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R( flexions apr( s la fermeture d'un centre de bilans de sant(  1 
M. Caloni 
Directeur du Bureau de Recherches et d'Applications des Techniques Nouvelles & la Medecine, 
Creteil (France) 

Est-il raisonnable de realiser un programme 
de bilans de santd en se servant des structures 
qui existent au sein d'un h6pital? Voiltl le bilan 
d'une expdrience parisienne. 

Apres un long voyage d'etude & travers les Etats- 
Unis oQ j'ai visite tous les centres de bilans de sante 
util isant I'informatique, un de mes amis, chef de ser- 
vice dans un grand hSpital parisien, m'a demande de 
I'aider & creer un centre de bilans de sant6 dans son 
service. 

Je tiens & dire tout de suite que cet expose ne 
sera pas une crit ique de I'administration de cet hSpi- 
tal. I1 est trop facile de rejeter sur des fonctionnaires 
anonymes ses propres erreurs de jugement. Bien au 
contraire, il m'est agreabte de dire que j'ai trouve des 
partenaires administratifs actifs, intell igents et que 
c'est gr&ce & eux que nous avons pu ouvrir le centre 
de bilans de sant& 

Que voulions-nous faire? 
II s'agissait, en se servant des structures qui 

existaient au sein de I'h(~pital, de realiser un pro- 
gramme de screening aussi complet que possible, 
mais dont le prix restait dans des limites raisonnables, 
environ 600 FF. 

Le contenu de notre examen etait le suivant: 
- U n  questionnaire sur papier, de plus de 200 

questions, etait rempli par le demandeur avant de 
venir subir I'examen. II nous expediait le question- 
naire une fois rempli par la poste; celui-ci 6tait lu 
par un des trois medecins de I'equipe des bilans. 
Suivant les reponses, on prevoyait eventuelle- 
ment, en plus du bilan minimum de base, des 
consultations avec des specialistes attaches au 
service. 

- Une analyse d'urine par reactifs papier (Labstix 
Ames) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

- prise de sang & jeun, 
- radiophotographie pulmonaire, 
- ECG au repos, 
- reflexogramme achilleen, 
- mesure de la Capacite Vitale, de la VEMS, du 

Tiffeneau, 
- un audiogramme (conduction aerienne), 
- un examen de la vue, 
- un examen gynecologique -I- frottis, 
- u n e  rectoscopie pour les hommes de plus de 

40 ans, 
- u n  examen clinique complet par I'un des trois 

medecins charges de faire les bilans, 
- parfois un examen complementaire par l'un des 

specialistes attaches au service. 

~Bas~ sur une presentation Iors des Journ(~es d'expos~s 
scientifiques de la Soci6t6 suisse de m~decine sociale et pr6ven- 
tive, Lausanne, 4/5 octobre 1974. 

La synthese du dossier etait faite par le medecin 
generaliste, huit & quinze jours apres I'examen, sui- 
vant la vitesse de retour des resultats des analyses. 

Trois cas: 
- O u  le patient recevait le compte rendu de son 

bilan chez lui si tout al lait bien, 
- o u  il recevait une lettre lui demandant de se 

rendre chez son medecin traitant qui recevait le 
double du compte rendu du bilan, 

- ou il etait convoque dans le service pour subir 
des examens complementaires. Dans ce dernier 
cas, le demandeur du bilan devenait un <<malade>> 
et rentrait dans le circuit normal de I'hSpital. 

Voil& ce que nous voulions faire. Mais le passage 
des idees au concret ne s'est pas fait sans difficultes. 
La mise en place de ce programme ideal au sein du 
service a pose de nombreux problemes. Certains n'ont 
pu etre totalement resolus, ce qui nous a conduit & 
arreter ce programme au bout de dix-huit mois. 

Quelles furent nos erreurs? 
La premiere fut d'avoir voulu creer un centre de 

bilans au milieu d'un service de consultations de me- 
decine generale et de specialites. Tres vite nous nous 
sommes rendus compte qu'il n'etait pas possible de 
melanger deux sortes de patients: des malades et des 
supposes bien-portants. Ce melange n'6tait pas ac- 
cepte par: 

1. les infirmieres. 

Pour elles, tes maldes sont la raison meme de 
leur vocation et de leur metier; les bien-portants sup- 
poses sont des geneurs, des inquiets, des riches (!). 
Ce dernier qualif icatif  montre que I'idee de I'hSpital 
pour les pauvres reste encore bien ancree dans les 
esprits (ce qui, aux prix de journ6e actuels, est une 
contre-verite manifeste). Les demandeurs de bilans, 
capables de depenser 600 FF pour se savoir en bonne 
sante ~taient des ,,riches,,, et n'avaient pas leur place 
darts le service m6me si le demandeur etait un ouvrier 
ou un petit fonctionnaire, comme nous en avons eu. De 
plus, ces ,,biens-portants>> supposes procuraient un 
surcroft de travail, sans pourcela apporter une augmen- 
tation de salaire. 

2. les m6decins. 

Ceux qui etaient charges de faire les examens 
cliniques des demandeurs de bilans n'avaient pas que 
cela & faire dans le service. IIs avaient des t&ches 
hospitalieres: consultations, visites, examens des dos- 
siers medicaux, compte rendu d'hospitalisation, re- 
ception des families, cours aux etudiants. Les bilans 
arrivaient en plus. Aussi, comme le travail se fait tou- 
jours par ordre d6croissant d'urgence, les bilans se 
trouvaient en bout de liste. 

Pour les specialistes attaches au service, les de- 
mandeurs de bilans ne presentaient guere d'interet. En 
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effet, pour ces praticiens hautement specialises, habi- 
tues depuis Iongtemps & depister et & traiter de graves 
maladies, le fait d'examiner des personnes -& priori,, 
bien portantes ~tait ressenti par eux comme une perte 
de temps notoire, Et c'est bien souvent en maugr~ant 
qu'ils acceptaient d'examiner nos patients. 

3. les secr6taires m~dicales. 

Elles aussi avaient un important surcroit de tra- 
vail avec les bilans de sant6: envoi des question- 
naires, prise des rendez-vous dans le service, convo- 
cation des demandeurs, frappe des comptes rendus, 
tout cela aggravait encore leurs conditions de travail 
sans aucune compensation p~cuniaire. Car le r~gle- 
ment des bilans etait fait & la caisse de I'h6pital, et cet 
argent ne revenait pas au service. II ne nous etait 
donc pas possible d'apporter une contre-partie finan- 
ci6re au surcroit de travail impos~ par ces bilans. 

Conclusion de ce qui precede: il est necessaire 
qu'un centre de bilans soit autonome, que le person- 
nel qui y travail le ne fasse que cela, qu'il soit con- 
vaincu de I'utilit~ de la m~decine preventive et qu'il 
ne consid~re pas celle-ci comme un genre mineur. II 
est n~cessaire qu'il y ait une unit~ d'action. 

La deuxi~me erreur fut d'avoir voulu integrer au 
circuit des bilans des services de sp(~cialit~s (ophtal- 
mologie, ORL, radiologie) situes en dehors des Io- 
caux du service. D~s que le patient sortait de ceux-ci 
pour passer un audiogramme ou subir un examen de 
la vue, nous ne savions plus quand il reviendrait. 
Notre h6pital est tr6s grand et les services parfois fort 
~loign6s les uns des autres. Certains patients se sont 
perdus, certains ne sont jamais revenus dans le ser- 
vice, 6cceur~s par trois ou quatre heures d'attente 
dans des services ne d6pendant pas de nous. Une 
anecdote: un haut fonctionnaire de la Presidence de 
la R~publique est venu passer un bilan de sant~ chez 
nous. I1 est rest~ quatre heures dans le service de 
radiologie, assis sur une chaise, pour des radios cer- 
vicales. Et nous avions pris la peine de prevenir la 
veil le le service de la visite de cet important per- 
sonnage. II faut retenir de ces diff icult6s rencontr~es 
qu'il est indispensable d'avoir une unit~ de lieu pour la 
r~alisation d'un bilan de sant~. 

La troisi~me erreur fut de n'avoir pas pu tout con- 
centrer dans une unit~ de temps. Je veux dire que la 
prise des donn~es, I'analyse de celles-ci et le r(~sultat 
de cette analyse s'etendaient sur de nombreux jours, 
quand il ne s'agissait pas de semaines. Entre la de- 
mande d'un rendez-vous, l'envoi du questionnaire, 
le retour de celui-ci au secretariat et sa lecture par 
un m~decin, I'envoi de la date du rendez-vous, le re- 
tour des examens biologiques, la synthese du dossier 
et l'envoi du compte rendu, il pouvait faci lement 
s'~couler six & huit semaines. Cela ~tait de d'abord 
& notre fa?on de faire: celle-ci 6tait enti~rement 

manuelie, donc Iongue et peu fiable; ensuite & la 
difficult6, insurmontee jusqu'& ta fin de I'exp6rience, 
d'obtenir les resultats des examens biologiques dans 
un d~lai relativement court. Et encore bien heureux 
quand ils revenaient! Entre les pr61~vements faits 
dans le service et le retour des r~sultats, il pouvait 
s'ecouler entre trois jours et deux semaines. Et ce qui 
revenait n'etait pas forcement ce que nous avions 
demandS. 

Entre ce qui etait casse, coagule, perdu, 6gar6, 
mal identifie, non analys~ (pour des raisons de panne 
de machine), entre les erreurs de distribution des 
feuil les de r6sultats egar6es dans d'autres services ou 
non retranscrites, ou attribuees & un dossier ho- 
monyme, ou manifestement faux, la perte ~tait de 
I'ordre de 33 %! Le patient venu chez nous passer un 
bilan de sant~ avait donc une chance sur trois de ne 
pas avoir son bilan complet. Ce fut I& la principale 
raison de la fermeture du centre de bilans. 

II est & retenir de ces probtemes que l'unit~ de 
temps est indispensable pour faire un bilan de sant~. 
II faut que tout soit fait dans une unit(~ de temps pr~- 
d~termin~ et ne pas admettre d'exception. 

L'etude de nos erreurs nous a montre que les 
bilans de sant6 avaient les m~mes regles que la tra- 
gedie classique: 

,,Qu'en un lieu, qu'en un jour, un seul fait ac- 
compli. (Boileau, I'Art Po6tique) 

Nous avons constat6 que les Am~ricains avaient 
eu raison d'informatiser leurs screenings: la r6p6tition 
d'actes, toujours les m6mes, est beaucoup plus facile- 
ment realisable par un syst6me informatique bien pro- 
gramm~ que par des hommes, toujours enclins & sor- 
t ir des sentiers de la routine. 

Sans vouloir alourdir cet expose, je dois insister 
sur trois points qui me semblent ~.tre la cl6 de la r6us- 
site des bilans de sant~. 

La populat ion examinee 

Le volontariat est la r~gle g6n(~rale pour ces 
examens, tant aux Etats-Unis qu'en France. Cepen- 
dant, pour que les bilans de sant6 presentent un int~- 
r~t, il faut qu'ils soient r6p6t6s r6guli~rement. II est 
donc n~cessaire que la population surveitl~e soit 
stable pour pouvoir ~tre convoqu~e p~riodiquement. 
Si le dechet des reconvocations apr~s un premier 
bilan est sup6rieur & 20 %, le bilan de sant~ de masse 
perd de son int6r~t car Iors du quatri~me examen, 
plus de la moitie des personnes examinees ne se pr~- 
senteront plus. C'est la raison pour laquelle, aux 
Etats-Unis, l 'experience des cinq centres de screening 
cr6~s pour la population pauvre de Brooklyn, de Mil- 
waukee, Indianapolis, New Orleans et Providence s'est 
sold~e par un 6chec e t a  entrain~ la fermeture des 
quatre premiers centres. Celui de Providence (R.I.) 
est rest6 ouvert, car la population (des retrait~s de la 
marine essentiellement) est tr~s stable et le d~chet 
peu important. 
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Le volontariat actuel, tel que nous I'avons vecu 
dans notre centre, donne une fausse image de la 
population. Nous avons essentiellement eu des an- 
xieux, des inquiets, des hypochondriaques. Les gens 
heureux, sans probt~mes, ne sont qu'exceptionnelle- 
ment venus dans notre centre se faire examiner. II 
n'a donc pu Otre fait de travail statistique valable car 
notre ~chantillon n'~tait pas repr~sentatif de la popu- 
lation. Aussi pour que les bilans de sante deviennent 
un instrument utile pour la population et pour la m6- 
decine preventive, sans parler de 1'6pid6miologie, il 
est n~cessaire d'appliquer cette nouvelle technique ~. 
ce que j'ai appel~ dans un article, une communaut6 
close. Celle-ci peut ~tre la famine, I'entreprise, ou 
compos~e par les cotisants & une caisse de pr~- 
voyance ou de retraite. Mais &mon avis, la principale 
indication des bilans de sant6 se situe au niveau de la 
m~decine du travail qui reste le fer de lance de la 
m6decine preventive. 

Le deuxieme point est &mon avis aussi important 
que le premier. II s'agit du retour au centre de bilans 
des donn~es m6dicales du m6decin traitant. Ceci est 
diff ici le & obtenir. Aux Etats-Unis, les centres qui fonc- 
tionnent bien sont ceux qui ont pu r~ussir ce ,,feed- 
back,;  je pense que les id les  et tes habitudes m~di- 
cales sont en train d'~voluer. La notion de secret pro- 
fessionnel en tant que bien propre du medecin qu'il 
ne dolt pas partager avec un confrere, m~me au d~- 
triment de son patient, commence & devenir caduque. 
Les bonnes relations entre les m~decins du centre 
et les medecins traitants d~pendent beaucoup de 
I'attitude des premiers par rapport aux seconds. Je 
travail le & Paris darts un centre de bilans priv~ oO 
nous avons su ~tablir avec nos confreres tant m~de- 
cins du travail que m~decins traitants, d'excellentes 
relations dont le grand b~n~ficiaire est le patient. 

Enfin, et je terminerai par I&, je pense qu'il ne 
faut jamais consid~rer, comme beaucoup t'ont fait, que 
le bilan de sant~ est une fin en sol. C'est un instrument 
au service de la m6decine, et rien d'autre. Qu'il soit 
manuel ou informatis~, ce fait ne change rien & I'af- 
faire. 11 allege le travail du m~decin en supprimant une 
bonne part de ta routine fastidieuse de la prise des 
donn~es. II permet & ce dernier de consacrer le temps 
ainsi gagn~ & mieux ~couter son patient, et surtout & 
faire de la mOdecine. Car aucune machine ne rem- 
placera le m~decin pour faire un v~ritable examen cli- 
nique, technique bien oubli~e aujourd'hui et avoir un 
entretien singulier avec son patient, qui restent les 
deux ~16ments principaux de I'acte m~dical et qui 
constituent & mes yeux la cl~ de voute de la m~de- 
cine. 

Rdsumd 
Les conditions de rdussite d'un centre de bilans de sant~ 

sont analysees & la suite d'une r6alisation faite en milieu hospi- 
taller. Le centre ne dolt pas ~tre int~gr~ & un centre de soins 
actifs. II doit r~pondre aux crit~res de la trag~die classique: Unit6 
de lieu: toutes les operations doivent Otre faites dans un lieu bien 
d6fini; unit~ de temps: tout dolt Otre fait dans une dur~e prdd(~- 
terminee et aucune derogation ne doit ~.tre admise; unit~ d'action: 
tout le personnel dolt avoir pour but de faire de la m~decine pre- 
ventive. 

Trois autres conditions pour r~ussir: avoir une population 
surveill~e stable pour pouvoir la suivre Iongtemps; avoir un excel- 
lent contact avec les mddecins traitants pour obtenir de ceux-ci 
le retour de leurs constatations medicales au centre; enfin il est 
n6cessaire de ne pas concevoir le bilan de santd comme une fin 
en sol mais bien comme une technique m6dicale parmi lee autres 
pour surveiller la sant6 d'une population. 

Zusammenfa~ung 
Ober/egungen nach der Sch/iessung eines Vorsorgeunter- 
suchungszentrums 
GestLffzt auf ein im Rahmen eines Spitals durchgef~ihrten 

Projekts werden die zum Erfolg eines Vorsorgeuntersuchungszen- 
trums notwendigen Bedingungen analysiert. Das Zentrum sollte 
nicht in den L~blichen Spitalbetrieb integriert werden. Es sollte die 
Bedingungen der klassischen TragSdie erf011en: tm Sinne der 
Einheit des Ortes sollten alle seine T&tigkeiten am gleichen, ge- 
nau bestimmten Ort durchgefLihrt werden; im Sinne der Einheit 
der Zeit sollte ausnahmslos alles innerhalb einer vorbestimmten 
Zeit zum Ablauf kommen; und im Sinne der Einheit der Handlung 
soltte das ganze Personal zum Zwecke einer pr&ventivmedizini- 
schen T&tigkeit angestellt sein. 

Drei weitere zum Erfolg notwendige Bedingungen sind zu er- 
fellen: die betreute BevSIkerung sollte eine gen(Jgende Stabilit&t 
aufweisen, um 0ber I&ngere Zeit 0berwacht werden zu kSnnen; 
der Kontakt mit den behandelnden ~,rzten sollte ausgezeichnet 
klappen, um sicherzustellen, class ihre medizinischen Feststellun- 
gen zum Zentrum zur0ckgelangen; schliesslich ist es notwendig, 
dass die Gesundheitsvorsorgeuntersuchung nicht als Selbstzweck 
konzipiert ist. sondern als eine von mehreren medizinischen Tech- 
niken zur 0berwachung der Gesundheit einer BevSIkerung. 

Summary 
Reflexions after the c/osure of a screening center 
The conditions for success of a screening center are ana- 

lyzed following the realization of a project within a hospital. The 
center should not be integrated into an active therapeutic center. 
It should fol low the criteria of the classical tragedy. Unity of 
place: all operations of the center should take place within well 
defined localities; unity of time: all should be completed without 
exception within a predetermined time period; unity of action: all 
personnel should have the only aim of doing preventive medical 
work. 

There are three further conditions for success: surveillance 
of a stable population that can be fol lowed for a long time; an 
excellent contact with the treating physicians in order to assure 
the return to the center of their medical observations. Finally, the 
screening examination should not be considered as an aim in 
itself, but a medical technique among others to conduct a sur- 
veillance of a population. 
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