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es adeptes enthousiastes de nouveaux tests ou
questionnaires de dépistage recommandent sou-
vent que les médecins commencent a les utiliser

dés maintenant. Parfois, des patients reviennent d'une
consultation avec un autre professionnel de la santé avec
en mains les résultats d'un nouveau test qui prétend, par
exemple, révéler de multiples intolérances alimentaires'.
La population est aussi bombardée par la publicité directe
aux consommateurs qui vante de « nouveaux » tests
de dépistage. Nous aspirons a étre a 'avant-garde de
la médecine et a assurer que les patients bénéficient
de la science la plus récente, mais les nouveaux tests de
dépistage doivent étre évalués avec prudence. Cet article
explore la fagon dont les médecins devraient répondre
aux nouvelles propositions de dépistage de maladies.

Description des cas
Cas 1. Un résident en formation dans votre pratique
vous suggere de procéder a un test anal de Papanico-
laou chez les hommes qui ont déja eu des relations
anales réceptives. 1l avait fait un stage comme étu-
diant dans une clinique qui procédait a ce test chez
tous les patients de ce type.

Cas 2. Votre patiente vient a son rendez-vous avec
un article de journal qui fait état d’'une nouvelle
analyse sanguine de I'’ADN libre circulant, qui peut
détecter de multiples cancers bien avant qu'ils se
manifestent cliniquement?. Elle a vu des annonces
publicitaires d'une compagnie américaine qui vend
un tel test et veut savoir comment s’en procurer.

Cas 3. Une de vos patientes s'est présentée a une cli-
nique médicale privée pour un bilan de santé complet,

Points de repére
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payé par son employeur; elle y a subi une série de tests
et on lui a recommandé une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) de tout le corps, puisque cet examen
est présentement offert au rabais. Elle vous demande
ce que vous pensez de cette possibilité.

Cas 4. Un jeune homme éprouvait des difficultés
dans ses travaux a l'université. Il s’est adressé au
service d'aide aux étudiants pour obtenir des conseils
sur ses études. On lui a fait répondre a une série de
questionnaires et on lui a dit que ses scores étaient
¢élevés au dépistage de la dépression, et qu'il bénéfi-
cierait probablement de la prise d'antidépresseurs, lui
suggérant de vous demander une prescription.

Comment évaluer un

nouveau test de dépistage

Le dépistage des maladies est un exercice complexe. Il
comporte un test, essentiellement un tamis, pour sépa-
rer les personnes ayant un plus grand risque d’avoir un
probléeme que la majorité des autres, a plus faible risque.
Parfois, le dépistage n'est pas axé sur une maladie
en particulier, mais tente de prédire le développement
d'une maladie qui causera le décés ou une incapacité
chez une personne a un moment donné dans l'ave-
nir, soit une approche selon le facteur de risque. En
général, a I'exception des maladies cardiovasculaires
ou métaboliques, les autres maladies ne se produiront
que chez une petite proportion de la population. Il n'y a
pas de probabilité de bienfaits pour la majorité des per-
sonnes chez qui des tests de dépistage sont utilisés; tou-
tefois, celles qui ont des résultats positifs en raison de
faux positifs ou d'un surdiagnostic peuvent devoir endu-
rer les investigations et les traitements qui s’ensuivent,

» Les nouveaux tests de dépistage sont attrayants, mais il faut les évaluer avant de les utiliser pour s'assurer que leurs bienfaits

sont supérieurs a leurs préjudices dans le groupe cible approprié.

» Les tests de dépistage sont assujettis a des critéres rigoureux; avant qu’on les adopte, ils requiérent une solide série de
données probantes obtenues habituellement au moyen d’un essai randomisé controlé.

» Les auteurs expliquent comment évaluer les tests de dépistage et de découverte de cas pour déterminer s'ils sont

véritablement bénéfiques.

» La prescription de nouveaux tests non éprouvés est un mauvais usage du temps clinique, de 'énergie et des ressources limités

du systéme de santé.

€310 canadian Family Physician | Le Médecin de famille canadien » Vol 68: NOVEMBER | NOVEMBRE 2022



Prévention en pratique

méme si la maladie ne progresserait pas jusqu'a leur
causer préjudice durant leur vie. Par conséquent, nous
devons pondérer soigneusement les bienfaits potentiels
(p. ex. le risque d'étre 1 sujet parmi la petite majorité
souffrant de cette maladie) en fonction des préjudices
potentiels (p. ex. la gravité et la probabilité des effets
secondaires de la cascade des suivis effectués).

Un document phare publié en 1968 par I'Organisation
mondiale de la Santé expliquait les principes du dépis-
tage?. Ces notions ont résisté a I'épreuve du temps et ont
récemment été actualisées par une équipe en Ontario®.
A I'Encadré 1 se trouve un résumé des 12 principes
consolidés qui soulignent que le dépistage ne se limite
pas a un test, mais qu'il est plutdt un processus com-
plexe qui doit étre entrepris dans le but d’améliorer les
résultats, que ce soit pour une population (dépistage
populationnel) ou un sous-groupe précis, habituellement
identifié durant des rencontres cliniques (recherche de
cas)*. Nous commengons le processus avec un indi-
vidu qui n’est pas encore un patient, du moins en ce qui
concerne le probleme a dépister, mais qui pourrait le
devenir a la suite du processus.

Encadré 1. Résumé des principes de dépistage consolidés

Ces critéres forment une chaine logique et non une
liste de vérification. Ainsi, il ne suffit pas de vérifier si
la plupart des critéres sont satisfaits ou sont en grande
partie satisfaits. La chaine dans son entier n'est pas
plus solide que son maillon le plus faible. Méme si un
seul des maillons (ou des critéres) est faible, la chaine
entiere l'est aussi, et le programme échoue. Lorsqu'ils
sont évalués en fonction de ces critéres, la plupart des
plus récents tests de dépistage proposés ne sont pas
étayés par des données suffisantes concernant certains
des éléments essentiels et, par conséquent, ils sont clai-
rement défaillants. Cela devrait inciter a effectuer plus de
travaux de recherche pour combler les lacunes dans les
données probantes. Idéalement, parce que le dépistage
est si complexe et que les chances qu’'un nouveau test
soit efficace sont si faibles, les nouveaux programmes
devraient généralement étre évalués par un essai rando-
misé contrdlé®. Par exemple, le dépistage du cancer de
'ovaire par échographie transvaginale et dosage de 1'an-
tigéne tumoral 125 semblait prometteur, mais un essai
n'a démontré aucun bénéfice sur le plan de la mortalité,
mais des préjudices substantiels dus aux interventions®.

Principes liés a la maladie ou au probléme

1. L'épidémiologie de la maladie doit étre bien comprise, et la maladie doit étre un probléme de santé important.
2. L'évolution naturelle doit étre comprise, et la maladie doit avoir un stade préclinique détectable pendant lequel le traitement

aurait de meilleurs résultats qu’apres la présentation clinique.

3. Il faut définir la population ciblée par le dépistage.

Principes liés au test ou a lintervention

4, Les caractéristiques du bon rendement du test de dépistage : exact, sécuritaire, acceptable et abordable.

5. Linterprétation des résultats du test de dépistage : valeurs seuils précises

6. Les options de tests a la suite du dépistage : marche a suivre convenue quant au suivi et au traitement pour améliorer les
résultats. Les effets des résultats faux positifs et faux négatifs doivent étre minimaux.

Principes liés au programme ou au systéme

7. Linfrastructure du programme de dépistage : ressources existantes suffisantes ou plan visant a déployer assez de

ressources pour tous les participants admissibles.

8. La coordination et l'intégration du programme de dépistage : coordonné et intégré dans l'ensemble du systéme de santeé.
9. L'acceptabilité et 'éthique du programme de dépistage : toutes les composantes doivent étre acceptables pour les
participants et les professionnels sur le plan de l'éthique, et il doit y avoir des méthodes pour assurer un choix éclairé.
10. Les bienfaits et les préjudices du programme de dépistage : les bienfaits (p. ex. meilleur fonctionnement et plus grande qualité
de vie, diminution de la mortalité) doivent &tre supérieurs aux préjudices (p. ex. surdiagnostic, traitement excessif)
11. L'évaluation économique du programme de dépistage : I'évaluation économique doit calculer tous les colts du
fonctionnement du programme de dépistage par rapport aux colts d’opportunité de l'attribution des ressources a des

options de rechange

12. La gestion de la qualité et du rendement du programme de dépistage : le programme de dépistage doit avoir des buts et
des objectifs précis, et faire 'objet d'une surveillance du contrdle de la qualité et du rendement

Adapté avec la permission de Joule Inc.“. Droit d'auteur © 2018.
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Par ailleurs, les essais nécessitent d'énormes quantités
de ressources et beaucoup de temps, alors lorsqu'un test
nouveau ou meilleur est substitué a un autre qui a déja
fait I'objet d'études, des données hors essai peuvent étre
utilisées pour extrapoler a partir de ce qui est déja connu
a la suite des essais précédents. Par exemple, les tests
immunochimiques fécaux ont de meilleures caractéris-
tiques analytiques que les autres tests de recherche de
sang occulte dans les selles, plus anciens’. Il est rare
que d'autres tests de dépistage proposés (p. ex. maladies
congénitales) puissent étre si clairement efficaces que des
programmes peuvent étre mis sur pied en se fondant sur
la chaine logique, mais méme ces derniers doivent étre
évalués pour confirmer leur utilité dans la pratique réelle.
Plusieurs maintiendraient que le principe 10
(Encadré 1), évaluer les bienfaits par rapport aux pré-
judices?, est le plus important; malheureusement, il est
rare que les préjudices soient mesurés ou discutés dans
la littérature médicale®. Les préjudices apparaissent habi-
tuellement tot apres les examens, tandis que les bienfaits
sont peu fréquents et se produisent souvent des années
plus tard®. Le dépistage des neuroblastomes durant I'en-
fance est un exemple qui répondait apparemment aux
criteres, mais il n'y a pas eu d'essai. Lorsqu'il a été éva-
lué dans la pratique, le dépistage causait des préjudices
considérables et n'apportait aucun bienfait®. Létiquetage,
soit le fait de trouver une anomalie peu importante qui
n’exige probablement aucun traitement, est un préjudice
du dépistage souvent oublié et qui peut se produire avec
les tests biochimiques, génétiques ou par imagerie. Une
fois que la personne en prend connaissance, elle devient
une « patiente » et peut s'en inquiéter sans qu'il soit utile
de la connaitre. Une conséquence colteuse de l'étique-
tage est une possible augmentation du prix des assu-
rances (vie, voyage ou hypothéque) ou leur inaccessibilité.
L'histoire du dépistage montre une longue série
d’'échecs et est ponctuée de réussites occasionnelles,
comme le dépistage des maladies cardiovasculaires ou
métaboliques, quoique, selon les personnes dépistées,
les bienfaits puissent étre marginaux'®. L'équilibre entre
les préjudices et les bienfaits potentiels est toujours
une source de préoccupation. Trop souvent, les tests
qui fonctionnent modérément bien pour le diagnostic
des personnes symptomatiques ou d'une population a
risque élevé sont ensuite utilisés pour le dépistage dans
des milieux a plus faible risque. La probabilité de bien-
faits est bien plus faible, tandis que le risque de préju-
dices demeure®. Par exemple, en Australie, une femme
asymptomatique de 43 ans a faible risque de maladie
cardiovasculaire s’est vu offtir une tomodensitométrie
cardiaque par son employeur bien intentionné; elle est
ensuite décédée d'un choc anaphylactique en réac-
tion au produit de contraste!'. Si on l'avait informée du
risque (quoique faible) en comparaison de la possibilité
minimale de bienfaits, aurait-elle accepté ce test?

Méme lorsque le dépistage fonctionne bien, nous uti-
lisons trop souvent ces tests dans une population inap-
propriée ou nous y avons recours trop fréquemment
chez des personnes a faible risque. Il s’ensuit un coft
d’'opportunité, parce que le temps et les ressources sont
détournés des personnes malades plus susceptibles de
bénéficier de soins médicaux'?. Il y a souvent une pro-
pension a élargir le dépistage pour assurer que tous
les cas possibles sont cernés, ce qui souleve le dan-
ger de « faire de la perfection I'ennemi du bien ». Par
exemple, certaines femmes au Canada subissent encore
un dépistage annuel du cancer du col a un jeune age,
alors que de nombreuses personnes a risque plus élevé
sont dépistées de maniére irréguliére ou ne le sont pas
du tout. Des personnes ayant de graves comorbidités
et une courte espérance de vie font encore 1'objet d'un
dépistage du cancer du sein ou du cdlon, alors que leurs
probabilités de bienfaits sont faibles, parce que le délai
avant de voir des bienfaits est d’au moins 5 ans et sou-
vent plus, alors que le potentiel de préjudices demeure'>.
En outre, trop de personnes font la déduction logique
que si le dépistage fonctionne, il éliminera la mortalité
de cette maladie, bien qu'il ne la réduise que par une
fraction (p. ex. estimation de 15 % pour le cancer du sein
chez les femmes de 50 a 74 ans'). 1l s’agit d'une réduc-
tion absolue de la mortalité de moins de 1 femme sur
1000 pendant 7 ans de dépistage'.

La qualité de chaque composante du processus de
dépistage doit étre meilleure que la pratique diagnos-
tique habituelle, parce que s’il se produit une erreur
substantielle, les faibles bienfaits du dépistage seront
noyés par les préjudices causés. Dans de nombreuses
situations, des correctifs ont été apportés, comme l'ac-
cent mis sur les pratiques exemplaires pour mesurer
la pression artérielle's, les techniques appropriées pour
le dépistage néonatal'’, la normalisation de la patho-
logie dans le dépistage du cancer du col'® et la qualité
des mammographies, tant dans la prise de 1'image'
que dans sa lecture?*?!. Dans le cas des nouveaux
tests de dépistage proposés, de telles questions liées
aux mesures devraient étre réglées avant que les tests
soient largement utilisés®. Malheureusement, certains
programmes de dépistage sont mis sur pied pour des
motifs politiques, puis administrés par ceux qui croient
dans une telle mission et sont réticents a entreprendre
une rigoureuse évaluation continue de la qualité et des
programmes d'amélioration.

Le dépistage populationnel

contre la recherche de cas

Certains font une distinction catégorique entre le dépis-
tage populationnel et la recherche de cas (p. ex. l'ac-
cent mis sur les patients a risque), mais ces concepts ne
sont pas binaires et se situent plutot sur un continuum.
Presque tous les dépistages devraient étre réservés a
certaines populations a risque plus élevé, de maniére
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a faire un juste équilibre entre les bienfaits et les préju-
dices potentiels. Par exemple, le dépistage de la tubercu-
lose n’est plus approprié pour la plupart des Canadiens,
mais ceux qui ont vécu au Nunavut pendant une longue
période sont possiblement a risque élevé?. Le dépis-
tage du cancer du col ne devrait commencer que chez
les femmes qui ont été sexuellement actives pendant
quelques années, habituellement vers la mi-vingtaine
ou méme la trentaine?. Les femmes immigrées en pro-
venance de I'Afrique subsaharienne et de certains pays
des Caraibes, de I’Amérique centrale et de I’Amérique
du Sud sont a risque plus élevé?, et il faudrait alors
déployer des efforts particuliers pour assurer qu’elles
regoivent un dépistage.

Cette sélection des personnes a dépister engendre
des conflits entre différentes recommandations. Par
exemple, le virus de I'hépatite C est principalement
transmis par un transfert de sang intraveineux. C’est
pourquoi le Groupe d’'étude canadien sur les soins de
santé préventifs recommande ce dépistage chez les per-
sonnes a risque élevé?s, tandis que les membres de 1'As-
sociation canadienne pour I'étude du foie, qui voient
plus de cas en phase terminale et cherchent a tous les
prévenir, suggérent le dépistage de la cohorte des per-
sonnes nées entre 1945 et 1975%. Un tel programme
permettrait de trouver plus de cas, mais les cofts sur
le plan des efforts et des ressources en soins de santé
sont €élevés. Par conséquent, il est essentiel de procéder
a une délimitation claire et justifiable des personnes qui
devraient étre incluses dans l'algorithme du dépistage?’.

1 serait possible de procéder a un dépistage universel
des néphropathies dans les pays développés. Cependant,
on obtient souvent des résultats faux positifs, tandis que
les maladies du rein évitables se produisent largement
chez les personnes atteintes d'autres problémes, comme
I'hypertension, le diabéte et les infections ou les obstruc-
tions chroniques des voies rénales. Par conséquent, il est
plus sensé de procéder a une recherche de cas parmi les
personnes a risque plus €élevé pour déterminer qui devrait
subir des tests réguliers de la fonction rénale?®.

A T'Encadré 2 se trouve une liste des principales
questions a se poser au sujet d'un prétendu nouveau
test de dépistage.

Résolution des cas

Nous avons effectué une recherche documentaire sur
chacun des sujets pour trouver des revues récentes qui
présentent des données probantes sur la question de
savoir si le dépistage est approprié chez les patients
décrits dans les cas. Au Tableau 1, chacune des situa-
tions dans les exemples ont été évaluées en fonction
des criteres du dépistage?0:2!:29-3¢,

Cas 1. Dans cette évaluation, le test anal de détec-
tion du virus de papillome humain devra étre étayé
par plus de données probantes avant que nous
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Encadré 2. Principales questions a se poser a
propos d'un prétendu nouveau test de dépistage

+ Quelles sont les données probantes? Les données
portaient-elles sur le dépistage (p. ex. auprés d’une
population asymptomatique) ou sur linvestigation
d’'un symptome (p. ex. auprés d'une population dans
laquelle la prévalence d’'une maladie symptomatique
est plus élevée)?

+ Quels sont les bienfaits potentiels du dépistage et du
traitement subséquent? Quelle est la proportion de la
population qui pourra en bénéficier?

+ Quels sont les préjudices potentiels, directs et
indirects? Quelles sont la fréquence, 'ampleur et la
gravité des préjudices potentiels?

« Comment les tests de dépistage ont-ils été étudiés?
Les résultats de ces études peuvent-ils étre extrapolés
a la situation de votre patient (validité externe)?

puissions décider de l'utiliser. Si, dans 1’ensemble,
le cancer anal est rare, il est plus fréquent chez des
groupes spécifiquement définissables, en particulier
les hommes séropositifs au VIH qui ont des relations
sexuelles avec d’autres hommes. Son incidence aug-
mente avec l'dge et d’autres facteurs, comme l'im-
munodéficience®. Un essai de traitement pour des
lésions de haut grade chez des personnes vivant avec
le VIH a réduit le nombre de cas de cancer invasif qui
est passé d’environ 10 par 1000 a 4 par 1000 sur envi-
ron 2 ans¥®. Il n'est pas encore clair si le traitement
réduit la morbidité et la mortalité, ou dans quelle
mesure. Avant d’'accepter ce test dans la pratique,
il faudrait mieux définir les populations a « risque
¢levé », possiblement les personnes vivant avec le
VIH (hommes et femmes) de plus de 40 ans ou celles
qui ont une autre immunosuppression depuis plus de
20 ans®; il faudrait déterminer le meilleur test (virus
du papillome humain ou cytologie); les pathologistes
ont besoin d'un plus grand consensus sur les criteres
des lésions dysplasiques®; et nous avons besoin de
plus de données sur les meilleurs traitements (effica-
cité et tolérance) a différents stades de la maladie.

Cas 2. La méme prudence est de mise avec la
nouvelle analyse sanguine de I'’ADN libre circulant
de dépistage du cancer?. En réalité, il s’agit d'un
ensemble de tests visant plus de 50 cancers. Cer-
tains cancers ont une étape préclinique au cours de
laquelle les résultats thérapeutiques pourraient étre
meilleurs que ceux des traitements administrés a un
stade plus tardif, mais pas tous, et la découverte de
ces derniers ne changerait pas les issues. La sen-
sibilité de ce test est faible pour la plupart des can-
cers a leur début et ne permettrait donc pas de les
diagnostiquer a ce stade. Le risque de résultats faux
positifs n’est pas vraiment connu. Plus de travaux de
recherche sont nécessaires pour élucider comment
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Tableau 1. Les principes consolidés du dépistage populationnel appliqués aux 4 exemples

PRINCIPE

Lié aux maladies ou
problémes

1. L'épidémiologie de la
maladie doit étre bien
comprise et la maladie
doit étre un probléme de
santé important

2. L'évolution naturelle
doit étre comprise et la
maladie doit avoir un
stade préclinique
détectable

3. Il faut définir la
population ciblée par
le dépistage

Lié aux tests ou
interventions

4. Les caractéristiques du
bon rendement du test de
dépistage : exact,
sécuritaire, acceptable et
abordable

5. Linterprétation des
résultats du test de
dépistage : valeurs seuils
précises

6. Les options de tests a la
suite du dépistage :
marche a suivre convenue
quant au suivi et au
traitement pour améliorer
les résultats

DEPISTAGE DU VPH ANAL

Le cancer anal est rare :
au Canada, on compte
670 nouveaux cas et 181
décés par année?. Le
cancer anal est
partiellement compris; il
est lié au VIH; et sa
prévalence est plus
élevée chez les
personnes ayant des
relations sexuelles
anales et les PVAVIH

Comme les autres
infections au VPH,
certaines progressent et
d’autres se résorbent. Le
traitement des LIEGH
chez les PVAVIH (age
moyen de 51 ans) réduit
la progression du cancer
aprés 4 ans, de 0,95 a
0,40 %%

Les PVAVIH et d’autres
populations
immunosupprimées sont
a risque plus éleve

Encore imprécis. Faible
spécificité : acceptable
par certains membres
des populations a
risque, mais les taux de
suivi sont faibles®

Encore imprécis®

Anuscopie a haute
résolution et traitement
des LIEHG*®

ANALYSE SANGUINE DE
DEPISTAGE DE CANCERS

Dans l'ensemble, les
cancers sont communs
a partir d’'un age
moyen, mais exception
faite des cancers du
sein, du colon, de la
prostate et du
poumon, les nouveaux
cas de chaque type
sont rares. Tous ont
des caractéristiques
différentes et doivent
étre évalués
séparément

Cela est vrai dans le
cas de certains
cancers. Ce test
pourra peut-étre
démontrer sa capacité
de détecter d'autres
cancers a un stade
précoce

Les renseignements
sont insuffisants pour
juger de l'age auquel
commencer et arréter,
et de la fréquence des
analyses

Aucun renseignement
encore. Probablement
acceptable

Pas encore
entiérement décrit.
Une calibration
rigoureuse est
nécessaire

Certains peuvent
suivre les protocoles
standards, d’autres ne
sont pas encore
déterminés

IRM CORPORELLE

L'IRM détectera diverses
maladies dont certaines
peuvent étre sérieuses.
Elle détecte aussi de
nombreuses variations
qu'il vaut mieux laisser de
coté (« incidentalomes »),
méme si certaines sont
des cancers, parce que
nous ne savons pas si
leur traitement changera
véritablement les
résultats

Oui, pour certains
problémes détectables,
mais il vaut mieux ne
pas investiguer de
nombreux
incidentalomes

Les renseignements sont
insuffisants pour juger de
l'age auquel commencer
et arréter, et de la
fréquence des analyses

Surabondance de
renseignements
possible; de minimes
variations sont
détectées et entrainent
d’autres investigations.
Les variations entre les
interprétes sont
probablement
nombreuses

Imprécis

Variable, selon le lieu et
les caractéristiques
anatomiques

TEST DE DEPISTAGE
DE LA DEPRESSION

La prévalence est
modérée, mais les
nouveaux cas de
dépression grave sont
peu communs

L'évolution naturelle de la
plupart des dépressions
est un rétablissement
aprés 3 a 6 mois®. La
majorité des cas détectés
par dépistage sont une
tristesse lors d’'une crise
dans la vie. De nombreux
cas se réglent d’eux-
mémes avec une thérapie
« par le dialogue »

Les groupes a risque
éleve sont identifiables
(p. ex. femmes
immigrantes postpartum)

Le QSP-9 est souvent
utilisé dans des
situations cliniques.
Sécuritaire et acceptable.
La sensibilité et la
spécificité sont de 85 %,
mais lorsque la
prévalence est faible

(p. ex. 10 %), la valeur
prédictive est faible

(p. ex. 40 %). Efficacité
incertaine®

Une valeur seuil de 10
est souvent utilisée avec
le QSP-9, mais il faut
ensuite une évaluation
clinique pour poser le
diagnostic

Si I'évaluation clinique
confirme le diagnostic,
traiter par counseling,
antidépresseurs ou les 2

Suite du Tableau 1 d la page e315
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Suite du Tableau 1 de la page e314

PRINCIPE

Lié aux programmes
ou systémes

7. Linfrastructure du
programme de dépistage :
ressources existantes
suffisantes ou plan visant
a déployer assez de
ressources pour tous

8. La coordination et

l'intégration du programme

de dépistage : coordonné
et intégré dans l'ensemble
du systéme de santé

9. Lacceptabilité et

'éthique du programme de

dépistage : toutes les
composantes doivent
étre acceptables pour

les participants et les
professionnels sur le plan
de l'éthique, et il doity
avoir des méthodes pour
assurer un choix éclairé

10. Les bienfaits et les
préjudices du programme
de dépistage : les bienfaits
doivent étre supérieurs
aux préjudices

11. L'évaluation

économique du programme

de dépistage : l'évaluation
économique doit

calculer tous les colits

du fonctionnement du
programme de dépistage
par rapport aux codits
d’opportunité de
l'attribution des ressources
a des options de rechange

12. La gestion de la
qualité et du rendement
du programme de
dépistage : le programme
de dépistage doit avoir
des buts et des objectifs
précis, et faire l'objet
d’une surveillance du
contréle de la qualité et
du rendement

DEPISTAGE DU VPH ANAL

Les évaluations par
anuscopie ne sont pas

ANALYSE SANGUINE DE
DEPISTAGE DE CANCERS

Non, pour la plupart
des maladies visées

largement accessibles; la par le dépistage

formation sur la lecture
de ces tests n'est pas
généralisée chez les
pathologistes

Non

Non

Imprécis

Inconnu a l'heure
actuelle. Peut étre utile
chez les patients a
risque élevé >40 ans

Pas encore accessible

proposé. Pour
certaines,
l'infrastructure est
accessible, mais la
facon de l'utiliser a
bon escient n’est pas
encore déterminée
avec une détection
plus précoce

Non

Pas encore déterminé

Pas encore démontré

Inconnu

Pas encore possible

IRM CORPORELLE

L'acces a U'IRM est
insuffisant pour les
patients chez qui une
IRM est clairement
indiquée. LIRM privée
est accessible dans les
grands centres

Au privé 22000 $. Toutes
les constatations
doivent étre traitées
dans les établissements
normaux

Sans comprendre les
risques possibles, un
consentement éclairé ne
peut pas étre donné

Peu de bienfaits et
préjudices probablement
supérieurs®

Profitable pour les
établissements privés,
mais les efforts et les
colits nécessaires pour le
suivi des anomalies font
probablement pencher la
balance en faveur de
colits d’opportunité

plus élevés

Lamélioration de la
qualité en radiologie est
variable au Canada?*?!

TEST DE DEPISTAGE
DE LA DEPRESSION

Un traitement par un
médecin de famille, une
demande de
consultation en santé
mentale ou a un
psychologue : pas
aisément accessibles

Habituellement

La plupart des patients
veulent un dialogue a
propos de leurs
émotions et non pas une
liste de questions
comme le QSP-9

Pas encore démontré®

Colits d'opportunité

élevés3®

Sans objet

IRM—imagerie par résonnance magnétique, LIEHG—Lésion intraépithéliale épidermoide de haut grade, PVAVIH—personne vivant avec le VIH,

QSP-9—Questionnaire sur la santé du patient-9, VPH—virus du papillome humain.
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faire le suivi des résultats positifs sans entreprendre
une odyssée diagnostique. L'analyse de I'’ADN libre
circulant est une nouvelle idée intéressante qui pour-
rait se révéler utile pour certains cancers. Par ailleurs,
méme les auteurs qui ont élaboré ce test font remar-
quer qu'il n'est pas encore prét pour la pratique. La
recherche se poursuit, et le National Health Service
du Royaume-Uni procéde a un essai randomisé
contrdlé. Si cet essai permet de dégager des don-
nées probantes étayant l'utilité du test, les médecins
devront recevoir de la formation pour comprendre
les complexités du test et interpréter les résultats de
maniere appropriée pour nos patients?.

Cas 3. LIRM du corps entier en tant que test de
dépistage n'a pas été évaluée de maniere appropriée.
Si I'IRM corporelle peut révéler d'importantes décou-
vertes imprévues, elle comporte un taux élevé de
constatations fortuites qu'il vaudrait mieux laisser
de coté. Une revue systématique sur la détection de
tels « incidentalomes » dans des études par imagerie
a fait valoir que jusqu'a 48 % des tomodensitométries
(TDM) du thorax (y compris cardiaques), 22 % des
TDM du cerveau et 38 % des colonographies par TDM
avaient trouvé quelque chose d'inattendu, et ces taux
augmentent avec 1'age®. Certaines lésions étaient
de nouveaux cancers, surtout aux seins, aux reins et
aux glandes thyroides, régions ou il est connu qu'il se
produit des surdiagnostics. D’autres n’étaient pas can-
céreuses, notamment de nombreux microadénomes
pituitaires. Bien que 12 % des personnes qui avaient
des incidentalomes surrénaliens aient un syndrome
de Cushing sous-clinique, moins de 1 % souffraient
réellement de ce syndrome. Cette revue se concen-
trait sur le dépistage par TDM, mais il est probable
que I'IRM obtiendrait des résultats semblables. Par
conséquent, il est encore plus probable que I'IRM cor-
porelle trouve un incidentalome plutdt qu'un probleme
pour lequel un traitement sera bénéfique’s. Ces décou-
vertes suscitent des inquiétudes et entrainent d’autres
investigations par biopsie, des opérations chirurgicales
subséquentes ou d'autres traitements, alors que la
probabilité de bienfait est tres incertaine et minimale.
Tout bien considéré, il est beaucoup plus probable que
ce test soit plus préjudiciable que bénéfique chez des
personnes asymptomatiques.

Cas 4. Lutilité du dépistage universel de la dépres-
sion n'a pas encore été éprouvée, méme dans les
populations a risque élevé comme les femmes post-
partum?¢4°. Le test souvent utilisé, soit le Question-
naire sur la santé du patient-9, peut avoir une certaine
utilité lorsque les personnes sont symptomatiques,
mais nous devons tenir compte du fait que la varia-
bilité dans la mesure est élevée’'. Dans une situation
de probabilité antérieure modérée, comme dans ce

cas, la valeur prédictive d'un test positif est faible. Par
conséquent, le test a lui seul ne peut pas servir a poser
un diagnostic. S'il est utilis¢, il est essentiel de procé-
der a une entrevue clinique. Chez ce patient, il a été
utilisé comme un test de recherche de cas et a produit
un résultat faux positif. D’une certaine fagon, le test
a €té utile, parce qu'une anamnese rigoureuse et une
consultation avec un psychologue qu'on lui avait aussi
recommandée ont permis d’envisager qu'il échouait a
ses cours parce qu'il avait de la difficulté a se concen-
trer. Ses symptdmes dépressifs sont disparus lorsqu’on
a posé un diagnostic de trouble du déficit de I'attention
avec hyperactivité et qu'on a commencé un traitement.
Depuis, il réussit bien.

Conclusion

L'histoire de la médecine a fréquemment révélé un
enthousiasme indu pour des tests de dépistage, suivi
par une déception lorsqu'il a été constaté qu'ils étaient
d’'une utilit¢é minimale, tout en causant des préjudices.
Nous devons étre particulierement aux aguets lorsqu'il
y a des possibilités de gains financiers considérables
pour leurs promoteurs. Par conséquent, tous les nou-
veaux prétendus tests de dépistage doivent étre éva-
lués avec grand soin. Aucun des 4 tests décrits dans
cet article n’est prét a étre largement utilisé. Les nou-
veaux tests ne devraient servir au dépistage que dans
le contexte d'un programme de recherche. Méme des
mesures bien connues, comme le Questionnaire sur
la santé du patient-9, ne devraient pas étre utilisées
pour le dépistage sans réflexion préalable, parce qu'une
évaluation diagnostique appropriée est nécessaire pour
poser un diagnostic exact. Plutdét que de s’engager
dans des activités non éprouvées, il vaut mieux que les
médecins consacrent leur temps a améliorer les soins
aux personnes qui présentent des symptdmes'2. L3
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