plus longue, mais plus accep-
table» (notion de qualité & c6té de la notion de quan-
tité).

Une nuance essentielle vient atténuer le caractére
péremptoire de ce principe: si cette efficacité est
exactement {a méme au stade clinique qu'au stade in-
fra-clinique de la maladie, la détection précoce ne se
justifie pas.

Une répercussion psychologique intéressante de
ce principe est que le traitement de choix doit étre
aussi acceptable par le patient asymptomatique que
par le patient avec symptémes: le «diabétique latent»
acceptera-i-il aussi volontiers le régime imposé géné-
ralement & ce stade de la maladie que le diabétique
averé?

4e principe: /a prise en charge médicale «en aval»
du dépistage doit étre opérationnelle (diagnostic et
traitement)

En d’autres termes, le «flux» de personnes chez
qui le dépistage a donné un résultat positif (vrais posi-
tifs + faux positifs, définis plus loin} doit pouvoir étre
«absorbé» ou par le médecin praticien ou par les
hépitaux et leurs consultations externes ou par les

uns et les autres, selon I'organisation prévue; l'impor-
tant est d’éviter un délai intolérable (meédicalement et
psychologiquement) entre le dépistage et le contrdle
des «positifs». Or, dans I'évaluation du rendement, le
délai de cette prise en charge compte plus qu’on ne le
pensait jadis. Ainsi, & la condition exprimée classi-
quement, sous forme de la disponibilité des services
de santé {(au sens le plus large du terme), il faut ajou-
ter que le «follow up» doit se faire en temps opportun
et en complétude maximale.

Se principe: il doit exister une méthode appro-
priée qui soit & la fois acceptable, simple, tidéle, va-
lide et peu codteuse.

Ce cinquiéme principe revét une importance si
primordiale pour P'évaluation des méthodes qu’il sera
repris et développé plus bas.

Avant de passer au dernier principe, dont l'es-
sence est différente, il serait utile de se demander si
chacun des principes doit étre respecté dans la pré-
paration d’'un plan de dépistage et, dans ce cas, si
tous ont le méme poids. A la premiére question, il
semble qu’on puisse répondre affirmativement, et cela
parait presque évident; a la seconde, par contre, la
réponse doit étre plus nuancée, car il s’agit de tenir
compte chaque fois de circonstances de temps ou de
lieu particuliéres et de contraintes, notamment écono-
miques, qui inciteront a donner des poids différents a
chacun de ces cing principes.

6e principe: /'efficacité d’'un programme de dépis-
tage multiple doit étre démontrée séparément pour
chacune des composantes envisagées, avant de I'étre
pour le programme dans son ensemble [6].

Etant donné qu’il s’agit en fait d’une évaluation de
programme, ce point reléve essentiellement du théme
de I'article suivant celui-ci dans le méme numéro. Plus
récent que les cing précédents, ce principe trés ri-
goureux mérite d'étre médité par ceux qui sont tentés,
dans les programmes multivalents, d’ajouter de nou-
veaux tests sur le simple motif qu’ils n’en renchéris-
sent guére le colt global.

Evaluation des méthodes

Selon les auteurs classiques, elle repose sur les
5 critéres énoncés au cinquiéme principe.

1. Acceptabilité

Vu le caractére habituellement volontaire du re-
crutement des personnes soumises au dépistage, il
est évident que le test a tout avantage & étre connu
comme indolore, socio-culturellement admis et inof-
fensif:

- indolore: pour le dépistage de la tuberculose

chez les écoliers, on emploie le patch avant
I'age de 10 ans plutét que le Mantoux, le second
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nécessitant une injection intra-dermique que le
premier évite a l'enfant;

- Socio-culturellement admis: a la palpation manu-
elle des seins par le médecin peut succéder,
aprés apprentissage, 'autopalpation; mais toutes
les sociétées n'admettent pas volontiers ce geste
médical, malgré la plus prudente des explica-
tions scientifiques préalablement donnée a chaque
patiente;

— inoffensif: I'inocuité est évidemment une notion
toute relative?; dans le domaine des radiations
par exempie, on peut rétrospectivement considé-
rer comme difficilement admissible le dépistage
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 a 30
ans du dépistages par radiographie des caries
dentaires au niveau des interfaces des molaires,
notamment chez les enfants et malgré toutes les
précautions prises par les dentistes, notamment
pour protéger les gonades de toute irradiation,
méme secondaire?

2. Simplicité

Comme plus d’'un test a la fois est généralement
préconisé pour une seule maladie (ex.: 'athéroma-
tose), et que le dépistage simultané de plusieurs mala-
dies devient fréquent (dépistage 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 inférieur de compétence tech-
nique de P'exécutant, donc un colt d’exécution plus
bas, il a plus de chance d’étre accepté.

3. Fidélite

Critére familier aux spécialistes des techniques
de laboratoire [3], il est trés important de le tester
systématiquement, en se servant de sous-échantilions.
L'exemple le plus démonstratif qu'on puisse citer a
cet égard est la mesure de la tension artérielle humeé-
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 simultané-
ment,

— dans le temps, chez le méme observateur, méme
compte tenu des variations physiologiques.

4. Validité (ou efficacité, selon [12])

Ctlassiquement, la validité d'un test dépend a la
fois de sa sensibilité et de sa spécificité qu’il faut dé-

3 Sa portée doit s’envisager différemment dans le diagnostic,
oll en présence d'une situation grave et/ou urgente, un examen
comportant un certain risque est admis (p. ex. la coronarographie}.
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finir et calculer & partir des quatre possibilités de
situer toute personne dépistable vis-a-vis de la double
épreuve du test et du diagnostic {tableau 4).

Tableau 4
Classification des résultats du test de dépistage et indicateurs de la
validité, d’aprés [6]

Résultat Diagnostic
du test de Total
dépistage Sujets atteints Sujets indemnes
positif vrai positif (a) faux positif (b} at+b
négatif faux négatif (¢)  vrai négatif {d) c+d
Total atc b+d at+b+c+d
Taux de sensibilité Taux de spécificitt Indicateurs
a de la
= X100 = X102 idité
P brd validité
Précision diagnostique a
" = X100
positive a+h

Ainsi, on peut définir [6]:

~ la sensibilité comme ['aptitude d’'un test & dé-
celer la maladie chez un sujet réellement atteint:
elle variera en proportion inverse du nombre des
faux négatifs (1re formule du tableau 4).

- la spécificité comme I'aptitude d’un test & donner
des résultats négatifs chez les sujets indemnes:
elle variera en proportion inverse du nombre des
faux positifs (2e formule du tableau 4).

A ces deux indicateurs classiques s'ajoute main-
tenant un troisiéme:

- la précision diagnostique positive, qui se définit
comme la puissance des moyens diagnostiques a
mettre en ceuvre pour distinguer ensuite, parmi
tous les positifs lors du dépistage, les vrais des
faux {3e formule du tableau 4).

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

Revenant a la sensibilité et a la spécificité, il n'est
pas inutile de rappeler qu'elles varient souvent en
sens inverse. Ainsi, lorsque le test est quantitatif,
selon la limite & laquelle on fixe son seuil, on peut
modifier & volonté {'une et l'autre.

La détection de !'anémie ferriprive a l'aide du
dosage de I'hémoglobine fournit & Wilson et Jungner
[12]un exemple particuliérement familier au clinicien.

«Supposons que l'objectif soit de déceler et de
traiter toutes les femmes qui dans une population pré-
sentent un taux d’hémoglobine égal ou inférieur a
10 g/100 mi. Si I'on prend comme seuil de positivite
10 g/100 ml, un certain nombre de cas ne seront pas
décelés, du fait de 'imperfection des méthodes em-
ployées. La sensibilité sera faible et la spécificité
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élevée. Si l'on porte le seuil de positivité a 12g/
100 m!, la sensibilité sera plus grande et trés peu de
cas passeront inapercus; par contre la spécificité sera
nécessairement plus faible et le nombre des cas
faussement positifs plus élevés.»

En pratique, il n'est guére difficile de repérer les
faux positifs, car ils ont généralement pris dans le
«filet»; il en va tout autrement des faux négatifs qu'on
perd de vue si I'’ensemble de la population soumise au
dépistage n’est pas I'objet, immédiatement aprés, des
tests permettant le diagnostic.

5. Rentabilité économique d’'un test («cost effec-
tiveness»)

Ce dernier critére semble d’apparition plus ré-
cente dans la littérature; pourtant, son rble ne peut
que croitre en période ou les dépenses de santé
grévent de plus en plus lourdement les budgets des
nations.

A la suite d'une étude (qu'on peut considérer
comme un modéle du genre) de la rentabilité écono-
mique d’'un dépistage monovalent des plus usités,
celui du cancer du col de I'utérus, a 'aide du procédé
dit de I'«arbre de décision» (decision tree), S. Schwei-
zer [15] conclut qu’on peut, en simplifiant, considérer
cing facteurs agissant sur ce colt (fig. 1).

En d’autres termes, la rentabilité du test varie:

-~ en raison directe:
a) de la prévalence de la maladie,
b) de la valeur de la vie prolongee;

- en raison inverse:
c) de la probabilité des erreurs de type | et de
type li,
d) du prix de revient du test,
e) du colt du traitement de la maladie.

Il parait évident que plus la maladie est fréquente
{(a), plus le test est rentable; de méme acceptera-t-on
volontiers la notion que cette rentabilité est d’autant
meilleure que les colits respectifs du test {d) et du
traitement de l'affection dépistée (e) sont plus faibles.
Mais il est trés instructif, aprés ce qui vient d’étre
exposé au sujet de la sensibilité et de la spécificité,
de les voir apparaitre sous la forme des «erreurs de
type | et de type ll» {¢) qui correspondent précisément
a l'une et a 'autre; or, ce qu’il faut évidemment pré-
ciser ici, c’est que la probabilité de ces erreurs repré-
sente l'inverse de ces deux indicateurs. En d’autres
termes, la rentabilité variera en raison directe et de la
sensibilité, ef de la spécificité. .

Quant a la «valeur de la vie prolongée» (b}, cer-
tains lecteurs s'étonneront qu'on ose jouer avec cette
notion dans un calcul de rentabilité! Apparemment,
I'intervention de tels facteurs est non seulement ac-
ceptée, mais comptabilisée dans nombre d’études de
ce genre de 'autre c6té de I'Atlantique [19].

Figure 1

Représentation schématique de I'effet des cinq facteurs suscep-
tibles de faire varier la rentabilité du test de dépistage, décrit par
S. Schweizer [15]

RENTABILITE DU

(""Cost~effectiveness')*)

[3 = probabilité des erreurs} du /\"s prévalence de la maladie

T = prix de revient test Al» valeur de la vie prolongée

P = colt du traitement de
la maladie

Classification

Eu égard a une certaine confusion terminologi-
que, notamment en francais, il parait indispensable de
conclure cet exposé introductif en proposant une
classification anglo-saxonne récente [3], qui a l'avan-
tage double

- de comporter 4 niveaux dichotomiques,
mettant ainsi une stratification,
- de pouvoir étre aisément illustrée.

Les 4 niveaux sont les suivants:

1. monovalent (discrete)* ou multivalent (multiple)

2. spécifique (specific) ou non spécifique (non
specitic)

3. différencié (discriminate) ou indifférencié (in-
discriminate)

4. visant la maladie (for disease) ou le facteur de
risque (for risk of disease}

per-

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

a) Un exemple classique de dépistage simple,
spécifique pour le cancer du sein, est celui de la
mammographie: elle est appliquée sans différenciation

4 Pour respecter au mieux la conception des auteurs, la ter-
minologie originale figure & coté du torme traduit.
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Tableau 5a

Classification des types de dépistage selon Henderson et Sherwin [9] appliquée & la maladie

Dépistage Monovalent Multivalent
de la
maladie Spécifique Non spécifique Spécifique Non spécifique
Différencié - mammographie - mesure de la tem- - détermination des — batterie standard de
chez ies nuliipares perature chez tous tests des fonctions tests appliquée de
agées de plus de les patients hépatiques chez les routine* a toutes
40 ans s’adressant & une alcooliques les admissions &
policlinique hépital
- recherche de la - examen somatique des
glucosurie chez les pilotes de ligne
méres de gros
nouveaux-nés
Indifférencié — mammographie -~ mesure de la taille - toute forme itérative — batterie standard de

effectuée chez toutes
les femmes d'une
population**

et du poids dans les
consultations de
nourrissons normaux

de dépistage de
masse”***

tests appliquée de
routine* a toute
une population

- recherche de la
glucosurie chez
tous les individus
d’une population®*

— examen somatique
de routine

* Routine muitiphasic screening

Tableau 5b

** Mass screening

*** Sequential mass screening

Classitication des types de dépistage selon Henderson et Sherwin [9] appliquée au facteur de risque

Dépistage Monovalent Multivalent

du facteur

de risque Spécifique Non spécifique Spécifique Non spécifique
Différencié - dosage de la - mesure du poids chez ~ tests de dépistage — batterie standard de

cholestérolémie chez

tous les patients

«a fins thérapeu- tests appliquée de

les hommes de 35 & s’adressant & une tiques»* routine a toutes les
55 ans policlinique admissions a 'hopital
- examen somatique des
pilotes de ligne
Indifférencié - dosage de la cholesté- - mesure du poids lors - application d'un - batterie standard de

rolémie dans les
deux sexes et a tout
age

de tout examen soma-
tique de routine

tests appliquée de
routine a toute une
population

questionnaire sur
les habitudes
relatives aux bois-
sons alcooliques™™

- examen somatique
de routine

* Prescriptive risk factor screening

si elle concerne toutes les femmes d'une population;
elle est au contraire différenciée si elle est limitée aux
nullipares, agées de plus de 40 ans.

b) Autre dépistage simple spécifique, mais visant
cette fois-ci un facteur de risque: la mesure du choles-
térol; elle est non différenciée si elle se pratique dans
les deux sexes a tous ages, elle est différenciée si elle
se limite par exemple aux hommes de 35 4 55 ans.

c) A lautre extrémité du tableau, les auteurs ne
font plus la différence entre le dépistage de la mala-
die et le dépistage du facteur de risque dés le moment
qu’il s’agit de dépistage dit muitiphasique de routine,
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** Drinking questionnaire

concernant par exemple tous les cas admis & I'hopi-
tal, ce qui est pourtant un exemple de dépistage dif-
férencié. Ce méme dépistage muitiphasique devient
indifférencié s’il concerne la population en générai; il
en va de méme de I'examen médical de routine que
ferait chaque médecin dans son cabinet pour chacun
de ses patients. En d’autres termes, pour les raisons
indiquées, on ne s’étonnera pas de trouver, dans la
derniére colonne des deux volets du tableau, le méme
contenu.

d) Intéressante a relever est lintroduction de
deux notions suppiémentaires: celle de répétition
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d'abord, avec le dépistage itératif, connu de longue
date {12] et apparaissant ici sous le terme de sequen-
tial mass screening; ensuite, la notion du dépistage
«& la demande» ou sur mesure, que le clinicien adapte
a sa connaissance des caractéristiques «démographi-
ques» {(age, sexe, etc.) et anamnestiques du probant;
pour lui, les auteurs proposent |'expression de
prescriptive risk factor screening,; il reléve du type
multivalent — spécifique — différencié.

Conclusion

Il ne fait guere de doute que, quelles que soient
les difficultés que ses applications pratiques rencon-
trent encore actuellement, la détection précoce soit
appelée a un développement considérable, sous di-
verses formes, dans les décennies a venir [17].

Il importe donc au plus haut point que toute ini-
tiative nouvelle, tout programme novateur, envisage
sous la pression de l'opinion publique, des autorités,
ou a la faveur de techniques nouvelles (p. ex. liée a
I'informatique ou & l'automation) fassent I'objet d'un
examen serein, a la lumiére des objectifs et des prin-
cipes établis, souvent moins bien connus des initia-
teurs que les aspects économiques.

Certes, tout principe est susceptible d'étre revisé
a la lumiére de nouvelles données ou découvertes,
mais de telles révisions devraient faire l'objet de
décisions réfléchies a 'échelle internationale, par des
experts. A cet égard, le fait qu'un organe du Conseil
de V'Europe vienne de reprendre a son compte les
principes qui figurent plus haut, tout en prenant soin
d’en ajouter un nouveau de haute actualité, repre-
sente un argument de poids pour la valeur durable
de ces principes.

Résumé

Dans le cadre conceptuel de la détection précoce, le dépis-
tage apparait comme un moyen d’action trés prometteur pour la
prévention secondaire (tableau 1).

il apparait judicieux que son objectif porte sur un tripie
aspect relevant & la fois de la santé publique, de 'économie et de
la recherche (tableau 2).

Sa mise en ceuvre est tributaire de six principes (dont cing
sont classiques) et qui devraient servir plus réguliérement de réfé-
rences, voire de recommandations, aux initiateurs de tout nouveau
dépistage et de tout programme ou campagne se servant de tests
connus, voire éprouveés.

Pour évaluer les méthodes, il existe cing critéres (accepta-
bilité, simplicité, fidélité, vaiidité et rentabilité économique) dont
la connaissance est indispensable a la mise a I’'épreuve de tout
nouveau test, mais dont les résultats restent encore controversés
pour des tests de dépistage méme appliqués de longue date [4].

Enfin, une ciassification anglo-saxonne est présentée (ta-
bleau 5) dont les avantages sont tels qu'elle devrait supplanter les
précédentes.

Zusammentfassung

Die Grundiagen der Fiiteruntersuchungen - Definitionen,

Ziele, Prinzipien, Evaluation der Methoden und Klassifikation

Im konzeptueilen Rahmen der Friherfassung erscheint die
Filteruntersuchung als eine vielversprechende Methode zur sekun-
déren Pravention (Tabelle 1).

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

Ihre Durchfiihrung richtet sich nach sechs Prinzipien, wovon
funt klassischen. Es ware winschbar, dass diese bei der Einfiih-
rung neuer Filteruntersuchungen neuer Programme oder Kam-
pagnen mit bekannten Tests regelméssiger als bisher ais Refe-
renzpunkte oder Empfehlungen benitzt wiirden.

Zur Evaluation der Methoden stehen finf Kriterien zur Verfi-
gung {Annehmbarkeit, Einfachheit, Zuverldssigkeit, Giltigkeit und
Wirtschaftlichkeit). thre Kenntnis ist unentbehrlich, um einen neu-
einzufilhrenden Test zu prifen, um so mehr als die Resultate so-
gar far seit langer Zeit angewandte Filtertests noch umstritten
sind [4].

Schiiesslich wird eine englisch-amerikanische Klassifikation
vorgestellt, deren Vorteile so eindeutig sind, dass sie alle friilheren
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 oOr 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 §),
the advantages of which are such as to justify replacement of its
predecessors.
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