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Dépister ou ne pas dépister : 
comment s’y retrouver ?
Screening or not screening: how do you get your bearings?

Caroline Huas1, 2, Isabelle Aubin-Auger3, 4, Henri Partouche5, Cédric Rat6, Rémy Boussageon7
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❝ Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille
une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations
et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte
de la personnalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension. ❞

Article 35 du code de déontologie médicale

Screening of disease is a significant part of primary care activity. Patient-centred approach and shared 
decision making require explicit and accurate information from the physician on the risks and benefits for 
the patient of every care procedures. Regarding prevention, and therefore screening, the physician has to 
face two major and sometimes antagonistic principles: ‘better prevent than cure’ and ‘primum non nocere’. 
In the public mind and many doctors’ minds, screening always improves the prognosis of the detected 
disease. Yet, as any care procedure, these interventions also imply some risks. The aim of this article is to 
define the different kinds of prevention and screening concepts, describe their underlying principles and 
initiate a reflection about the benefit-risk balance of the various screenings. A systematic and reproducible 
method to inform and found the shared decision making is then proposed. 

Introduction

L’approche centrée patient et la décision médicale par-
tagée impliquent que le médecin soit à même d’expli-
citer et d’expliquer les avantages (bénéfices) et les 
inconvénients (risques) de toute procédure de soins1,2. 
Concernant la prévention, la prise en compte de ce 
rapport bénéfices-risques fait osciller le médecin entre 
deux grands principes, parfois antagonistes : « mieux 
vaut prévenir que guérir » et primum non nocere. En 
effet, dans l’esprit du grand public et de nombreux 
professionnels de santé, les dépistages permettent 
d’améliorer le pronostic des maladies concernées. Pour-
tant, comme toute procédure, les dépistages sont des 
interventions qui peuvent comporter des risques.
De plus, dans les procédures de dépistage s’affrontent 
deux logiques différentes : populationnelle et indivi-
duelle. Historiquement, les dépistages avaient pour 
objectif de protéger la santé des populations, comme 
l’examen périodique des prostituées ou le dépistage des 
cas de tuberculose chez les migrants3. Désormais, de 
nombreux dépistages visent à diminuer le coût humain 
et financier d’une maladie en améliorant l’état de santé 
individuel. C’est par exemple le cas de certains cancers 

pour lesquels la mortalité spécifique peut être réduite 
par un dépistage approprié4,5. L’intérêt d’autres dépis-
tages est plus controversé, comme celui de la maladie 
d’Alzheimer ou du diabète de type 26,7. D’autres n’ont 
jamais fait la preuve de leur efficacité en termes de 
réduction de la mortalité spécifique comme celui de la 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)8. 
Enfin, certains dépistages ont une balance bénéfices-
risques défavorable car ils altèrent la qualité de vie 
de nombreux patients pour un bénéfice incertain ou 
faible, comme le dépistage du cancer de la prostate 
par le dosage du prostatic specific antigen (PSA)9-11.
Ainsi, comme pour toute procédure de soins, proposer 
un dépistage nécessite un temps d’information suffi-
sant afin que les patients le comprennent et puissent 
faire un choix éclairé. 
L’objectif de ce premier article est de définir les diffé-
rents types de prévention et la notion de dépistage, 
de décrire les principes du dépistage et d’initier une 
réflexion sur les rapports bénéfices-risques des diffé-
rents dépistages. Un deuxième article traitera de la 
communication au patient de la balance bénéfices-
risques avant que celui-ci ne s’engage dans une action 
de dépistage.
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Prévention et dépistage

Les différentes définitions de la prévention

Plusieurs définitions coexistent pour les différents types 
de prévention. Elles sont fonction du stade de la mala-
die (modèle de l’Organisation mondiale de la santé 
[OMS]) ou de la population cible (modèle de Gordon)12. 
Trois stades de prévention (primaire, secondaire et ter-
tiaire) ont été définis par l’OMS, auxquels a été ajoutée 
la prévention quaternaire13-16 (figure 1).
La prévention primaire désigne l’ensemble des actes 
destinés à diminuer l’incidence d’une maladie, donc à 
réduire l’apparition des nouveaux cas. En agissant en 
amont de toute manifestation clinique, cette prévention 
empêche l’apparition de la maladie (par la vaccination 
par exemple). Le dépistage s’inscrit dans le cadre de la 
prévention secondaire : il vise à identifier une maladie 
présente mais encore asymptomatique. Un test de 
dépistage doit permettre de dissocier, parmi les per-

sonnes apparemment en bonne santé, celles qui sont 
probablement atteintes d’une maladie de celles qui en 
sont probablement exemptes17. Par essence, un test de 
dépistage est donc proposé en dehors de toute plainte 
ou demande du patient. En cas de plainte, la démarche 
devient alors diagnostique18. Cette distinction n’est pas 
toujours claire dans le cadre de la consultation. 
Le dépistage ne préjuge pas du stade de la maladie, dans 
le cas où celle-ci serait identifiée. C’est la répétition des 
tests de dépistage dans le temps qui permet de repérer 
la maladie, si elle survient, à un stade plus précoce et 
donc théoriquement plus facile à traiter. La définition 
historique du dépistage des cancers est actuellement 
remise en cause par le fait qu’il est possible de dépister 
des lésions précancéreuses. C’est notamment le cas du 
frottis cervico-utérin ou de la résection des polypes dans 
le cadre du dépistage du cancer colorectal. 
La figure 2 illustre les différents types de préven-
tion au travers de la relation entre le médecin et le 
patient15. Leurs deux perspectives sont considérées, 	
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Figure 1. Définitions des différents types de prévention selon une vision chronologique 	
D’après les références 16, 18 et 39.

PRÉVENTION

OBJECTIF  

Exemples

PRIMAIRE

Réduire ou éliminer les 
risques avant l’apparition 
de leurs éventuelles  
conséquences néfastes 
sur la santé

• Vaccination

SECONDAIRE

Dépister des maladies, 
si possible avant même 
qu’elles se déclarent  
ou prévenir à un stade  
précoce de santé  
d’un patient ou d’une  
population en réduisant sa 
durée ou sa progression

• �Dépistage  
des cancers

TERTIAIRE

Limiter les conséquences 
des maladies installées, 
prévenir les rechutes 
et réduire l’effet et la 
prévalence  
d’un problème de santé 
chronique d’une personne 
ou d’une population  
en minimisant le handicap 
fonctionnel induit par un 
problème de santé aigu ou 
chronique

• Limitation des effets 
indésirables des chimio-
thérapies 
• Prise en charge de tous 
les facteurs de risque 
après un événement  
cardiovasculaire, souvent 
appelée « prévention 
secondaire » dans le 
domaine cardiovasculaire

QUATERNAIRE

Identifier un patient ou 
une population à risque de  
surmédicalisation, le 
protéger d’interventions 
médicales invasives, et lui 
proposer des procédures 
de soins éthiquement  
et médicalement  
acceptables

• Limitation  
des surdiagnostics
• Limitation des  
procédures invasives  
en fin de vie

TEMPS

Maladie

Facteur de risque Symptôme

Dépistage
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illustrées comme le croisement de la science du méde-
cin et de la conscience du patient, traversées en oblique 
par la ligne du temps. Cette représentation a été adop-
tée par la World Organization of National Colleges, 
Academies and Academic Associations of General 
Practitioners/Family Physicians (WONCA)19.

Les différents types de dépistage 

Selon la population-cible et l’organisation, il existe 
donc différents types de dépistage : systématique ou 
individuel, en population générale ou ciblé, et oppor-
tuniste ou organisé12. Une difficulté est d’identifier les 
groupes cibles car les critères manquent souvent pour 
les caractériser. De plus, il existe un risque de stigma-
tisation des personnes (par exemple pour le dépistage 
des hépatites chroniques B et C).
Une procédure de dépistage peut être organisée 
lorsqu’elle répond à l’ensemble des dix critères de 
l’OMS18. Des campagnes de dépistage sont alors mises 
en place et s’appuient sur la participation volontaire des 
sujets. En France, deux dépistages sont organisés : celui 
du cancer du sein par mammographie et du celui cancer 
colorectal par test immunologique fécal. La mise en place 
d’un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus 
est recommandée par la Haute autorité de santé (HAS) 
depuis 2010 mais n’a pas encore été mis en œuvre20. 

Qu’est-ce qu’une bonne procédure  
de dépistage ? 

L’évaluation de la procédure de dépistage doit porter 
sur toute la procédure : du test de dépistage au test de 
confirmation diagnostique, avec la mesure des consé-
quences de la procédure en termes de survie, de qualité 
de vie mais aussi de risque encouru par le patient qui se 
soumet à cette procédure, et de coût17,21. La méthode 
la plus rigoureuse et la plus fiable pour cette évaluation 
est l’essai clinique randomisé (ECR). 

Le test de dépistage

L’objectif d’un test de dépistage est d’estimer la pro-
babilité de la présence d’une maladie, et non pas d’en 
établir la présence ou l’absence (test diagnostique). 
Par exemple, le test de dépistage du cancer colorec-
tal (CCR) consiste en la recherche de sang occulte dans 
les selles (test immunologique). En cas de positivité, 
il sera suivi d’une coloscopie pour faire affirmer la 
présence de la maladie. Dans certains cas, le test de 
dépistage est également le test diagnostique, comme 
la prise de la pression artérielle dans l’hypertension 
artérielle (HTA), l’échographie dans l’anévrisme de 
l’aorte abdominale.
Définir les performances d’un test de dépistage, c’est 
mesurer la capacité du test à séparer les sujets malades 
et non malades chez lesquels le diagnostic aura été éta-
bli auparavant avec certitude par un test de référence 
(validation contre un gold standard, qui peut lui aussi 
entrainer des erreurs). Ainsi, l’estimation des caracté-
ristiques intrinsèques d’un test est une comparaison de 
ses capacités de discrimination par rapport à un autre 
test (typiquement, un test diagnostique).

Les caractéristiques intrinsèques

Les principales qualités d’un test, qui définissent la 
validité interne (accuracy) de l’instrument de mesure, 
sont représentées dans le tableau 1.
La sensibilité est la capacité du test à identifier les sujets 
atteints de la maladie, autrement dit la probabilité 
du test à être positif chez les individus malades. Une 
sensibilité de 1 correspond à un test sans faux négatif.
La spécificité est la capacité du test à identifier les sujets 
sains (non malades) ou la probabilité du test à être 
négatif alors que les sujets ne sont pas malades. Une 
spécificité de 1 correspond à un test sans faux positif. 
La sensibilité et la spécificité sont des caractéristiques 
propres au test (« intrinsèques »), indépendantes de 
la prévalence de la maladie. Poser la question de la 
sensibilité d’un test pour un patient donné revient à 
ce que le patient pose la question : « Docteur, si j’ai un 
cancer du sein, quelle est la probabilité que ma mam-
mographie soit positive ? ». De même, la spécificité 
peut être traduite par la question suivante : « Docteur, 
si je n’ai pas de cancer du sein, quelle est la probabilité 
que ma mammographie soit normale ? ».

Les caractéristiques extrinsèques

En consultation, le médecin doit plutôt répondre à la 
question : « Docteur, j’ai une mammographie anormale, 
quel est le risque que j’aie un cancer du sein ? », ce 
qui correspond à la valeur prédictive positive (VPP). Ou 
encore : « Docteur, j’ai une mammographie normale, 
est-ce que je peux me considérer à 100 % comme non 
atteinte ? », ce qui correspond à la valeur prédictive 

Figure 2. Les différents types de prévention selon une vision 	
relationnelle. D’après la référence 15.
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négative (VPN). Par définition, la VPP est la proportion 
de sujets avec un test positif qui ont la maladie et la 
VPN est la proportion d’individus avec un test néga-
tif qui n’ont pas la maladie. VPP et VPN dépendent 
de la prévalence de la maladie (ou « probabilité pré-
test ») [encadré]22. Par exemple, dans le dépistage du 
cancer du poumon, la VPP d’une radiographie thora-
cique anormale sera plus élevée dans la population de 
fumeurs (prévalence de cancer du poumon plus forte) 
que dans celle des non-fumeurs (prévalence de cancer 
du poumon plus faible)17. C’est-à-dire qu’une radiogra-
phie thoracique « positive » sera plus fréquemment 
associée à un cancer dans la population de patients 
fumeurs. C’est pourquoi les tests utilisés en soins pri-
maires doivent être validés en soins primaires, où la pré-
valence des maladies dépistées est souvent plus faible 
qu’aux urgences ou en soins secondaires ou tertiaires. 
Pourtant, ces données ne sont souvent pas connues : 
soit le test n’a pas été validé en soins primaires, soit la 
donnée est difficile à trouver quand elle existe. 
Dans la situation idéale, le test permet de classer correc-
tement tous les sujets (tableau 1). Cependant, dans la 
plupart des cas, le classement des sujets dans le groupe 
des malades et des non-malades s’accompagne d’un 
certain niveau d’erreurs. Cette erreur, qu’on cherche à 
rendre la plus faible possible, signifie qu’un dépistage 
positif ne veut pas dire que le patient est porteur de la 
maladie, mais qu’il a une probabilité suffisamment éle-
vée pour que le test diagnostique lui soit proposé. C’est 
tout l’intérêt du dépistage ciblé dans une population où 
la prévalence de la maladie est plus grande (hépatites 
virales chez les toxicomanes intraveineux par exemple).

Comment se positionner face  
à un dépistage systématique ?
Devant l’inflation du nombre de dépistages propo-
sés aujourd’hui et devant l’apparition de controverses 
scientifiques, le médecin généraliste peut être désem-
paré dans sa pratique quotidienne. En effet, quand 
un dépistage est indiqué pour un patient, le médecin 
généraliste doit changer de rôle et remplir sa mission 

Malades Bien-portants
Probabilités post-test  
= valeurs prédictives  
« dans la vraie vie »

Test positif Vrais positifs (VP) Faux positifs (FP) VPP = VP/TP

Test négatif Faux négatifs (FN) Vrais négatifs (VN) VPN = VN/TN

Propriété du test Sensibilité = VP/VP+FN Spécificité = VN/VN+FP

Tableau 1. Évaluation des propriétés d’un test de dépistage. Le test le meilleur sera celui qui permet la plus forte 
proportion de vrais positifs et de vrais négatifs (c’est-à-dire qui évite les erreurs de classement)	
VPP = valeur prédictive positive ; VPN = valeur prédictive négative ; TP = VP + FP = total positif ; TN = FN + VN = total 
négatif.

Votre connaissance de la situation est la suivante : 	
une femme avec un cancer du sein a une probabilité 
d’avoir une mammographie anormale de 90 % 
(sensibilité). Si une femme n’a pas de cancer, sa 
probabilité d’avoir une mammographie anormale 
(« positive ») est de 10 %. Si une femme a une 
mammographie anormale, quelle est sa probabilité 
d’avoir un cancer du sein ? 

Situation 1 : faible prévalence (tableau 2)
La probabilité pour une femme d’avoir un cancer 
du sein est de 1 % (prévalence). Avant le test, pour 
1 000 femmes : 10 auront un cancer du sein et 990 
n’auront pas de cancer du sein. 
Après le test : 
• �parmi les 10 femmes atteintes d’un cancer du 

sein, 9 auront une mammographie anormale (vrai 
positif), 1 aura une mammographie normale (faux 
négatif) ;

• �parmi les 990 femmes sans cancer du sein, 99 
auront une mammographie anormale (faux posi-
tif) et 891 (990-99) auront une mammographie 
normale (vrai négatif).

La probabilité d’avoir un cancer du sein en cas de 
mammographie anormale est donc de 8,3 %.

Situation 2 : forte prévalence (tableau 3)
La probabilité pour une femme d’avoir un cancer 
du sein est de 10 % (prévalence). Avant le test pour 
1 000 femmes : 100 auront un cancer du sein et 
900 n’auront pas de cancer du sein. 
Après le test :
• �parmi les 100 femmes atteintes d’un cancer du 

sein, 90 auront une mammographie anormale, 10 
auront une mammographie normale ;

• �parmi les 900  femmes sans cancer du sein, 
90  auront une mammographie anormale et 
810 auront une mammographie normale.

La probabilité d’avoir un cancer du sein en cas de 
mammographie anormale est donc de 50 %.

Encadré. Exemples de variation des valeurs prédictives 
positives (VPP) et négatives (VPN) en fonction de la 
prévalence. Inspiré de la référence 22.
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de santé publique, en s’éloignant parfois du motif et 
de la nature de la consultation. Le dépistage proposé 
alors, immédiatement ou à distance, peut avoir des 
conséquences en termes de risques encourus par le 
patient dépisté et de coûts pour la société. Comment 
informer les patients sur les modalités, intérêts et limites 
de ces procédures de dépistage ? Nous proposons 
la méthode suivante, reproductible et transparente 
pour répondre de façon la plus informée possible à 
l’intérêt d’un dépistage systématique, en particulier si 
sa balance bénéfices-risques est débattue (figure 3). 
Cette proposition ne concerne pas les interventions 
dites opportunistes ou de repérage, pour lesquelles la 
balance bénéfices-risques favorable a été établie : prise 
de pression artérielle au cabinet, par exemple, avec une 
procédure de dépistage qui est aussi diagnostique et un 
traitement à l’efficacité prouvée, ou encore dosage de la 
créatininémie pour le dépistage de l’insuffisance rénale. 
Si on s’intéresse uniquement à la première question, 
une diminution de la mortalité (spécifique ou totale), 
une synthèse récente de la littérature a identifié 3 dépis-
tages systématiques et ciblés qui ont prouvé sans ambi-
guïté une efficacité : le dépistage du cancer du sein 
par mammographie, le dépistage du cancer colorec-
tal (CCR) par test de recherche de sang occulte dans les 
selles ou sigmoïdoscopie, et le dépistage de l’anévrisme 
de l’aorte abdominale (tableau 4)23. Il convient de pré-
ciser que si ces 3 dépistages remplissent les critères de 
la question n° 1 (pour les objectifs de diminution de la 
mortalité), il reste à poser les 6 autres questions afin 
de pouvoir faire partager les informations aux patients.

Aucun des autres dépistages systématiques actuel-
lement proposés ou recommandés (autres cancers, 
diabète, BPCO) n’a une efficacité établie en termes de 
diminution de mortalité totale et spécifique. On peut 
donc légitimement questionner leur intérêt en l’absence 
d’estimation précise de leur balance bénéfices-risques. 
Le tableau 4 décrit les trois procédures de dépistage 
dont l’efficacité a été prouvée en suivant le plan proposé 	
dans la figure 3. 

Exemple du cancer du sein

Pour illustrer ces données qui peuvent paraître très 
théoriques, nous avons choisi le dépistage du cancer 
du sein par mammographie. Le débat sur l’intérêt de 
cette procédure de dépistage est vigoureux24-26. Il pose 
la question de l’utilité de cette procédure et de l’unité 
de mesure de son efficacité : le sujet ou la population. 
A fortiori, en France, le dépistage organisé a un taux 
de participation proche de 50 %, ce qui est faible 
pour une procédure prise en charge et organisée27. Le 
bénéfice du dépistage du cancer du sein est mesuré par 
une réduction du risque de décès par cancer du sein. 
Plusieurs phénomènes peuvent contribuer à diminuer 
la puissance de l’ECR, c’est-à-dire sa capacité à mettre 
en évidence une différence si elle existe entre les deux 
procédures comparées. D’une part, toutes les patientes 
invitées au dépistage ne le réaliseront pas. D’autre 
part, certaines patientes non invitées dans le cadre 
du dépistage peuvent bénéficier d’une mammogra-
phie. Ce biais de classement contribue à réduire l’effet 
mesuré du dépistage. De plus, les patientes avec une 

Patientes avec un cancer 
du sein

Patientes sans cancer  
du sein Probabilités post-test

Mammographie positive 90	
Vrais positifs

90	
Faux positifs

VPP = 90/180	
soit 50 %

Mammographie négative 
(normale)

10	
Faux négatifs

810	
Vrais négatifs

VPN = 10/820	
soit 1,2 %

100 900 N = 1 000

Tableau 3. Calcul des valeurs prédictives de la mammographie (sensibilité 90 %, spécificité 90 %) en situation de forte 
prévalence (10 %) du cancer du sein. Inspiré de la référence 22.

Patientes avec un cancer 
du sein

Patientes sans cancer  
du sein Probabilités post-test

Mammographie positive 9	
Vrais positifs

99	
Faux positifs

VPP = 9/108	
soit 8,3 %

Mammographie négative 
(normale)

1	
Faux négatifs

891	
Vrais négatifs

VPN = 1/892	
soit 0,1 %

10 990 N = 1 000

Tableau 2. Calcul des valeurs prédictives de la mammographie (sensibilité 90 %, spécificité 90 %) en situation de faible 
prévalence (1 %) du cancer du sein. Inspiré de la référence 22.
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mammographie positive n’auront pas toutes la procé-
dure diagnostique (perdues de vue). Ce phénomène 
contribue également à réduire la puissance de l’ECR. 
Selon les auteurs et les choix méthodologiques opé-
rés lors de la mesure de l’estimation, la réduction du 
risque relatif de décès par cancer du sein varie de 10 à 
21 %5, 28. Le Harding Center for Risk Literacy a retenu 
une efficacité à 20 % (IC95  [10-27]) pour illustrer 
les différentes façons d’exposer les résultats de l’effi-
cacité d’un test de dépistage5, 29. C’est ce que nous 
avons choisi de présenter dans la suite de cet article. 
Il n’existe pas de site équivalent en français. Le centre 
Cochrane a mis en ligne une brochure d’information 
– traduite en français par le Formindep – sur les béné-
fices et les risques du dépistage du cancer du sein par 
mammographie30.
La figure 4 représente les données de suivi de deux 
groupes de 1 000 femmes de 50 à 69 ans suivies 10 ans : 	
un groupe avec un dépistage du cancer du sein régulier 
par mammographie, l’autre sans dépistage. Commen-
çons par regarder le nombre de décès par cancer du 
sein : 4 femmes décéderont d’un cancer du sein dans 
le groupe dépistage, 5 dans le groupe sans dépistage. 
La réduction relative du risque de décès est donc de 
1 -  (4/1 000)/(5/1 000), soit 20 %. La différence du 
risque absolu (RA) est de 1/1 000 sur 10 ans. Le nombre 
de patientes à dépister est : 1/RA, soit 1 000 à 10 ans 
avec un dépistage tous les 2 ans pour éviter un décès 
par cancer du sein. 
Dans le groupe dépistage, 100 femmes (10 %) expé-
rimenteront une fausse alerte, voire des biopsies. Cinq 
seront traitées pour un cancer qui ne se serait pas 
manifesté s’il n’avait pas été dépisté (c’est ce que l’on 
appelle le surdiagnostic). 

Les objectifs d’une procédure  
de dépistage

L’efficacité doit être déterminée en comparant des 
individus randomisés en deux groupes : avec et sans 
dépistage. La façon de mesurer l’efficacité doit être 
définie initialement et dépend de l’objectif du dépistage 
(réduction de la mortalité, réduction de la morbidité, 
réduction des coûts, etc.). Plusieurs moyens existent : la 
comparaison des incidences, la comparaison des survies 
(en longueur et qualité), les comparaisons médico-
économiques. Ils entraînent des biais spécifiques lors 
de l’évaluation du bénéfice du dépistage. 
Le biais d’avance au diagnostic (lead time bias) est lié à 
l’intervalle de temps entre le moment où l’on détecte 
la maladie par le dépistage et le moment où la maladie 
aurait été diagnostiquée en l’absence de dépistage. Si le 
temps de devancement est une condition nécessaire de 
l’efficacité d’un dépistage, il ne peut être utilisé comme 
critère de réussite d’un programme car il n’entraîne 

Figure 3. Quand procéder à un dépistage 	
systématique ? Proposition d’arbre décisionnel

3/ Avec quel comparatif ?  

Absence  
de dépistage  
ou autre test  
de dépistage

4/ Sur quels critères ?

Le critère de jugement  
principal doit être clinique 
(mortalité totale  
et/ou spécifique,  
ou la morbidité, le handicap,  
la qualité de vie, etc.)

5/ Quelle mesure d’efficacité ?

Indices d’efficacité :  
bénéfices en termes 
de réduction de risque absolu 
et son inverse : number needed 
to screen (NNS). 

Cet indice dépend du risque  
de base et de la durée  
de l’étude. On parle par 
exemple de NNS à 10 ans 

6/ Quels sont les risques  
associés à la procédure  

de dépistage ? 

Quels sont les risques ?  
De combien sont-ils ?  
Ils doivent être exprimés en 
risque absolu et son inverse : 
number needed to harm (NNH)  
ou surdiagnostic

Ces informations vont 
permettre de répondre à la 
question : « les risques en 
valent-ils la peine ? »

2/ Dans quelle population ? 

Mon patient  
se situe-t-il  
dans cette  
population ? 

Si non 
STOP

1/ Est-ce que la procédure envisagée est efficace  
dans un ECR ou mieux dans une synthèse d’ECR  

méta-analyse ?

OUI NON STOP

OUI
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pas nécessairement une réduction de la mortalité. La 
diminution de l’incidence signifie donc simplement 
que les malades sont repérés mais ne prouve en rien 
que leur survie soit plus longue. L’avance au diagnostic 
revient à vivre plus longtemps avec son cancer s’il n’y a 
pas de réduction de la mortalité spécifique.
Mais même si la date du décès n’a pas été modifiée, 
deux raisons au moins expliquent que les dépistés 
auront toujours une meilleure survie que les autres 
patients. Le biais de sélection pronostique (length time 
bias) est lié au fait que le dépistage détecte préféren-
tiellement les lésions présentant une longue phase pré-
clinique, c’est-à-dire évoluant lentement, donc moins 
agressive et avec un meilleur pronostic (exemple du 
cancer de la prostate). Ce biais est contrôlé si la mor-
talité (taux) est étudiée plutôt que la survie.
La deuxième raison est le surdiagnostic (overdiagnosis). 
Certaines lésions diagnostiquées dans le cadre d’un 
dépistage ne se seraient jamais manifestées clinique-
ment en l’absence de dépistage parce qu’elles n’évo-
luent que très lentement, voire pas du tout. Un certain 
nombre d’individus sont donc inutilement traités parce 
qu’on a diagnostiqué une condition peu ou pas évolu-
tive. Toutes les maladies chroniques dégénératives pré-
sentent une certaine proportion de lésions dormantes. 
Dans la plupart des dépistages, il n’existe actuellement 
pas de méthode permettant de différencier les lésions 
dormantes de celles qui se manifesteront cliniquement. 
Le surdiagnostic concerne en particulier les dépistages 
du cancer du sein et de la prostate31. Pour l’éviter, il 

faut mesurer l’efficacité du dépistage à l’aide de la 
mortalité spécifique et non du nombre de cas dépistés.
La randomisation équilibre la variabilité des vitesses 
d’évolution des lésions dans les groupes comparés et 
permet de contrôler les biais de sélection pronostique 
et d’avance au diagnostic ; elle ne corrigera pas le sur-
diagnostic. La popularité de certains dépistages inutiles 
(popularity paradox) peut être expliquée en partie par 
le biais de sélection pronostique et le surdiagnostic. 
Les individus surdiagnostiqués ont un pronostic vital 
nécessairement favorable, qui est alors mis au bénéfice 
du traitement, lui-même secondaire au programme 
de dépistage.

Les questions soulevées  
par le dépistage
Identifier tôt une maladie pour intervenir précocement et 
améliorer son pronostic est un concept immédiatement 
compréhensible. Pourtant, identifier une maladie chez 
des sujets asymptomatiques par un dépistage a des 
conséquences plus complexes qu’il n’y paraît puisque 
le test de dépistage commet deux types d’erreur. Un 
faux positif (test dépistage positif non confirmé par le 
test diagnostique) peut avoir plusieurs conséquences. 
D’abord, le temps entre le test de dépistage positif et 
la non-confirmation diagnostique est propice au déve-
loppement d’une anxiété32. De plus, les procédures 
diagnostiques engendrées sont parfois douloureuses, 
voire néfastes pour la santé33. Les deux principales consé-

Maladie  
dépistée

Fréquence  
naturelle

Mortalité  
spécifique (année)

Modalités  
de dépistage

Critère principal  
de jugement Comparateur Durée  

de suivi
Diminution de la mortalité spécifique Nombre de sujets  

à dépister pour  
éviter un cas mortel

Autres risques

relative absolue

Cancer 	
du sein5

600 000 par an34,35, 	
soit environ 1 % 	
de la population

11 886 (2012)35 Mammographie avec palpation mammaire 	
tous les 2 ans pendant 10 ans

En France : 	
entre 50 et 74 ans

Mortalité spécifique Absence 	
de procédure 	
dans le groupe 
contrôle

10 ans 20 % 1/1 000 	
pour 10 ans

1 000 	
sur 10 ans

• �Mauvaise expérience ou 
angoisse : 100/1 000

• �Surdiagnostics : 5/1 000

Cancer 
colorectal36

300 000 par an 17 722 (2012)35 Dépistage de sang occulte dans les selles 
tous les 2 ans en population générale

En France : 	
entre 50 et 74 ans

Mortalité spécifique Absence 	
de procédure 	
dans le groupe 
contrôle

15 ans 12,5 % 1/1 000 	
pour 15 ans

0,66/1 000 	
pour 10 ans

1 515 	
sur 10 ans 

• �Complications sévères : 
5/1 00037

Anévrisme 	
de l’aorte	
abdominale 
(AAA)23 

Homme entre 65 	
et 80 ans 

Prévalence entre 	
5 et 10 %38

463* (2013)

* D’après les données  
Cépi-DC 2013,  
code I713  
de la CIM-10

Échographie abdominale une seule fois

Non organisé  
ni recommandé en France

Mortalité spécifique Absence 	
de procédure 	
dans le groupe 
contrôle

13 ans 45 % 46/10 000 	
pour 13 ans

176/10 000 	
si AAA O 30 mm

218 	
sur 13 ans

ou 	
10 000 patients 	
dépistés pendant 	
13 ans, 	
46 morts évités

• �Pour 10 000 patients 
dépistés

- 37 chirurgies préventives 
inutiles

- 1 décès par chirurgie 
préventive

- altération de la qualité 
de vie32

- 176 (IC95 % 150-202) 
surdiagnostics

Tableau 4. Dépistages ayant prouvé une efficacité sur la mortalité spécifique
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quences néfastes d’un faux négatif pour un patient sont 
de le rassurer faussement et de laisser sa maladie évoluer. 
Par ailleurs, comme pour toute mesure préventive, un 
bénéfice à long terme et des risques immédiats dont 
l’évaluation est propre à chaque patient sont mis en 
balance. La relation médecin-patient autour de cette 
question du bénéfice et des risques de la procédure 
de dépistage a donc une importance majeure. Pour le 
médecin, il s’agit de disposer d’outils de communication 
pour délivrer une information précise et actualisée à son 
patient. 

Conclusion
Les difficultés sont nombreuses en médecine géné-
rale pour mettre en pratique les dépistages. Dans une 
démarche d’evidence based medicine (EBM), les don-
nées actualisées de la science ne peuvent être séparées 
du contexte et des préférences du patient. Ainsi, même 
dans le cadre de dépistages organisés, dits de masse, 
le médecin généraliste se trouve confronté à chaque 
fois à un individu et à une situation uniques. Plusieurs 
prérequis sont nécessaires à l’information éclairée des 
patients dans le cadre de la décision médicale partagée 
(si le patient le souhaite) :
• �la clarification des objectifs thérapeutiques (but du 

dépistage) en fonction des attentes et valeurs du 
patient ;

• �l’accès aux données de la science afin de pouvoir 
appuyer la discussion sur des chiffres (or peu de 

données sont accessibles en médecine générale, et 
souvent anglophones) ;

• �la compréhension de ces études et des données par 
le médecin ;

• �la restitution de façon intelligible au patient (commu-
nication des bénéfices et des risques) ;

• �la compréhension des données par le patient. 
Ces points sont pour beaucoup liés à la formation 
des futurs médecins, et donc de la responsabilité des 
enseignants de la discipline.
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Figure 4. Druf fact box – Harding Centre for Risk 
Literacy : présentation des résultats de la méta-
analyse Cochrane5 sur l’efficacité du dépistage du 
cancer du sein. D’après la référence 29.
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Résumé
Les dépistages des maladies représentent une activité importante en soins premiers. L’approche centrée 
patient et la décision médicale partagée impliquent que le médecin soit à même d’expliciter et d’expli-
quer les avantages (bénéfices) et les inconvénients (risques) de toute procédure de soins. Concernant la 
prévention, la prise en compte de ce rapport bénéfices-risques fait osciller le médecin entre deux grands 
principes, parfois antagonistes  : « mieux vaut prévenir que guérir » et « primum non nocere ». En 
effet, dans l’esprit du grand public et de nombreux professionnels de santé, les dépistages permettent 
toujours d’améliorer le pronostic des maladies concernées. Pourtant, comme toute autre procédure, 
les dépistages sont des interventions qui peuvent comporter aussi des risques. L’objectif de cet article 
est de définir les différents types de prévention et la notion de dépistage, de décrire les principes du 
dépistage et d’initier une réflexion sur les rapports bénéfices-risques des différents dépistages. Il pro-
pose une méthode reproductible et transparente pour répondre de façon la plus informée possible au 
bien-fondé d’une procédure de dépistage.
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