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introduction

En 2002, 2006 et 2010, nous avons publié des recommandations 
cliniques pour le bilan de santé, basées sur les recommanda­
tions suisses, canadiennes, américaines et adaptées à la prati­
que de la médecine interne générale suisse.1-3 Nous y décri­
vions également la démarche et la signification des niveaux de 
preuve A, B, C, D et I utilisés par l’US Preventive Services Task 
Force (USPSTF), un organisme public indépendant des socié­

tés médicales de spécialistes (tableau 1).4 Nous publions ici une mise à jour de 
ces recommandations cliniques dans une approche synthétique (tableau 2) et 
présentons en détail la situation pour la prévention de certaines maladies on­
cologiques et cardiovasculaires.

considérations générales

Le bilan de santé, appelé aussi check-up ou examen médical périodique 
(Canada), s’adresse à une personne asymptomatique, donc a priori en bonne 
santé. En pratique clinique, c’est donc l’opportunité de discuter de promotion 
de la santé ainsi que de prévention et dépistage des maladies. Une revue 
Cochrane a récemment questionné l’efficacité du bilan de santé en termes d’im­
pact sur la morbidité et la mortalité.5 C’est pour nous l’occasion de rappeler 
qu’un dépistage apparaît en effet souvent plus attractif qu’il ne l’est en vérité, et 
ceci autant aux médecins qu’aux patients ! Les pièges sont les suivants : 1) avan­
cement du diagnostic sans modification du pronostic (lead time) ; 2) identification 
de tumeurs indolentes, qui n’auraient jamais été symptomatiques (overdiagnosis 
et length time) ; 3) bénéfice souvent exprimé dans la littérature médicale en 
réduction du risque relatif uniquement, donc de manière plus attractive qu’en 
réduction du risque absolu (number needed to be screened – NNS) et 4) adoption ra­
pide des tests de dépistage dans la pratique clinique, dès lors que ce test remplit 
des critères de validité (sensibilité, spécificité), de précision (faible variabilité) 
et de sécurité.

Primary prevention and screening in adults : 
update 2014
This article provides an update on the recom­
mendations for the routine check-up and the 
primary and secondary prevention of cancer 
and cardiovascular disease. Changes for cancer 
screening affect mainly colorectal, lung and 
prostate cancers. In the area of cardiovascular 
disease prevention, screening for carotid artery 
stenosis is still not recommended. The current 
evidence is insufficient to recommend scree­
ning for coronary heart disease or peripheral 
artery disease in asymptomatic patients. Sha­
red information and decision making between 
physician and patient is recommended when 
there is uncertainty regarding the effective­
ness of an intervention.
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Cet article propose une mise à jour des recommandations 
pour le bilan de santé et la prévention primaire et secondaire 
de nombreuses maladies cardiovasculaires et oncologiques. 
Les nouveautés pour le dépistage des cancers concernent es­
sentiellement les cancers colorectal, du poumon et de la pros­
tate. Pour la prévention des maladies cardiovasculaires, le 
dépistage de la sténose de l’artère carotidienne n’est toujours 
pas recommandé. Les preuves de la littérature sont insuffi­
santes pour recommander le dépistage de l’artériopathie co­
ronarienne ou périphérique chez les patients asymptomati­
ques. Le partage de l’information et de la décision entre le 
médecin et le patient est à privilégier lorsqu’il existe une 
incertitude quant à l’efficacité d’une intervention.

Prévention primaire et dépistage 
chez l’adulte : mise à jour 2014
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dépistage des cancers

Cancer colorectal
En juillet 2013, les autorités fédérales ont annoncé le 

remboursement par l’assurance obligatoire des soins (AOS) 
du dépistage du cancer du côlon pour toute personne âgée 
de 50 à 69 ans, même lorsqu’aucun antécédent n’est connu 
dans l’entourage familial.6 Les méthodes de dépistage rem­
boursées comprennent la coloscopie (tous les dix ans) et 
la recherche de sang occulte dans les selles par un test au 
gaïac ou immunologique (tous les deux ans). L’autorité 
fédérale décidera ultérieurement d’une éventuelle exoné­
ration de la franchise, en particulier si ce dépistage est ré­
alisé dans le cadre de programmes cantonaux ; à ce sujet, 
un tel programme-pilote est en cours de développement 
dans le canton de Vaud.

Rappelons que 1600 personnes meurent chaque année 
en Suisse de ce cancer. Il s’agit de la troisième cause de 
mortalité par cancer chez la femme et chez l’homme.

Pour l’USPSTF, ce dépistage est recommandé de 50 à 
75 ans en y incluant également le dépistage par la sig­
moïdoscopie tous les cinq ans combiné à la recherche de 
sang occulte dans les selles tous les deux à trois ans.4 Ce 
groupe nord-américain estime que, pour la classe d’âges 
75-85 ans, le profil risque/bénéfice ne justifie pas un dé­
pistage systématique et que celui-ci doit être basé sur une 
approche individuelle. D’autres sociétés nord-américaines 
(American Cancer Society, American College of Radiology) 
recommandent la colonographie par scanner. A nos yeux, 
l’absence de données directes (essai clinique) ou indirec­
tes solides (cohortes de qualité) sur l’efficacité ne justifie 
pas cette option ; de plus le coût et les effets secondaires 
à long terme (doses d’irradiation suite à la colonographie 
par scanner) ne parlent pas en faveur de cette technique 
pour le dépistage.

Cancer du poumon 
Le dépistage du cancer du poumon a fait l’objet d’un 

grand intérêt depuis la publication en 2011 de l’étude NLST 
(National Lung Screening Trial Research), qui a montré une 
réduction de mortalité chez des fumeurs ayant bénéficié 
pendant trois ans d’un dépistage par CT thoracique pour 
détecter précocement un cancer du poumon.7 Cet essai 
clinique a inclus 53 000 sujets fumeurs actifs ou anciens 
fumeurs, âgés de 55 à 74 ans, répartis en deux groupes 
(CT thoracique à faible dose ou une radiographie thoraci­
que 1 x/an pendant trois ans) et suivis durant 6,5 ans. La 
mortalité par cancer pulmonaire était réduite de 20% et la 
mortalité globale réduite de 6,7% dans le groupe CT. La 
distribution par stades au moment du diagnostic montrait 
davantage de stades I (50 vs 31,1%) et moins de stades IV 
(21,7 vs 36,1%) dans le groupe CT. Ce stage shift est un phé­
nomène attendu des dépistages, y compris des dépistages 
inefficaces en termes de réduction de la mortalité.8

Bien que ces données soient prometteuses, de nombreu­
ses questions demeurent, comme le nombre élevé de faux 
positifs (95% dans les deux groupes), le risque de surdiag­
nostic, l’intervalle optimal entre les CT, la durée du pro­
cessus, l’optimisation de la prise en charge du nodule, la 
faisabilité et le coût. Enfin, les participants à l’étude diffé­
raient de la population générale de fumeurs par plusieurs 

caractéristiques (sujets jeunes, moins de fumeurs actifs, 
niveau socio-éducatif plus élevé) suggérant une meilleure 
santé globale (healthy volunteers bias), ce qui pourrait faire 
surestimer les bénéfices du dépistage.

En prenant en compte les sujets qui ont participé à au 
moins un examen/round de dépistage et les pourcentages 
de décès dans les deux groupes (346/26455 vs 425/26232), 
le nombre de sujets devant être dépistés (NNS) pour évi­
ter un décès par cancer pulmonaire était de 320.9

Plusieurs autres études randomisées sont en cours mais, 
en raison d’effectifs plus faibles, il est probable que la majo­
rité n’aura pas la puissance statistique pour répliquer les 
résultats de l’étude NLST.

Des programmes structurés sont indispensables pour 
garantir l’information du patient, la qualité technique, et la 
prise en charge multidisciplinaire. Malgré ces incertitudes, 
certaines directives recommandent déjà le dépistage, alors 
que les investigateurs soulignent qu’il faut davantage de 
données. Les hôpitaux et cliniques pratiquant le dépis­
tage ne devraient pas recruter des patients en mettant en 
avant la peur du cancer pour promouvoir le dépistage, 
faire croire que le risque peut être éliminé (au lieu d’être 
réduit !) par le dépistage. Il faudrait également éviter que 
ce dépistage n’aboutisse à un autogoal médico-sanitaire, 
à savoir que les fumeurs ayant un dépistage négatif dé­
cident finalement de ne pas mettre à leur agenda l’arrêt 
du tabagisme, réconfortés de ne pas avoir (peut-être !) de 
cancer pulmonaire, oubliant ainsi les autres conséquences 
de leur consommation de tabac (maladies cardiovasculaires, 
autres cancers…).

Cancer du sein
Alors que les recommandations de l’USPSTF concernant 

les dépistages du cancer du sein par mammographie n’ont 
pas changé depuis notre mise à jour de 2010, le débat con­
cernant son efficacité (réduction de la mortalité spécifique) 
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Tableau 1. Niveaux de recommandation du groupe 
américain de prévention clinique, US Preventive 
Services Task Force

Niveaux	 Recommandations

A	 Intervention fortement recommandée 
	Preuves de bonne qualité montrant un impact important sur 
la mortalité et/ou la morbidité, profil de risque/bénéfice très 
favorable

B	 Intervention recommandée 
Preuves de qualité suffisante ; impact favorable sur la mortalité 
et/ou la morbidité ; profil risque/bénéfice favorable

C	 Pas de recommandation pour ou contre la réalisation 
régulière de l’intervention 
Preuves de qualité suffisante, mais profil risque/bénéfice ne 
justifiant pas une recommandation générale

D	 Intervention non recommandée 
Preuves de qualité suffisante montrant que cette intervention 
est inefficace, ou que ses effets secondaires l’emportent sur 
les éventuels bénéfices

I	 Preuves insuffisantes pour recommander la réalisation 
de l’intervention 
Preuves de qualité insuffisantes ou données contradictoires ; 
rapport risque/bénéfice non déterminé
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Ages

	 20	 21	 22	23	 24	 25	26	 27	 28	29	 30	31	 32	 33	 34	35	 36	37	 38	 39	 40	41	 42	 43	 44	45	 46	47	 48	 49	50	 51	 52	53	 54	55	 56	 57	58	 59	 60	61	 62	 63	 64	65	66	 67	 68	 69	 70	71	 72	 73	74	75

Anamnèse/conseil

Tabagisme	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J
Abus d’alcool	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J
Dépression	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J
Activité physique	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Alimentation	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Comportement	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I 
sexuel
Exposition solaire	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Violence	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 J	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I 
domestiquea

Risque suicide	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I

Examen physique («cheval de Troie» : sentiment de compétence et de confiance transmis au patient !)

Pression artérielle	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J
IMC (+ éventuel-	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J 
lement PA)
Peau et cavité orale (examen clinique)																                I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Presbyacousie, acuité visuelle																																												                                            I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Dépistage des syndromes gériatriques fonctionnels 																																										                                         I	 I	 I	 I	 I	 I 
(questions et status)

Laboratoire – dépistages

Dyslipidémie : cholestérol total, HDL-chol, TG													             J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J 
(calcul LDL)b

Diabètec	 	 									         	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	   			   	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J
Infection VIH	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 I	 	 	 	 	 I
Hépatites B, C si FR	I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
C. trach., gono,	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J 
si FR (F)
Syphilis si FR	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J
Hypothyroïdie (TSH)																	                I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I

Autres dépistages

Cancer colorectal (sang occulte 1 x /2 ans ou																								                       J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	  
colonoscopie 1 x 10 ans)
Cancer du sein (mammographie)																	                 I	 	 I	 	 I	 	 I	 	 I	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 I	 	 I
Cancer du col utérin		  J	  	 J	 	 J	 	 J	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 J	 	 	 I	 	 	 I 
(Papanicolaou)
Ostéoporose (densitométrie) chez la femme dès																																						                                     J 
65 ans (ou plus tôt si FR d’ostéoporose) 
éventuellement questionnaire FRAX
Anévrisme de l’aorte abdominale (ultrason 1 x)																																						                                      J 
entre 65-75 ans si H fumeur ou ancien fumeur
Glaucome (pression oculaire)																																						                                      I	 	 	 	 	 I	 	 	 	 	 I	 	 	 	 	 I

Vaccins – chimioprophylaxie

Grippe (r groupes à risque indépendamment																																						                                      J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J	 J 
de l’âge)
Pneumocoque (r groupes à risque)																																									                                         J 
Rappel diphtérie, tétanos 				    J	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 J
Coqueluche (1 rappel 25-29 ans)
Varicelle si AP	 J 
négative		
ROR (rattrapage)	 J
Hépatite B	 J 
(si exposition)
Encéphalite à tique	 J 
(si risque)
Papillomavirus	 J 
humains
Discuter Aspirine si risque CV à 10 ans L 10% 													             J					     J					     J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J	 	 	 	 	 J 
(www.agla.ch)

Données non définitives : efficacité ? Applicabilité pratique ?

Cancer de la prostate (PSA w TR) r partage																							                       I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	
décision
Maladie coronarienne (ECG de repos ou d’effort,												            I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I 
ou calcifications coronariennes)	
Artériopathie périphérique (index bras-cheville)													             I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I
Cancer des poumons (scanner faible dose)									         I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I 
chez fumeurs et ex-fumeurs

J Preuves de bon niveau 	 J Preuves de niveau acceptable	 I Pas de preuves pour recommander ou déconseiller cette intervention
Sites utiles : Suisse : www. bag.adm.ch ; Canada : www.phac-aspc.gc.ca ; USA : www.ahrq.gov
Dépistage non recommandé pour les cancers, maladies et infections suivants :
•	Cancer du pancréas (CA 19-9 et investigation radiologique).
•	Cancer de l’ovaire (CA 125 et investigation radiologique), des testicules (examen clinique ou autopalpation).
a J Femmes 20 à 50 ans ; b Dosage avant 40 ans si risque CV augmenté ; c Dosage avant 40 ans si IMC L 25 kg/m2 et 1 autre FRCV.
H : homme ; F : femme ; FR : facteurs de risque ; PA : périmètre abdominal ; AP : anamnèse personnelle ; CV : cardiovascullaire ; TSH : thyroid stimulating hormon ; PSA : antigène spécifique de la prostate ; 
TR : toucher rectal ; 
C. trach., gono : Chlamydia trachomatis, gonocoque ; ROR : rougeole-oreillons-rubéole ; TG : triglycérides ; FRCV : facteurs de risque cardiovasculaires.

Tableau 2. Bilan de santé 20-75 ans selon les recommandations suisses, canadiennes et américaines
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et son risque de surdiagnostic (cancer du sein diagnostiqué 
dans le cadre d’un dépistage qui ne se serait jamais mani­
festé cliniquement en l’absence de dépistage parce qu’il 
n’évolue que très lentement, voire pas du tout) 8 est resté vif 
ces dernières années. Les nuances apportées par d’autres 
groupes comme la Canadian Taskforce on Preventive Health 
Care et la Cochrane Review en 2011 ont, en partie, alimenté 
le débat. C’est dans ce contexte que l’Independent UK 
Panel on Breast Cancer Screening a conduit, sur la base des 
essais contrôlés randomisés (ECR) identifiés par la Cochrane 
Review, une nouvelle analyse de l’efficacité du dépistage 
du cancer du sein ainsi que du risque de surdiagnostic.10 
Onze ECR (dont les caractéristiques varient fortement) ont 
été considérés et les auteurs ont conclu que :
1. le dépistage du cancer du sein est efficace : la réduction 
du risque relatif (RR) de la mortalité liée au cancer du sein, 
parmi les femmes participant à un dépistage du cancer du 
sein par mammographie, est de l’ordre de 20% (IC 95% : 11-
27), soit un risque relatif de 0,8 (IC 95% : 0,73-0,89). Cette 
réduction du risque est proche des estimations publiées 
par l’USPSTF (RR : 0,81) et par la Canadian Task Force (RR : 
0,79).
2. Un décès par cancer du sein est prévenu pour 235 fem­
mes invitées à participer à un programme de dépistage de 
50 à 70 ans comprenant une mammographie tous les trois 
ans (soit 43 décès prévenus pour 10 000 femmes invitées).
3. Le bénéfice pour les femmes participant au programme 
(et non pas seulement invitées) étant naturellement meil­
leur : un décès par cancer du sein prévenu pour 180 femmes 
participant au dépistage.
4. Le risque cumulé de surdiagnostic varie de 11 à 19% selon 
que l’on considère une perspective populationnelle ou indi­
viduelle. Autrement dit, parmi 77 femmes âgées de 50 ans 
invitées pendant vingt ans à un programme de dépistage de 
cancer du sein, une de celles-ci aura un cancer surdiagnos­
tiqué.

Compte tenu de la confirmation de l’efficacité du dépis­
tage d’une part et du risque de surdiagnostic d’autre part, 
ces chiffres devraient aider les patientes à évaluer le rapport 
risque-bénéfice et à décider de façon informée de leur 
participation ou non.

Suite à l’affaire Angelina Jolie,11 2013 aura également vu 
surgir sur la place publique la question de la mastectomie 
bilatérale prophylactique chez les femmes indemnes de 
cancer du sein mais porteuses de mutations BRCA1 ou 
BRCA2. Les mutations BRCA causent environ 2 à 5% des 
cancers du sein. La question de la chirurgie (mastectomie 
et/ou ovariectomie) se pose essentiellement en raison du 
risque cumulatif important de cancer du sein qui varie tou­
tefois en fonction de la pénétrance des mutations.12 Le 
risque annuel de cancer du sein lors de mutation BRCA1 
varie de 0,02% entre 20-24 ans à 4% entre 45-49 ans.12 Ce 
que nous rappelle aussi cette «affaire», c’est qu’un person­
nage public (acteur, politicien, sportif, etc.) peut influencer 
de façon majeure les comportements de santé dans une 
population.13 Profitons donc de rappeler ici : a) qu’une re­
cherche de mutations BRCA n’est recommandée (grade B) 
que pour les femmes dont l’histoire familiale est associée 
à un risque de mutations BRCA, et b) que la décision de ne 
pas recourir à la mastectomie prophylactique est légitime 

et qu’une surveillance par IRM associée à une mammogra­
phie/échographie annuelle est une alternative à la mastec­
tomie prophylactique.14,15

Cancer de la prostate
En octobre 2011, l’USPSTF changeait sa recommandation 

du dépistage du cancer de la prostate par dosage de l’anti­
gène spécifique de la prostate (PSA) de I (preuves insuffi­
santes pour recommander l’intervention) à D (intervention 
non recommandée), sans recommandations particulières 
en fonction de l’âge.16 En novembre 2011, le Swiss Medical 
Board, qui englobe la Conférence suisse des directrices et 
directeurs cantonaux de la santé, la FMH et l’ASSM (Aca­
démie suisse des sciences médicales), a emboîté le pas et 
publiait un communiqué de presse et un rapport dans les­
quels le Board recommandait également de renoncer au 
dosage du PSA. Ce changement par l’USPSTF – qui n’est 
évidement pas passé inaperçu – est le fruit d’une interpré­
tation des résultats (divergents) de deux ECR publiés en 
2009. L’USPSTF estime que l’efficacité du dépistage par PSA 
sur la mortalité liée au cancer de la prostate après 10 à 14 
ans est au mieux très faible (réduction relative 0,79 ; IC 95% : 
0,68-0,91, réduction absolue : 0,09%, nombre d’hommes 
non décédés par cancer de la prostate grâce au dépistage 
0-1/1000). Si l’efficacité a été jugée faible, le risque d’effets 
secondaires liés au dépistage a été considéré comme suf­
fisamment important pour l’USPSTF pour conclure que les 
effets secondaires l’emportent sur les éventuels bénéfices.

L’USPSTF est-il allé trop loin dans cette recommanda­
tion D ? Peut-être. L’USPSTF aurait-il pu garder le grade I 
en soulignant la nécessité d’individualiser la décision comme 
il le fait pour d’autres situations ? Probablement. C’est en 
effet typiquement lors de telle situation (incertitude des 
données tant au niveau épidémiologique qu’expérimen­
tal) que la décision devrait être individualisée. En fait, plus 
qu’une approche individualisée, une approche de type 
partage de la décision est sans doute plus appropriée en­
core.17

Postuler qu’un homme suisse de plus de 50 ans est naïf 
quant à cette thématique est à nos yeux illusoire : la plupart 
de nos patients ont déjà entendu parler de ce dépistage 
et sont sensibilisés à celui-ci. Dès lors, n’est-il pas plus 
approprié de leur présenter les pour et les contre, d’enga­
ger une discussion à ce sujet, que de leur dire «Non…» ?

En résumé, si le dépistage du cancer de la prostate par 
PSA ne doit pas être systématique, informer son patient dès 
50 ans sur le dépistage du cancer de la prostate par PSA 
devrait l’être.

Autres cancers 
Les recommandations de l’USPSTF pour le dépistage du 

cancer de l’ovaire, du col utérin, du pancréas et de la cavité 
orale sont restées inchangées depuis notre mise à jour de 
2010. Les dépistages recommandés en Suisse sont synthé­
tisés dans le tableau 3.

maladies cardiovasculaires

Face à la multitude de recommandations cliniques, nous 
proposons de reprendre les recommandations du groupe 
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de travail suisse Lipides et Athérosclérose (AGLA), en y 
intégrant celles de l’USPSTF si nécessaire et leur nomen­
clature pour rappeler les interventions pour lesquelles les 
preuves d’efficacité existent et celles pour lesquelles des 
études sont encore nécessaires. Les recommandations de 
l’AGLA ont été mises à jour en 2012 et intègrent les recom­
mandations de l’International Atherosclerosis Society (IAS) 
de 2003 et de l’European Society of Cardiology/European 
Atherosclerosis Society (ESC/EAS) de 2011.18 L’USPSTF a 
récemment mis à jour ses recommandations pour le dé­
pistage de l’artériopathie périphérique et de la maladie 
coronarienne à l’aide de l’ECG.

Hypertension artérielle
Le dépistage de l’hypertension artérielle reste fortement 

recommandé pour toute personne adulte. Il est maintenant 
clairement recommandé de poser le diagnostic d’hyper­
tension artérielle après au minimum deux mesures de 
tension artérielle M 140/90 mmHg obtenues lors de visites 
espacées de plus d’une semaine. Dans un premier temps, 
il est recommandé d’opter pour des mesures non médica­
menteuses, à savoir :
1.	 arrêt du tabagisme.
2.	 Limitation de la consommation d’alcool : hommes : l 30 g 
d’éthanol/jour, femmes : l 20 g (1 unité d’alcool = 12 g). 
L’abus d’alcool est une cause fréquente d’hypertension 
artérielle mal contrôlée et de résistance au traitement mé­
dical.
3.	 Activité physique régulière. 
4.	 Restriction des apports sodés.
5.	 Perte pondérale. 
6.	 Alimentation équilibrée de type méditerranéenne.

En général, s’il n’y a pas d’amélioration après trois à six 
mois de mesures non médicamenteuses, il faut débuter un 
traitement pharmacologique.

Concernant le traitement médicamenteux, l’European So­
ciety of Hypertension/European Society of Cardiology (ESH/ 
ESC) ont mis à jour leurs recommandations en 2013.19 Les 
principes ci-après devraient être suivis :
1.	 il est utile de stratifier le risque cardiovasculaire (CV) 
pour guider l’initiation du traitement. 
2.	 Utiliser un médicament à longue durée d’action.
3.	 Commencer une monothérapie à des posologies stan­
dards.

4.	 En cas de résultat insatisfaisant, éviter les forts dosages 
pour diminuer les effets secondaires.
5.	 Si la réponse thérapeutique est insuffisante, la tolé­
rance mauvaise ou la tension artérielle L 160/90 mmHg, 
utiliser des combinaisons thérapeutiques à doses stan­
dards.

S’il n’y a – formellement – pas de limite d’âge au traite­
ment de l’hypertension, il n’est cependant pas certain 
qu’une baisse tensionnelle inférieure à 150/80 mmHg soit 
souhaitable chez les patients âgés (L 80 ans).

Hypercholestérolémie
L’AGLA (www.agla.ch) a harmonisé ses recommandations 

en proposant un dépistage à partir de 40 ans, sauf pour les 
personnes à risque CV élevé pour lesquelles le dépistage 
est recommandé plus précocement.18 Le profil lipidique 
complet reste la méthode la plus valide pour dépister des 
dyslipidémies.

L’indication au traitement se base sur l’estimation du 
risque CV. Au-delà de 80 ans, en prévention primaire, le 
bénéfice d’un traitement de statines doit être discuté de 
cas en cas, vu le peu de données disponibles à cet âge. En 
prévention primaire, les cibles pour le LDL-cholestérol 
n’ont pas été modifiées et l’utilisation systématique de 
hautes doses de statines n’est pas recommandée. Des 
doses «standards» de statines permettent très souvent 
d’atteindre les valeurs-cibles de LDL-cholestérol en pré­
vention primaire.

Contexte général du dépistage de l’athérosclé-
rose chez les adultes asymptomatiques

A la différence du dépistage du cancer colorectal où la 
résection d’un polype suspect lors d’une colonoscopie 
permet de supprimer le risque engendré par le polype, 
les bénéfices de traiter une occlusion vasculaire asympto­
matique (découverte à l’occasion d’un dépistage) ne sem­
blent pas apporter de bénéfice additionnel à un contrôle 
strict des facteurs de risque cardiovasculaires (FRCV). Par 
ailleurs, il n’y a pas de preuve que l’identification de la 
maladie CV asymptomatique entraîne un changement de 
comportement.20,21 Une récente étude randomisée contrô­
lée effectuée à Lausanne n’a pas révélé d’impact sur le 
taux d’arrêt du tabac en montrant des plaques d’athéro­
sclérose par ultrason carotidien à des patients fumeurs.20 

Cancers	 Modalité	 Fréquence	 Début-fin	 Commentaires

Colorectal	 A choix :	 Biannuelle (une fois chaque	 Début : 50 ans	 Remboursé par la LAMal
	 •	Recherche de sang dans les selles :	 période de 2 ans)	 Fin : 70 ans 
		  test au gaïac ou test immunologique
	 •	Colonoscopie	 Tous les 10 ans

Sein	 Mammographie	 Biannuelle	 Début : 50 ans	 Remboursée par la LAMal si 
				    Fin : 70 ans	 effectuée dans le cadre d’un 
					     programme cantonal

Col utérin	 Cytologie (frottis)	 Tous les 2 ou 3 ans	 Début : 21 ans, tous les 2 ans	 Remboursée par la LAMal 
				    jusqu’à 30 ans, puis tous 
				    les 3 ans
				    Fin : 70 ans si dernier frottis 
				    normal

Tableau 3. Modalités et fréquences de dépistage des cancers en Suisse en 2014
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Montrer le taux de calcifications coronariennes par CT co­
ronarien n’a pas montré d’efficacité sur le contrôle des 
FRCV.21 En revanche, les conseils individuels apportent 
des effets bénéfiques tant sur le contrôle du tabagisme 
que pour l’adhérence au traitement médicamenteux.22,23

La plupart des cliniciens utilisent de routine les scores 
cliniques CV comme le PROCAM ou le SCORE pour évaluer 
le risque CV de leurs patients et déterminer une stratégie 
de prévention CV, notamment la prescription de statine et 
d’aspirine en prévention primaire.24-26 Pour le risque bas 
(risque d’événement CV sur dix ans l 5%), on tendra à ne 
pas proposer de traitement, pour le risque haut (L 20%), 
on tendra à en proposer un. Ainsi, en l’absence de preuve 
d’efficacité du dépistage de la maladie CV asymptomati­
que (sténose carotidienne, coronaire ou artériopathie pé­
riphérique) dans des études randomisées contrôlées, le 
bénéfice des outils de dépistage est avant tout de nature 
à diminuer le nombre de personnes dans la catégorie in­
termédiaire (L 5% à l 20%) pour qui la décision de traiter 
est la plus incertaine.27

Sténose de l’artère carotidienne
L’USPSTF ne recommande pas de faire de dépistage 

des sténoses carotidiennes dans la population générale 
asymptomatique, mais de dépister et traiter les FRCV pour 
prévenir les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Il n’y a 
toujours pas d’étude randomisée contrôlée susceptible 
de modifier la pratique actuelle. Les essais cliniques com­
parant l’endartériectomie carotidienne et les traitements 
médicamenteux n’ont été faits que dans des populations 
très sélectionnées. Dans ces populations sélectionnées à 
très haut risque et pour des patients traités dans ces centres 
d’excellence, l’endartériectomie n’a permis une diminution 
des AVC et de la mortalité à cinq ans que d’environ 5% (6,4% 
vs 11,8% pour les AVC, gain net : 5,4% ; IC 95% : 3-7,8).28 On 
s’attend à des bénéfices encore plus faibles dans la popu­
lation générale. Les risques de nuire en dépistant puis 
traitant les sténoses carotidiennes de manière invasive 
sont prouvés ; dans ces mêmes centres et cette population 
sélectionnée, l’augmentation de la mortalité et des AVC à 
30 jours était de 3,1% (IC 95% : 2,3-4,1).28

Dépistage de la maladie coronarienne par 
électrocardiogramme de repos

L’USPSTF recommande de ne pas effectuer d’ECG chez 
les adultes asymptomatiques à risque CV bas. Les preuves 
d’efficacité dans la population à risque CV intermédiaire 
ou haut restent incertaines. L’USPSTF n’a pas trouvé d’étude 
démontrant l’utilité de l’ECG de dépistage pour diminuer 
le nombre d’événements CV, contrôler les FRCV ou amé­
liorer la reclassification des patients dans des catégories 
de risque CV. Deux études observationnelles ont été pu­
bliées depuis cette revue et leurs conclusions ne sont pas 
de nature à changer la pratique clinique.29,30 Elles con­
cluaient que l’ECG permet d’améliorer modestement la 
reclassification CV. Une des études suggérait cependant 
que le bénéfice de l’ECG semble être avant tout de reclas­
ser correctement les participants dans une catégorie de 
risque plus faible, sans améliorer la reclassification des 
participants à risque CV élevé.29

Dépistage de la maladie coronarienne par 
CT coronaire

Les preuves de bénéfice d’un dépistage de la maladie 
coronarienne par CT coronaire sont insuffisantes.31 Comme 
pour l’ECG, aucune étude n’a été effectuée pour montrer 
un bénéfice d’un dépistage par CT des coronaires dans la 
population asymptomatique. Une étude randomisée a 
même montré que le CT des coronaires ne permettait pas 
d’améliorer le contrôle des facteurs de risque CV ni la 
motivation à changer de comportement.32 Le traitement 
par angioplastie coronarienne en cas de CT coronarien 
montrant une sténose significative n’a pas démontré de 
supériorité à un traitement médical seul. Depuis la sortie 
des recommandations de l’USPSTF, des études prospec­
tives ont pu démontrer un bénéfice significatif en termes 
de reclassification du risque CV.33 Le CT coronarien pourrait 
donc être utilisé à l’avenir pour intensifier le traitement 
préventif par aspirine ou statines dans la population asymp­
tomatique. Les risques associés au CT coronarien comme 
la possibilité d’escalade thérapeutique, une augmenta­
tion de cancers et de maladie coronarienne par irradiation 
sont cependant à mettre dans la balance décisionnelle. 

Dépistage de l’artériopathie périphérique
Il est recommandé que les médecins soient attentifs 

aux symptômes et aux signes d’artériopathie périphérique 
chez les personnes à risque (surtout les patients diabé­
tiques et tabagiques), mais il n’est pas recommandé de 
dépister de routine l’artériopathie périphérique chez les 
patients asymptomatiques, notamment par la mesure de 
l’index bras-cheville.4 Il n’y a pas de preuve qu’un traite­
ment à un stade asymptomatique améliore le pronostic. Il 
faut privilégier le traitement des FRCV traditionnels. 

Aspirine en prévention primaire
Les recommandations de l’USPSTF 2009 concernant 

l’utilisation de l’aspirine en prévention primaire des ma­
ladies CV restent d’actualité, mais font l’objet de contro­
verses.34 Le point central de ces recommandations était 
de rappeler l’absence de bénéfice clair de l’aspirine sur la 
mortalité CV (RR : 0,99 ; IC 95% : 0,86-1,14) 35 ainsi que sur la 
mortalité de toutes causes confondues (RR : 0,93 ; IC 95% : 
0,85 à 1,03) en absence d’antécédents.35 Ne pouvant justi­
fier les effets de l’aspirine en termes de bénéfice sur la 
mortalité, l’USPSTF proposait d’adapter la décision de 
prescrire l’aspirine en fonction du risque CV, estimé par un 
calculateur, et du risque de saignement gastro-intestinal 
induit par la prise d’aspirine. Ainsi, le bénéfice de l’aspi­
rine sur la diminution des événements CV non mortels 
(RR : 0,86 ; IC 95% : 0,78 à 0,94) était à mettre en perspective 
avec l’augmentation des saignements gastro-intestinaux 
(RR : 1,54 ; IC 95% : 1,3-1,82) et des hémorragies cérébrales 
(RR : 1,69 ; IC 95% : 1,04-2,73). L’USPSTF a choisi de recom­
mander de prescrire de l’aspirine quand la diminution du 
risque d’infarctus chez l’homme et d’AVC ischémique chez 
la femme avec l’aspirine était supérieure au risque de pro­
voquer un saignement gastro-intestinal ou un saignement 
intracérébral ; tout en rappelant que la décision devait se 
faire dans le contexte d’un partage de la décision entre le 
médecin et le patient.
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point de situation sur les vaccins

En ce qui concerne les changements importants pour les 
recommandations de vaccinations suisses, on notera es­
sentiellement deux choses. Tout d’abord, les doses de rap­
pel pour la diphtérie et le tétanos (Di-Te) ont été espacées 
chez l’adulte avec une dose de rappel tous les vingt ans 
chez les personnes de 25 à 65 ans, au lieu de dix ans aupa­
ravant. Le deuxième changement d’importance est l’intro­
duction d’une dose de vaccin contre la coqueluche chez 
les adultes jeunes de 25 à 29 ans. L’idée de cette dose 
additionnelle est de mieux protéger les femmes jeunes 
contre une transmission de la mère au nourrisson, les plus 
à risque de complications. Indépendamment de l’âge, 
tous les adultes en contacts réguliers avec des nourrissons 
de moins de six mois et dont la dernière dose de vaccin 
contre la coqueluche remonte à plus de dix ans devraient 
également se faire vacciner. Les recommandations 2013 
proposent aussi de vacciner les femmes enceintes (deuxième 
et troisième trimestres) contre la coqueluche si la dernière 
vaccination remonte à plus de cinq ans.36

conclusion

Lors du bilan de santé, il s’agit surtout de s’intéresser 
aux comportements délétères pour la santé, axer notre in­

tervention sur les conseils et les interventions efficaces. 
C’est aussi l’occasion de privilégier l’information et selon 
les circonstances la décision ; bref adopter l’attitude récem­
ment appelée par JAMA : Encouraging patients to ask ques-
tions !37�
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Implications pratiques

Cancer colorectal : le dépistage est recommandé de 50 à 
75 ans par l’U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 
(recommandation de niveau A). Une coloscopie de dépistage 
tous les dix ans ou la recherche de sang dans les selles tous 
les deux ans sont actuellement prises en charge par l’assu-
rance-maladie de 50 à 70 ans

Cancer de la prostate : l’USPSTF s’est positionné contre le 
dosage de l’antigène spécifique de la prostate (PSA) (recom-
mandation de type D). La décision d’effectuer ce dépistage 
ou non devrait être partagée entre le médecin et le patient

Cancer pulmonaire : le scanner thoracique pour le dépistage 
du cancer pulmonaire pourrait réduire la mortalité chez les 
fumeurs. Il existe cependant encore des incertitudes concer-
nant les risques et bénéfices de la pratique généralisée de ce 
dépistage et l’USPSTF n’a actuellement pas modifié ses 
recommandations de 2005 (recommandation I)

Maladies cardiovasculaires : il existe encore insuffisamment 
de preuves pour recommander le dépistage de l’artériopa-
thie coronarienne ou périphérique chez les patients asymp-
tomatiques
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