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1. Introduction

La prévention de la désinsertion professionnelle (PDP) et le maintien dans I’emploi sont aujourd’hui
des enjeux importants de santé publique. Selon la Direction Générale du Travail, c’est plus de
160 000 salariés du secteur privé qui ont été déclarés médicalement inaptes a leur poste en 2014 (1).
Hors on sait que dans environ 95% des situations, la décision d’inaptitude entraine un licenciement
(2,3) et donc une désinsertion professionnelle. Selon I'enquéte CASIM portant sur le devenir des
salariés inaptes en Haute-Normandie en 2009, 76% d’entre-eux étaient sans emploi 18 mois apres la
prononciation de l'inaptitude par le médecin du travail (4). Selon différentes études, pres de deux
tiers des inaptitudes sont d’origine non-professionnelle (3,4). La prévention de la désinsertion
professionnelle fait désormais partie des missions législatives des services de Santé au Travail (SST)
(Article L4622-2 du Code du Travail). Dans un contexte de vieillissement de la population et par
conséquent d’une augmentation de la prévalence des maladies chroniques dans la population active,
associé a un recul progressif de I'dge légal de départ en retraite, le maintien dans I'emploi est un

facteur d’augmentation de I'espérance de vie en bonne santé (5).

Le role du médecin du travail qui consiste a « éviter toute altération de la santé du fait du travail» ne
signifie pas seulement éviter au salarié de contracter une pathologie d’origine professionnelle, mais
également éviter que les conditions de travail et d’exposition aux risques professionnels ne soient
source d’aggravation de pathologies déja déclarées, ou bien facteurs favorisant du développement

d’une pathologie chronique. Ainsi, prévenir la désinsertion professionnelle :

e (’est éviter que les salariés ne tombent malades en améliorant leurs conditions de travail et
en faisant de la promotion de santé (Prévention PRIMAIRE)

e Pour les salariés déja malades, c’est éviter les complications et I'aggravation du fait du travail
et donc les maintenir en emploi (Prévention TERTIAIRE)

e Et pour ceux qui sont exposés a des facteurs de risque (professionnels ou non) de développer
une pathologie chronique, on peut se poser la question de savoir si les actions de dépistage
sont de nature a participer a la prévention de la désinsertion professionnelle, en permettant
une détection plus précoce et par conséquent une limitation des incapacités ? (prévention

SECONDAIRE)

Ces derniéres années, les évolutions réglementaires successives ont conduit a un allongement
progressif de la périodicité entre deux rendez-vous systématiques (anciennement visite périodique)

en Santé au Travail. Et si la notion d’aptitude a été partiellement remise en cause par le décret
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d’application de la Loi dite « Travail » en date du 27 décembre 2016, le droit de tout travailleur

salarié a bénéficier d’un suivi individuel de santé a été réaffirmé (6).

Cet espacement de la temporalité entre deux rendez-vous systématiques doit nous amener a
réinterroger leur contenu, tout d’abord, dans un souci d’efficience ; mais également pour en définir
clairement les contours puisque, ces rendez-vous, feront désormais, pour la plupart, 'objet d’une
délégation a un professionnel de santé autre que le médecin du Travail. Leur contenu doit donc faire

I'objet de protocoles clairs et détaillés.

Dans I'imaginaire collectif, la visite en Santé Travail est souvent associée a la réalisation d’examens
de dépistage systématiques (telle qu’une spirométrie, une bandelette urinaire, un dépistage visuel
ou encore auditif, ...). Une premiére question a se poser est de savoir s’il y a encore une place pour
ces dépistages, ne sont-ils pas réalisés au détriment de d’autres actions plus pertinentes ? ont-ils fait
la preuve de leur efficacité ? L'objet de recommandations scientifiques ? Et si oui, peuvent-ils étre

délégués a un infirmier en Santé au Travail ?

L'objet de ce travail est donc d’étudier si les actions de dépistage réalisées au décours des visites
d’information et de prévention peuvent participer a prévenir la désinsertion professionnelle ? Si oui,
quel(s) dépistage(s) sont recommandé(s) et par quel(s) professionnel(s) de santé peuvent-ils étre
réalisés ? (Les dépistages et recommandations ayant trait aux surveillances individuelles renforcées

ne seront pas ici traités.)
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2. Dépistage, prévention de la désinsertion professionnelle et
missions des services de santé au Travail

Avant d’analyser en quelles mesures le dépistage peut étre envisagé comme un outil de prévention
de la désinsertion professionnelle, il nous semble important de commencer par préciser les missions
des services de Santé au Travail ainsi que les modalités de surveillance de la population salariée dont

ils ont la charge.

2.1.Les missions du médecin du travail et du service de Santé au Travail

Le médecin du travail est un médecin de prévention qui a pour particularité de voir ses missions
définies par le Code du Travail. Si depuis les textes fondateurs du 11 octobre 1946, la discipline a

évolué, le caractére exclusivement préventif de ses missions reste constant.

2.1.1. Missions du médecin du Travail

Les missions du médecin du Travail sont ainsi définies par le Code du Travail :

Le réle du médecin du travail est exclusivement préventif. Il consiste a éviter toute altération de la
santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant leurs conditions d'hygiéne
au travail, les risques de contagion et leur état de santé, ainsi que tout risque manifeste d'atteinte

a la sécurité des tiers évoluant dans I'environnement immédiat de travail (Article L4622-3).
L’article R4623-1 (modifié par décret du 27 décembre 2016) précise que :

Le médecin du travail est le conseiller de I'employeur, des travailleurs, des représentants du

personnel et des services sociaux. Dans le champ de ses missions :

1° Il participe a la prévention des risques professionnels et a la protection de la santé des

travailleurs, notamment par :

a) L'amélioration des conditions de vie et de travail dans I'entreprise ;
b) L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la santé

physique et mentale, notamment en vue de préserver le maintien dans I'emploi des salariés ;
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¢) La protection des travailleurs contre I'ensemble des nuisances, notamment contre
les risques d'accidents du travail ou d'exposition a des agents chimiques dangereux ;

d) L'amélioration de I'hygiene générale de I'établissement et ['hygiene dans les
services de restauration ;

e) La prévention et I'éducation sanitaires dans le cadre de I'établissement en rapport
avec l'activité professionnelle ;

f) La construction ou les aménagements nouveaux ;

g) Les modifications apportées aux équipements ;

h) La mise en place ou la modification de I'organisation du travail de nuit ;

i) L'accompagnement en cas de réorganisation importante de l'entreprise ;

2° Il conseille I'employeur, notamment en participant a I'évaluation des risques dans le cadre
de l'élaboration de la fiche d'entreprise et dans le cadre de son action sur le milieu de travail,
réalisées, conformément a sa mission définie a l'article L. 4622-3, au service de la prévention et du
maintien dans I'emploi des travailleurs, qu'il conduit avec les autres membres de l'équipe

pluridisciplinaire, qu'il anime et coordonne ;

3° Il décide du suivi_individuel de I'état de santé des travailleurs, qui a une vocation

exclusivement préventive et qu'il réalise avec les personnels de santé mentionnés au premier alinéa

de l'article L. 4624-1, qui exercent dans le cadre de protocoles et sous son autorité ;

4° Il contribue a la veille épidémiologique et a la tragabilité.

2.1.2. Missions du Service de Santé au Travail

Les missions des services de Santé au Travail sont ainsi définies par le Code du Travail :

Les services de santé au travail ont pour mission exclusive d'éviter toute altération de la santé des
travailleurs du fait de leur travail (Loi du 20 juillet 2011 modifiée par Loi du 17 aout 2015- Art L4622-

2 du Code du Travail) (7).
Cette ambitieuse mission se décline autour de quatre axes principaux :

v La conduite d’actions de santé au Travail, pour préserver la santé physique et mentale tout

au long du parcours professionnel.
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v' Le conseil auprés des entreprises (employeurs et travailleurs) sur les différentes mesures a
mettre en ceuvre afin de prévenir les risques professionnels, d’améliorer les conditions de
travail, de prévenir les consommations d’alcool et de drogues sur le lieu de travail, de

prévenir le harcelement sexuel ou moral, de prévenir ou réduire la pénibilité au travail et la

désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans I’emploi des travailleurs.

v' La surveillance de I’état de santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur

santé au Travail et leur sécurité et celle des tiers, de la pénibilité et de leur age.

v La participation a la veille sanitaire ainsi qu’a la tragabilité des expositions professionnelles.

L'accent est clairement mis sur la prévention primaire, 'approche de terrain et, de préférence,
collective. Il est donc légitime de se demander si le dépistage de pathologies sans lien direct avec le
travail est du ressort des services de Santé au Travail ? Ce débat n’est pas nouveau entre
professionnels de la Santé au Travail, a savoir ou se situe la frontiére, et notamment en termes de
dépistage, entre ce qui releve des missions des SST et ce qui reléve du champ d’action de la Santé
Publique ? Ces approches ne sont probablement pas a opposer mais a articuler entre elles tel que le
préconise un rapport de I'lGAS de 2014, prenant pour exemple la prévention des maladies cardio-
vasculaires, trop souvent uniquement axée sur la prise en charge des facteurs de risques dit
«classiques » alors que le caractere plurifactoriel est constant avec un réle de I'environnement
professionnel établi pour plusieurs expositions professionnelles (stress, bruit, produits chimiques,

contraintes organisationnelles,...) (8).

2.2.Les évolutions réglementaires récentes

La Santé au Travail vient de féter ses 70 années d’existence en France. Jusqu’au début des années
2000, son mode de fonctionnement n’a pratiquement pas évolué. En revanche, les quinze derniéres
années ont été marquées par une succession de réformes, qui modifient en profondeur ses acteurs

et ses modalités d’actions.
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2.2.1. Le contexte : la démographie médicale en Santé au Travail

S’il était nécessaire d’interroger la notion d’aptitude et de réformer un suivi individuel dont le
rythme, défini par voie réglementaire, pouvait étre complétement déconnecté des réalités et besoins
de santé, c’est avant tout la démographie médicale déclinante des praticiens en Santé au Travail qui
a motivé les réformes récentes. En effet, la pénurie de médecins du Travail, avec des disparités
géographiques plus ou moins marquées, pouvait conduire les DIRECCTE a accorder des périodicités
dérogatoires allant jusqu’a six années entre deux visites périodiques (2). La figure n°1 montre
I’évolution du nombre de médecins du travail en France depuis 2002. On constate une diminution de

31% des effectifs entre 2005 et 2014 (1).

8000
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Figure n°1 : Evolution des effectifs de médecins du travail (en ETP). Source : COCT Bilan 2014

Et ce déclin des effectifs est amené a se poursuivre dans les années a venir, puisque selon le rapport
dit Issindou, 75% des médecins du Travail avaient plus de 50 ans au 1% janvier 2015 (2). Une étude de
la DREES datant de 2009 estime a moins 62% la réduction de I'effectif médical entre 2006 et 2030,
soit 2353 médecins du Travail encore en activité a I’'horizon 2030 (contre 6139 en 2006 et 5048 en

2014) (9).
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2.2.2. Lerenforcement de I'approche préventive collective mais sans abandonner
I'approche individuelle

2.2.2.1. Historique

La Loi du 11 octobre 1946 (Loi Croizat) pose les bases de la Médecine du Travail et impose aux
employeurs le financement de service de Médecine du Travail et les rend responsables de la santé de
leurs salariés (10). Le médecin du Travail, dont la mission est d’éviter toute altération de la santé des
travailleurs du fait de leur travail, est alors le seul acteur d’un suivi exclusivement basé sur la visite

médicale et le dépistage de pathologies liées, pour beaucoup, aux conditions d’apres-guerre.

Progressivement, le médecin du Travail se voit ouvrir les portes de |'entreprise avec en 1979
I'instauration du « tiers-temps » qui correspond a la création de I'action en milieu de travail (AMT),
puis la création des Comités d’Hygiene, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT) auxquels il
est convié. L'accent va étre mis sur I’évaluation des risques professionnels (apparition de la Fiche
d’Entreprise a la fin des années 1980), rendue obligatoire pour I'employeur en 2001 sous la forme du
Document Unique d’Evaluation des Risques (DUER) (Loi du 31 décembre 1991 transposant les

Directives Européennes de 1989 et Décret d’application du 5 novembre 2001).

La loi de Modernisation sociale du 17 janvier 2002 et son décret d’application du 28 juillet 2004
integrent la notion de pluridisciplinarité, de nouvelles compétences sont intégrées et la MEDECINE
devient alors SANTE au Travail. La périodicité des visites médicales est allongée a 24 mois pour une

majorité des salariés.

En 2011, une nouvelle réforme (11) privilégie I'approche collective de terrain au suivi individuel. Des
entretiens infirmiers peuvent étre mis en place, permettant ainsi un espacement des examens
médicaux. Le role des SST se voit renforcé notamment en matiere de prévention de la désinsertion

professionnelle et des addictions en milieu de travail.

En 2015, La loi dite « Rebsamen » (12) introduit la notion de « sécurité des tiers » et renforce les

actions de I'équipe pluridisciplinaire.

Enfin, la loi du 8 ao(it 2016, dite « Loi Travail » (13) et ses décrets d’application du 27 décembre 2016
(6), confirment le caractére prépondérant des actions collectives de prévention en milieu de travail,
et réforme en profondeur le suivi individuel en supprimant pour partie la notion d’aptitude, induisant

guasiment un changement de paradigme.

La figure n°2 reprend la chronologie de ces principales évolutions.
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Textes fondateurs Directive Loi de

Exclusivement Européenne Modernisation
préventifs sociale
1942 - 1946 1989 2002

Dépistage de santé e e e Renforcement de la prévention

publique et Sélection 3 dans le cadre d'un abord

professionnelle « historigue » e
'embauche pluridisciplinaire

2004 2011 2015 2016
Pluridisciplinaritg |-  Prioritéa la - Sécurité des tiers Cibler le suivi
Priorité a I'action prévention - Renforcement médical en
en milieu de primaire action Equipes fonction des

travail - Privilégié une pluri besoins
Santé Publique action collective Simplification

Figure n°2 : Médecine et Santé au Travail : évolution et principaux textes
(Source : DIRRECTE Normandie, décembre 2016)

2.2.2.2.  Surveillance individuelle Renforcée et Surveillance Individuelle Simple
(SIR et SIS)

Pour le versant suivi individuel, la Loi dite « Travail » instaure une dichotomie entre deux grandes

catégories de salariés :

v ceux qui seront soumis a une surveillance individuelle renforcée (SIR), pour lesquels

les modalités de suivi restent, dans I'esprit, comparables a ce qui pouvait se faire
avant le 1% janvier 2017 (examen médical déterminant I'aptitude préalable a
|"affectation au poste, puis répété avec une périodicité n’excédant pas 4 ans avec une
visite intermédiaire a 2 ans pouvant étre réalisée par un professionnel de santé) (6).
Les risques professionnels ou catégories particuliéres de travailleurs soumis a cette

SIR font I'objet d’une liste révisable tous les 3 ans et qui comporte a I’heure actuelle :

o Amiante;
o Plomb dans les conditions prévues a I'Article R.4412-160 ;
o Agents CMR mentionnés a I'article R.4412-60 ;

o Agents biologiques des groupes 3 et 4 ;
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o Rayonnements ionisants ;

o Risque hyperbare ;

o Risque de chute de hauteur lors d’opérations de montage et démontage des
échafaudages ;

o Mineurs affectés a des travaux réglementés (travaux interdits susceptibles de
dérogation selon les dispositions de I’Article R. 4153-40) ;

o Travaux sous tension (travailleurs titulaires d’'une habilitation a intervenir sur
des installations électriques selon les dispositions de I’Article R.4544-10 ;

o CACES (Travailleurs titulaires d’une autorisation de conduite selon les

dispositions de I'Article R. 4323-56) ;

o Et possiblement une liste additionnelle élaborée par I'employeur en fonction

des postes exposant a des risques particuliers.

Ces risques particuliers et les recommandations leur ayant trait ne seront pas traités de maniere détaillée dans
ce travail mais des recommandations générales en santé publique ou soins primaires s’appliqueront bien

évidemment a cette catégorie de travailleurs.

v' Et les autres travailleurs, non exposés aux risques sus-cités font eux I'objet d’une

surveillance individuelle que I'on qualifiera de « simple » (SIS). Pour ces salariés, les

changements sont prépondérants en matiére de suivi individuel. En effet, le médecin
du Travail n’a plus a se prononcer sur |'aptitude a un poste, on peut parler de
« présomption d’aptitude jusqu’a preuve du contraire ». La visite médicale devient
visite d’information et de prévention (VIP) et peut étre réalisée par d’autres
professionnels de santé que les médecins du Travail et notamment les infirmiéres en
santé au Travail (IDEST), mais également les internes en santé au Travail ou les
médecins collaborateurs. Ainsi, un salarié n’ayant pas d’expositions particulieres,
sans antécédent médicaux particuliers, et nayant pas fait I'objet d’arrét de travail
prolongé au cours de sa carriere, pourra ne jamais avoir affaire directement au

médecin du Travail pour son suivi individuel de santé.

Parmi les travailleurs qui bénéficieront des VIP et ne se verront donc plus délivrer d’aptitude
médicale a l'issue de leur rendez-vous de santé, quelques particularités sont prévues par voies
réglementaires et concernent un certain nombre de catégories de travailleurs qui étaient soumis a
surveillance médicale renforcée (SMR) jusqu’en 2016. On parle maintenant de Surveillance

Individuelle Adaptée (SIA) pour lesquels il est prévu soit une périodicité maximale inférieure a 5 ans,
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soit des modalités spécifiques en termes de temporalité de la VIP par rapport a la date d’affectation

au poste.
Font I'objet de SIA :

v' Les travailleurs handicapés ou ceux déclarant étre titulaires d’une pension
d’invalidité : ils doivent étre immédiatement réorientés vers le médecin du Travail a
I'issue de la VIP afin qu’il préconise d’éventuelles adaptations du poste de travail et
détermine les modalités de suivi, la périodicité maximale ne devant pas excéder trois
années (Art. R4624-17 et R4624-20). Ce qui revient a prévoir que les VIP initiales de
ces travailleurs soient systématiquement réalisées par le médecin du Travail dans un
souci d’optimisation.

v Les travailleurs de nuit mentionnés a l'article L.3122-5: la VIP doit avoir lieu
préalablement a I'affectation au poste, la périodicité maximale est également fixée a
trois ans (Art R.4624-17 et R.4624-18).

v' Les femmes enceintes, venant d’accoucher ou allaitantes doivent étre
immédiatement réorientées vers le Médecin du Travail a 'issue de la VIP, et a tout
moment si elles le souhaitent afin qu’il évalue la nécessité d’adapter le poste ou de
proposer une autre affectation (Art.R4624-19).

v" Les moins de dix-huit ans bénéficient d’une VIP préalablement & I'affectation au

poste (Art. R4624-18).

2.2.3. Dela périodicité systématique a la périodicité personnalisée

« Le médecin du travail décide du suivi individuel de I’état de santé des travailleurs » (Art. R4623-

1).

Seules des périodicités maximales sont réglementées, I'esprit de la Loi dite « Travail » est donc de
laisser une plus grande autonomie aux professionnels de santé et notamment au médecin du Travail
pour adapter cette périodicité au plus juste des besoins de santé de chaque individu. Cette
périodicité pourra donc étre décidée en fonction de la connaissance du terrain et des risques
professionnels, mais également en fonction de I'individu, de son age et de ses comorbidités et sera
amenée a évoluer au fil de la carriére professionnelle. Des travaux en amont sont donc nécessaires
pour protocoliser ces suivis de santé avec les IDEST. Des périodicités « types » pourront/devront étre

proposées selon des postes ou groupe homogéne d’exposition, en s’appuyant sur les
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recommandations en vigueur mais également en adéquation avec la réalité du terrain et des moyens

humains disponibles.

2.2.4. L’évolution du role du Médecin du Travail et de I'’équipe pluridisciplinaire
dans la prévention de la désinsertion professionnelle et le maintien en emploi

Il est intéressant de noter qu’il n’existe pas de définition consensuelle ou réglementaire de ce que
I’on appelle la prévention de la désinsertion professionnelle. Selon la note de cadrage en vue d’une
recommandation de bonne pratique portant sur la PDP, la prévention de la désinsertion
professionnelle est un « processus d’accompagnement des personnes en risque de désinsertion qui
repose sur un fonctionnement pluridisciplinaire et permet d’enclencher une dynamique partagée,

facilitant la participation de la personne dans la construction et la mise en ceuvre de son projet

professionnel, et la compréhension et 'adhésion du milieu du travail. La détection précoce des

situations en est _un des leviers majeurs pour prévenir I'évolution vers le licenciement et la

désinsertion » (5).

Comme nous l'avons vu précédemment (paragraphe 2.1.1), longtemps la définition Iégislative du réle
du médecin du Travail est restée inchangée. En 1946, elle se limite a « éviter toute altération de de la
santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant les conditions d’hygiene du
travail, les risques de contagion et I'état de santé des travailleurs », sans plus de précision (10). Si
derriére les notions de surveillance de I'état de santé et des risques de contagion on peut y voir pour
partie la notion de dépistage, la finalité de la prévention de la perte d’emploi du fait de I'état de
santé ou désinsertion professionnelle est complétement absente, car probablement pas en

adéquation avec les préoccupations de I'époque.

Il faudra attendre 2011 pour que la notion de prévention de la désinsertion professionnelle comme
étant une mission a part entiére du SST apparaisse dans le code du travail (Loi du 20 juillet 2011
relative a I'organisation de la médecine du Travail) (11). Il s’agit également d’un des axes prioritaires
du troisieme Plan Santé au Travail 2016-2020 (14). Dans le rapport de 2015 portant sur I'aptitude et
les missions du médecin du Travail, il est apparu que si le réle des médecins du Travail était central
en matiere de prévention de la désinsertion professionnelle, il n’en était pas moins rempli de
maniére hétérogene sur le territoire (2), d’ou la saisine récente de la HAS (note de cadrage en date
de mars 2017) pour élaborer une recommandation de bonne pratique sur cette thématique (5).
Cette recommandation est actuellement menée conjointement sous I'égide de la Société Frangaise

de Médecine du Travail (SFMT), de la Direction Générale du Travail (DGT) et de la Caisse Nationale
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d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). Sa publication est prévue a I’'été 2018 avec

pour objectifs notamment de :

v" clarifier la notion de PDP dans le cadre des missions du SST ;

v préciser les moyens pour sa mise en ceuvre, la temporalité, ainsi que I'articulation avec les
acteurs extérieurs au SST ;

v"de rechercher si certaines pathologies source de désinsertion professionnelle nécessiteraient
un accompagnement plus spécifique ;

v préciser les modalités de suivi.

Dans la pratique quotidienne, le temps dévolu a la PDP ne cesse de croitre puisqu’il implique pour le
médecin du Travail des rencontres multiples avec le salarié (examen médical de pré-reprise, puis de
reprise et de suivi par exemple), des échanges avec I'employeur, des visites de terrain, la mobilisation
et la communication avec des intervenants extérieurs au SST (service social de la CARSAT, médecin

Conseil, Sameth, OETH, ...).

2.3.Nouvelles modalités de suivi individuel : VIP et IDEST

2.3.1. Infirmier en Santé Travail

Les infirmiers de santé au Travail ont commencé a venir progressivement renforcer les équipes a
partir des années 2000. Cette tendance s’est accélérée dans les années 2010 avec la Loi du 20 juillet
2011 relative a 'organisation de la Médecine du Travail, qui a instauré la possibilité de réaliser des
entretiens infirmiers. Depuis 2012, une formation spécifique en Santé au Travail est obligatoire pour
ces professionnels (Art. R 4623-29 du Code du Travail). Elle passe généralement par le DIUST
(Dipléme Inter Universitaire de Santé au Travail) créé en 1994, ou la Licence professionnelle en Santé

au Travail, plus récente.

2.3.2. Les VIP:visites d'information et de prévention

Comme nous l"avons vu précédemment, depuis le 1% janvier 2017 la notion de visite d’information et
de prévention est venue se substituer a la visite médicale d’embauche et aux visites périodiques et
entretiens infirmiers. Cette VIP est individuelle, et peut étre réalisée par I'IDEST, lI'interne en

médecine du Travail, le médecin collaborateur ou bien le médecin du Travail, dans un délai qui
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n’excede pas trois mois a compter de la prise effective du poste de travail (Art. R 4624-10 du code du
travail). Le professionnel réalisant la premiére VIP crée un dossier médical en Santé Travail (DMST)
mais a aucun moment n’a a se prononcer sur I'aptitude au poste (méme s’il s’agit du médecin du
Travail en personne). A 'issue de la VIP, le travailleur se voit remettre une attestation de suivi (Art. R

4624-14).

A tout moment, le professionnel de santé ayant réalisé la VIP, peut, s'il le juge nécessaire, réorienter
le salarié vers le médecin du Travail qui pourra alors émettre des préconisations, propositions
d’aménagement ou d’adaptation de poste, voire, le cas échéant, prononcer une inaptitude médicale

au poste.

Le code du travail stipule que la VIP a pour objet (Art R4624-11):

1° D'interroger le salarié sur son état de santé ;
2° De l'informer sur les risques éventuels auxquels I'expose son poste de travail ;
3° De le sensibiliser sur les moyens de prévention a mettre en ceuvre ;

4° D'identifier si son état de santé ou les risques auxquels il est exposé nécessitent une
orientation vers le médecin du travail ;

5° De l'informer sur les modalités de suivi de son état de santé par le service et sur la
possibilité dont il dispose, a tout moment, de bénéficier d'une visite a sa demande avec le
médecin du travail.

2.4.Une majorité de la population salariée du Régime Général soumise a
ces nouvelles modalités de surveillance

Ainsi, la Loi dite Travail réaffirme le maintien d’un droit a bénéficier d’un suivi de santé individuel
pour chaque salarié, quels que soient son poste ou ses expositions ou la nature de son contrat de
travail (CDD, CDI et travail temporaire).

Et si les ressources médicales sont recentrées sur les postes a risques particuliers avec pour eux,
maintien de I'aptitude et donc de I'examen médical systématique, il n"en demeure pas moins que la
majorité des salariés seront soumis aux nouvelles modalités de suivi individuel (surveillance
individuelle simple). La figure n°3 montre I'évolution du nombre de personnes en emploi par

catégorie professionnelle sur les trente dernieres années.
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Figure n°3 : Evolution du nombre de personnes en emploi selon les grands domaines

d’activités professionnelles entre 1982-1984 et 2012-2014 (Source : enquétes Emploi, Insee,

moyenne annuelle sur les années 1982 a 1984 et 2012 a 2014 ; traitement Dares)

On voit clairement que les métiers créateurs d’emploi appartiennent tous au secteur tertiaire, tandis
qgue le nombre de salariés employés par les domaines de I'agriculture et de l'industrie sont en
diminution. Les secteurs du batiment et des transports restant stables. Selon des chiffres publiés par
la DARES, les travailleurs exergants dans le tertiaire représentaient 65% de I'ensemble de la

population en emploi en 1982, en 2014 ils représentaient plus de 77% des actifs (15).

La figure n°4 compare les catégories de travailleurs soumis a surveillance médicale renforcée avant
les derniers décrets de décembre 2016 aux nouvelles catégories de surveillance individuelle
renforcée maintenant en vigueur. On voit que les risques bruit et vibrations disparaissent du suivi
renforcé. Les travailleurs de nuit, femmes enceintes ou allaitantes, travailleurs handicapés ou faisant
I’objet d’une invalidité ainsi que les mineurs ne sont pas inclus dans le suivi individuel renforcé, ils
bénéficieront donc de VIP avec une périodicité maximale a 3 ans (suivi individuel dit « adapté »).
Ainsi les grandes catégories de SMR qu’était le travail de nuit et I'exposition au bruit disparaissent.
On observe que les catégories de SIR « restantes » concernent essentiellement les travailleurs du
secteur du BTP (amiante, plomb, risque de chute de hauteur lors des activités de montage et

démontage des échafaudages, travaux sur des installations sous tension, conducteurs d’équipements
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mobiles automoteurs et servant au levage, travail en milieu hyperbare, mineurs affectés a des

travaux interdits soumis a dérogation). Ce secteur du batiment représentait environ 7% des salariés

en emploi en 2014 (15). Ainsi, I'immense majorité des salariés du Régime Général suivis par nos

services de Santé au Travail seront soumis a la surveillance individuelle simple, ce qui justifie de

s’intéresser tout particulierement au contenu de ces VIP afin qu’elles soient le plus efficientes

possible.

Décret du 27/12/16 relatif a la modernisation de
la médecine du Travail

SMR

(avant 2017)

Amiante
Plomb
CMR1et2
Agentsbio3etd
Rx ionisants
Hyperbarie

Travail de nuit
Travailleurs handicapés
<18 ans

Femmes enceintes

Deviennent SIA

Vibrations
Bruit

Disparaissent

Figure n°4 : Comparaison des catéqories de surveillance médicale renforcée avec celles de la surveillance

SIR

(depuis 01/01/17)

Amiante
Plomb
CMR1let2
Agents bio3etd

Rx ionisants
Hyperbarie
Inchangés

r

Montage/démontage échafaudages
Habilitation électrique
CACES

<18 ans effectuant des travaux
réglementés

Liste complémentaire

Apparaissent

individuelle renforcée

2.5.Articulation VIP, dépistage et maintien dans I'’emploi

La rencontre avec un professionnel de Santé au Travail, dans le cadre d’un rendez-vous systématique

(entendu comme non sollicité par le salarié ou sa hiérarchie) peut répondre a plusieurs objectifs, non

exclusifs :
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Informer le salarié sur ce qu’il peut attendre du service de Santé au Travail (mais cela
concerne plus la rencontre au moment de I'embauche) ;

Construire ou entretenir la confiance entre le salarié et son service de Santé au Travail ;
Recueillir de la part du salarié des informations sur ses expositions professionnelles et
ses conditions de travail, individuelles et collectives ;

Investiguer la cause de symptomes évoqués spontanément par le salarié ou suite a
I'interrogatoire systématique réalisé par le professionnel de santé (mais cela rentre
dans une démarche de diagnostic et non de dépistage) ;

Dépister des pathologies en relation avec le travail ;

Dépister des pathologies pouvant entrainer une désinsertion professionnelle ;
Dépister des facteurs de risques de pathologies pouvant entrainer une désinsertion

professionnelle.

Le « dépistage » des expositions professionnelles ou des conditions de travail via les consultations

médicales ou les VIP ne sera pas traité ici, pas plus que la place d’un rendez-vous de santé

systématique dans la construction de la confiance entre le service de Santé au Travail et le salarié, en

dépit de leur importance fondamentale et de leur nécessaire prise en considération.

Le dépistage d’une pathologie en relation avec le travail ne peut étre opposé au dépistage d’'une

pathologie non professionnelle mais pouvant entrainer une désinsertion professionnelle, pour

plusieurs raisons :

Il est exceptionnel qu’une pathologie soit exclusivement professionnelle ;

De nombreuses pathologies non professionnelles peuvent étre aggravées par le travail ;
Le dépistage d’une pathologie potentiellement causée ou aggravée par des expositions
professionnelles fait appel aux mémes tests (sensibilité ou spécificité) que la méme
pathologie non en relation avec le travail. Seules changent les valeurs prédictives de
I'action de dépistage puisque I'on peut attendre une plus grande prévalence dans un

groupe exposé a des facteurs de risques que dans un groupe non exposé.
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Il apparait donc nécessaire de répondre a plusieurs questions :

e Un dépistage large non orienté vers une pathologie spécifique, de type rendez-vous de santé
annuel, dans une population non spécifiqguement exposée a des facteurs de risques (type
population générale) est-il justifié ?

e Quels dépistages pourraient étre recommandés a |'occasion des VIP, indépendamment des
facteurs de risques professionnels ?

e Quels dépistages sont recommandés en fonction de I'exposition a certains facteurs de

risques professionnels ?

La réponse a ces questions impose au préalable de s’interroger sur les régles de bonne pratique d’un

dépistage.
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3. Qu’est-ce que le dépistage ?

Ce chapitre a pour objet de préciser le périmetre et les regles de bonne pratique d’un dépistage.

3.1.Définition et principes

Si le concept qui consiste a repérer une pathologie le plus t6t possible, alors méme que le patient
ignore qu’il est malade, dans le but de proposer une prise en charge précoce qui améliorera son
pronostic et son espérance de vie est immédiatement compréhensible et communément admis, les

conditions a remplir pour justifier de sa mise en ceuvre sont nombreuses.

Il existe plusieurs définitions du dépistage. Wilson et Jungner, auteurs de I'ouvrage de référence de
I’'OMS intitulé « Principes et pratiques du dépistage des maladies » avaient retenu pour définition
celle proposée par la Commission on Chronic lllness de 1951 : « Le dépistage consiste a identifier
présomptivement a I'aide de tests, d’examens ou d’autres techniques susceptibles d’une application
rapide les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passées jusque-la inapercues. Les tests de
dépistage doivent permettre de faire le départ entre les personnes apparemment en bonne santé
mais qui sont probablement atteintes d’une maladie donnée et celles qui en sont probablement
exemptes. Ils n’ont pas pour objet de poser un diagnostic. Les personnes pour lesquelles les résultats
sont positifs ou douteux doivent étre renvoyées a leur médecin pour diagnostic et, si besoin est,
traitement. » (16). Pour Alan S. Morrisson, le dépistage est « I'examen d’individus asymptomatiques
pour déterminer leur probabilité d’avoir la condition* qui fait I'objet du dépistage. Les individus dont
la probabilité d’étre atteints est suffisamment élevée sont ensuite soumis a des investigations

diagnostiques completes. Les individus avec la condition sont alors traités » (17).

*Nota : « condition » fait référence a la terminologie anglo-saxonne. Condition peut se traduire a la
fois par maladie, état de santé ou bien probléeme de santé. La condition doit s’entendre ici a la fois

comme maladie, mais également comme état pré-morbide ou facteur de risque.
Ainsi les principes essentiels du dépistage sont :
e qu’il sadresse a des sujets asymptomatiques ou apparemment sains ;
o e test utilisé détermine la probabilité d’étre atteint, il y a donc une certaine marge

d’erreur (il ne s’agit pas d’un diagnostic) ;
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e pour les sujets positifs, il faut étre en capacité de poser le diagnostic et de proposer

un traitement.

On peut parler de « triple processus » (18) comme schématisé sur la figure n°5 :

eterminer la
probabilité
d'étre atteint

Sujets

Sujets positifs démarche
diagnostique

diagnostic positif

asymptomatiques

intervention si Sujets malades

Figure n°5 : Le triple processus du dépistage

Le dépistage ne se résume pas au test qui cherche a identifier des sujets potentiellement malades

mais est une notion beaucoup plus large. Ainsi, proposer un dépistage pour une pathologie incurable

n’a aucun sens.

Parce que les sujets que I'on dépiste sont asymptomatiques, le dépistage est considéré comme

appartenant au champ de la prévention secondaire (on agit a un stade précoce de la maladie, mais

on ne permet pas d’éviter la maladie).
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3.2.Criteres selon ’'OMS

L’OMS a défini en 1970, dix grands criteres nécessaires a la mise en place d’un dépistage organisé, ils

sont présentés dans le tableau 1 :

Critéres de 'OMS pour un dépistage organisé

1

2

10

La maladie dépistée représente un probléme majeur de santé publique (fréquence, gravité des cas...)

L’histoire naturelle de la maladie est bien connue

La pathologie doit pouvoir &tre décelée en phase de latence ou pré-clinique

Il existe un traitement efficace et ses résultats a la phase précoce sont supérieurs a ceux obtenus a un stade avancé de la maladie
Le test de dépistage est efficace (sensibilité et spécificité optimales)

Le test de dépistage est acceptable pour la population

Les moyens de diagnostic et de traitement existent et sont acceptables

Le test de dépistage doit pouvoir étre répété a intervalle régulier si nécessaire (ne pas considérer cette action comme exécutée
« une fois pour toute »)

Les potentielles nuisances physiques et psychologiques engendrées par le dépistage doivent étre inférieures aux bénéfices
attendus

Le coiit économique d’un tel programme ne doit pas étre disproportionné par rapport au coiit global des soins médicaux

Tableau 1 : Criteres OMS pour la mise en ceuvre d’un dépistage organisé (adapté de référence (16))

Ces critéres peuvent étre utilisés comme une check-list dans I'aide a la décision de la réalisation d’un

dépistage.

Il faut donc prendre en considération :

v" Iaspect Santé Publique (le probléme doit étre majeur, soit parce que les cas sont

fréquents, soit parce qu’ils sont extrémement graves) ;

v’ les caractéristiques propres a la pathologie dépistée (dépister une pathologie a la
phase pré-clinique extrémement courte n’a pas de sens, tout comme il est tres

discutable de dépister une pathologie trés rare) ;

v la faisabilité (existence et performance des tests de dépistage mais également des

moyens diagnostiques et thérapeutiques) ;
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v' laspect éthique et 'impact psychologique (les tests doivent étre le moins invasifs
possible, avec une performance optimale, pour éviter un préjudice d’anxiété aux

sujets sains mais dont le test aurait été a tort positif) ;

v" I'aspect économique (non disproportion entre le co(it du programme ou des tests de

dépistage et les bénéfices attendus).

3.3.Les différents types de dépistage

Il existe plusieurs grandes catégories de dépistage que nous allons succinctement décrire.

3.3.1. Dépistage de masse

Le dépistage « de masse » ou systématique s’adresse a une population non sélectionnée.

3.3.2. Dépistage ciblé

Le dépistage ciblé ou sélectif s’adresse a une population recrutée sur des criteres préalablement
définis (notamment des facteurs de risque). Les VIP peuvent étre considérées comme s’inscrivant
dans ce contexte lorsqu’une exposition professionnelle a été identifiée, ainsi que les surveillances

individuelles renforcées.

3.3.3. Dépistage organisé
On parle de dépistage organisé ou communautaire quand la population est recrutée au sein de la
communauté. Il est organisé sous forme de campagne et s’appuie sur le volontariat des participants

(19). L'exemple le plus évident est le dépistage organisé du cancer du sein chez les femmes de plus

de 50 ans en France.
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3.3.4. Dépistage opportuniste

Le dépistage est dit « opportuniste » quand il est réalisé lorsqu’une personne a recours au systeme
de soins, il peut avoir lieu lors d’'une consultation chez le médecin généraliste quel que soit le motif,
lors d’une hospitalisation, dans un centre de santé ou de dépistage. C'est dans cette catégorie
du dépistage « opportuniste » que I'on peut classer les VIP de Santé au Travail si I'on se place dans

une perspective de Santé Publique et de prévention de la désinsertion professionnelle.

3.3.5. Dépistage multiple

On parle de dépistage multiple quand on recherche simultanément plusieurs pathologies (par
exemple le test de Guthrie a la naissance qui dépiste simultanément six maladies génétiques dont la

phénylcétonurie et la mucoviscidose).

3.4.Validité d’un test de dépistage

La validité d’un test de dépistage est définie par plusieurs parametres (20) :

3.4.1. Sensibilité

La sensibilité (Se) est la probabilité qu’un test soit positif si le patient est effectivement porteur de
I'affection. Autrement dit, c’est la proportion de sujets malades avec un test positif parmi I’'ensemble

des sujets positifs (=les vrais positifs).

Par opposition, les faux positifs sont les sujets dont le test est positif alors qu’ils ne sont pas malades.

3.4.2. Spécificité

La spécificité (Sp) est la probabilité que le test soit négatif si le sujet est effectivement indemne de la

maladie dépistée. Elle se détermine dans une population que I'on sait non porteuse de la maladie a
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I'issue du test, c’est donc la proportion de sujets sains parmi I'ensemble des tests négatifs (=les vrais

négatifs).

Par opposition, les faux négatifs sont les sujets malades que le test aura « raté », leur test est négatif

alors gu’ils sont effectivement malades.

Se et Sp sont indépendantes de la prévalence de la maladie.

3.4.3. Valeur prédictive positive

La valeur prédictive positive (VPP) est la probabilité d’étre réellement malade lorsque le test est

positif. C’'est le rapport des vrais positifs sur I'ensemble des tests positifs.

Un test ayant une VPP faible peut faire pratiquer a tort de nombreux examens, souvent invasifs, chez
des sujets sains ; par exemple le dosage du PSA sérique total a une VPP de seulement 30% (donc
seulement 3 hommes sur 10 ayant du PSA>4ng/ml ont réellement un cancer), le nombre de biopsies

prostatiques inutiles sera donc élevé (21).

3.4.4. Valeur prédictive négative

La valeur prédictive négative (VPN) est la probabilité de ne pas souffrir de la pathologie quand son

test est négatif. Elle est donnée par le rapport des vrais négatifs sur I'ensemble des tests négatifs.

Un test ayant une VPN faible peut rassurer a tort une personne malade (par exemple, dans le cas
d’une recherche de sang occulte dans les selles négative sur une tumeur qui saignerait par

intermittence).

Ces différentes notions sont classiquement schématisées dans un tableau de contingence (Fig. n°6) :
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Figure n°6 : Valeur d’un test : Se,Sp, VPP, VPN.

(Issu de Lecture critique d’un article évaluant un test diagnostique. Rev Med Suisse 2011 ; 1030-1031)

La sensibilité et la spécificité dépendent de la performance du test, les valeurs prédictives positives et

négatives dépendent de la fréquence de la maladie recherchée.

Prenons le tableau 2 pour illustration :

Caractéristiques du test : Se=82% et Sp=92%

Tableau 2 : Exemple de variation des valeurs prédictives positive et néqative en fonction de la fréquence de la maladie

(Source : « Dépistages en Santé travail : état des connaissances » Pr Gehanno_CHU Rouen)
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On observe clairement que la diminution de la fréquence de la maladie entraine une diminution de la
valeur prédictive positive du test de dépistage considéré. Ainsi dans cet exemple, lorsque la
fréquence atteint 10%, un sujet dont le test est positif a en fait une chance sur deux de ne pas étre

malade (VPP a 53.8%).

Un test de dépistage idéal doit a la fois étre trés sensible (afin de ne pas omettre une pathologie
grave) et tres spécifique (pour ne pas induire des examens et un stress inutiles). On privilégiera une
sensibilité maximale pour une pathologie grave et curable avec un impact limité de la prise en charge
des faux positifs ; et un test tres spécifique quand la maladie est difficilement guérissable et que les

conséquences négatives pour les faux positifs sont majeures.

Citons un autre exemple concret : dans le cadre du dépistage organisé du cancer colo-rectal en
France, le test de recherche de sang occulte dans les selles a récemment changé. En effet, le nouveau
test (immunologique) a une sensibilité significativement supérieure au test au Gaiac (61 a 89% vs
50%) avec une spécificité comparable (98% vs 91 a 97%). Ainsi, le nouveau test permet de dépister
deux fois plus de cancers colo-rectaux et quatre fois plus d’adénomes a haut risque de cancérisation,

mais cela se fait au prix d’'un doublement des investigations par coloscopie (22).

3.5.Effets secondaires et biais

3.5.1. Faux positifs et faux négatifs

Le test utilisé pour le dépistage est (souvent) différent du gold standard servant au diagnostic, il

comporte donc une marge d’erreur qui peut se traduire de deux fagons (voir la figure n°6):

e Le test est faussement négatif, le salarié ou patient est alors rassuré a tort, et cela pourra
avoir un impact dans le retard a la prise en charge.

e Le test est faussement positif, il entraine alors potentiellement des procédures diagnostic qui
peuvent étre invasives, non dénuées de risques, pouvant aller jusqu’a des traitements

inutiles. L'impact psychologique est trés important.

Ces effets indésirables sont source de débats autour de certains programmes de dépistage. Nous
pouvons citer I'exemple emblématique du dépistage du cancer du sein qui selon une revue de la
littérature de 2014 permettrait une réduction de la mortalité de 19%, mais au prix d’'une dizaine de

mammographies réalisées entre 40 et 60 ans, avec un risque cumulé de faux positifs s’élevant ainsi a
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61%, et prés de 20% de vrais cancers dépistés qui n’auraient probablement pas évolué en I'absence
de dépistage (surdiagnostic) (23). Ce dépistage organisé est aujourd’hui remis en cause par de

nombreuses publications scientifiques.

3.5.2. Biais de volontariat

Le biais de volontariat ou de participation ou parfois appelé de sélection, repose sur le fait que les
sujets qui participent aux programmes de dépistage prennent généralement plus soin de leur santé

que les autres (24). Une analyse en ‘ « intention de dépister » permet de prendre en compte ce biais.

3.5.3. Biais d’avance au diagnostic (lead time bias)

Le temps d’avance au diagnostic, que I'on trouve parfois sous le terme d’intervalle latent, de temps
de devancement ou de déplacement du temps zéro, est le temps qui sépare le moment ou le
diagnostic est posé (suite a une action de dépistage) et le moment ou le diagnostic aurait été posé en
I’absence de dépistage (24). Si ce temps d’avance au diagnostic est une condition nécessaire a la mise
en place d’'un dépistage, il peut étre source d’erreur en donnant I'impression que le temps de survie
du patient diagnostiqué a été allongé. En effet, un malade qui a fait I'objet d’'un dépistage vit plus
longtemps en ayant connaissance de sa pathologie que s’il n’avait pas été dépisté. Ainsi, tout
dépistage, méme s’il est inefficace en matiére d’augmentation de la survie entraine un déplacement

du temps zéro.

Ce biais se comprend plus aisément avec un schéma (fig .7) :
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lers changements
moléculaires

Depistage inefficace Phase clinique

Phase clinique Impact réel

Figure n°7 : Dépistage : chronologie, gain en survie et biais d’avance au diagnostic

Pour s’affranchir de ce biais et mesurer |'efficacité réelle d’'un programme de dépistage il faut utiliser
la différence de survie entre un groupe dépisté et un groupe non dépisté. On peut aussi estimer le

temps moyen d’avance au diagnostic et effectuer une correction sur la survie.

3.5.4. Biais de sélection des meilleurs cas (length -time bias)

Le biais de sélection des meilleurs cas ou biais de sélection pronostique repose sur le fait que les
sujets qui sont diagnostiqués par dépistage (screen-detected cases) sont différents des sujets
diagnostiqués a la phase symptomatique de la maladie (symptom-detected cases). Ces sujets ne sont
pas comparables que ce soit pour I'histoire naturelle de la maladie comme pour la réponse aux
traitements (24). En effet, plus la phase pré-clinique est longue, plus on peut penser qu’il s’agit, par
exemple, dans le cas d’un cancer, d’une forme peu agressive, que I’on aura donc plus de chances de
dépister et dont le pronostic sera meilleur (et aurait été meilleur méme en I'absence de dépistage

par rapport a une tumeur plus agressive).
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3.5.5. Biais de surdiagnostic (overdiagnosis)

Le biais de surdiagnostic correspond a une situation extréme du biais de sélection des meilleurs cas :
il se définit par le dépistage d’une Iésion qui ne se serait jamais manifestée en I'absence de dépistage
(18,24). Ainsi, le patient aura subit des investigations potentiellement invasives, des traitements
inutiles et leurs effets secondaires pour prendre en charge une lésion qui n’aurait jamais d{ faire

parler d’elle.

Ces biais de sélection des meilleurs cas et de surdiagnostic peuvent expliquer pourquoi certains
dépistages pourtant inefficaces ou inutiles peuvent étre favorablement pergus par la population.
C'est ce que certains auteurs décrivent comme le « popularity paradox » (18). La figure n°8
représente ce paradoxe : les sujets surdiagnostiqués sont convaincus d’avoir été sauvés et attribuent
cela au traitement précoce (et donc au programme de dépistage) ce qui n’est, en fait, di qu’a une

lésion d’évolution naturellement favorable.

Un des problemes importants des tests de dépistage est leur incapacité a distinguer des lésions

« dormantes » avec celles qui seront amenées a évoluer et donc a atteindre le stade clinique.
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Popularity paradox Popularity paradox
Scenario 1: surdiagnostic = 1% Scenario 2: surdiagnostic = 10%
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Etolle rouge: lésion qui se manifestera cliniquement durant la vie du participant.

Etolle orange: iesion dormante qui ne se manilestera pas cliniquement durant la vie du participant.

Scénarto | : Parmi 100 individus, une léston (1%) est d Sur 100 individus participant & un dépistage, deux Individus seront testés positifs et traltés.
Les deux individus sont convaincus qulils ont bénéficsé du dépistage alors qu'un seul en a réellement bénéficié (étolle rouge).

Scénarto 3: Parmi 100 ndividus, 50 lésions (50%) sont dormantes. Sur 100 individus participant 4 un dépistage, 50 individus seront testés positifs et traltés.
Les 50 individus sont convaincus qulils ont bénéficié du dépistage alors qu'un seul en a réellement bénéficié (étolle rouge).

Figure n°8 : Surdiagnostic et paradoxe de popularité.

(Source : Guessous I, Cornuz J, Gaspoz JM, Paccaud F. Dépistage : principes et méthodes. Rev Med Suisse 2010 ;6 :1393)

3.5.6. Biais d’'indication

On parle de biais d’indication quand il y a prescription du dépistage en fonction du pronostic du

patient pour I'affection recherchée.

3.5.7. Biais de contamination

Le biais de contamination peut fausser I'évaluation de I'efficacité d’un programme de dépista

ge

quand le groupe témoin est informé de I'existence d’un dépistage et que ces témoins peuvent étre

amenés a se faire dépister spontanément (24).
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3.6.Le dépistage : un changement de paradigme dans la relation
soignant-soigné ?

L'acte de dépistage est proposé a un patient asymptomatique puisque nous avons vu qu’a partir du
moment ol I'on soupgonnait une maladie, on sortait du cadre du dépistage pour celui du diagnostic.
La situation courante de soins ou le patient vient consulter avec une demande est donc inversée,
c’est le professionnel de santé qui sollicite le sujet asymptomatique pour lui proposer une action de
dépistage (d’autant plus dans le cadre d’une VIP, qui constitue un motif de visite systématique
obligatoire pour un salarié « qui n’a rien demandé »). Le médecin (ou le professionnel de santé) ne
répond pas a une demande mais prend l'initiative. Cette inversion des rbéles n’est pas neutre, et
implique de s’étre interrogé sur la balance bénéfices/risques d’une telle proposition voire une

incitation.

Différents enjeux éthiques peuvent émerger de l'intervention complexe qu’est le dépistage. Une
revue de la littérature portant sur les inconvénients des dépistages des cancers relevait par exemple
que seulement 7% des études retenues (sur 53) évaluaient le surdiagnostic, et 4% les faux positifs
(25). 1l est donc important d’avoir ces éléments a I'esprit avant de proposer une telle action a un
patient ou un salarié. Une autre étude a mis en évidence que la surveillance par dépistages réguliers
de sujets a risque de cancers héréditaires pouvait étre associée a une majoration de la détresse

psychologique impactant la qualité de vie (26).

Les visions individuelles et épidémiologiques concernant le dépistage peuvent souvent étre percues
comme opposées (I'individu et le médecin dans la pratique clinique pergoivent d’abord la perspective
d’un meilleur pronostic lié a une prise en charge précoce plutot que celle de I'acceptabilité et des
effets indésirables possibles pour les sujets sains). Recommander un dépistage ou prescrire un test
est éthiquement contestable si auparavant, tous les biais et obstacles possibles non pas été
correctement documentés (27) (voir annexe 1). La non-prise en considération de I'existence d’options
autres que le dépistage dans I'évaluation de ce dernier est aussi une erreur. Par exemple des
interventions de prévention ou des évolutions thérapeutiques peuvent concourir a diminuer la
fréquence de la maladie et donc devenir des biais pour I’évaluation d’un dépistage s’ils ne sont pas
pris en considération. Et tout ce qui diminue I'incidence de la maladie aggrave les problématiques de
détection, de sélection et par conséquent la part des faux positifs et de leurs morbidités ; une étude
comparant la prévention au dépistage seul et a la combinaison dépistage/prévention pour les

traumatismes craniens par maltraitance chez I'enfant retrouvait que la prévention pouvait diminuer
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la mortalité tandis que le dépistage seul ou associé a la prévention avait tendance a I'augmenter en

stigmatisant les parents (27,28).

Et bien entendu, le professionnel de santé doit également étre en mesure de fournir une information
éclairée, appropriée et non ambigué au salarié sur les bénéfices attendus, les modalités pratiques, les

éventuels risques ou marge d’erreur. « Primum non nocere ».

Si la validité intrinseque du dépistage dépend du test, 'applicabilité a une population dépend de la
fréquence de la maladie dans cette population. Ceci est un point majeur pour I'applicabilité d’un
dépistage en Santé au Travail. En effet, un dépistage dans une tranche d’age concernée par la Santé

au Travail doit s’appliquer de la méme maniére qu’en population générale.

A contrario, un dépistage non indiqué en population générale peut étre indiqué en Santé au Travail si
la fréquence de I'exposition est telle qu’elle impligue une augmentation de l'incidence ou de la
prévalence de la maladie a dépister et que le facteur limitant en population générale était seulement
la valeur prédictive positive. Ainsi, des salariés peuvent étre concernés en raison de leur exposition

professionnelle, méme si celle-ci n’induit pas un classement en SIR.

Le chapitre suivant va donc traiter des dépistages recommandés en population générale pour évaluer

leur applicabilité au décours des VIP.
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4. Quelles sont les recommandations de dépistage en soins primaires
en population générale ?

Nous allons dans cette partie nous intéresser aux recommandations de « santé publique » (au sens
de population générale) en vigueur, pour voir quels dépistages il est pertinent de réaliser ou de
conseiller a I'occasion des VIP, indépendamment des facteurs de risques professionnels. Pour cela,
nous avons effectué une recherche bibliographique des recommandations existantes en soins

primaires.

Selon la définition de 'OMS : Les soins de santé primaires sont « des soins de santé essentiels fondés
sur des méthodes et une technologie pratiques, scientifiquement viables et socialement acceptables,
rendus universellement accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine
participation et a un codt que la communauté et le pays puissent assumer a chaque stade de leur

développement dans un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination» (29).

4.1.Matériel et méthode

Pour la recherche documentaire de ces recommandations, nous avons retenu quatre grandes
sources (principales structures publiant des recommandations en santé publique) pour leurs qualités

notamment méthodologiques:

e Les recommandations de bonne pratique francaises publiées par la Haute Autorité
de Santé. Une labellisation HAS se fait selon des conditions strictes, notamment en
matiére de recherche documentaire ou de conflit d’intérét (30). Les « fiches mémos »
qui sont le fruit d’'une « méthode courte » (environ 6 mois) pour produire des
recommandations ont également été intégrées.

e Les recommandations américaines publiées par la U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF). Il s’agit d’une agence américaine indépendante, composée de spécialistes
de la prévention et de I'evidence based-medicine, qui élabore des recommandations
a visée uniquement préventive (dépistage, conseils, traitement préventif..). Ces
recommandations n’ont vocation qu’a s’appliquer aux patients asymptomatiques en
structures de soins primaires (31).

e Les recommandations de son homologue canadien, le GECSSP (Groupe d’étude

Canadien sur les Soins de Santé Préventifs, qui avant se dénommait Groupe d’Etude
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Canadien sur I'examen médical périodique). Il s’agit d’une agence gouvernementale
qui a pour mission d’élaborer des recommandations a visée préventives en se basant
sur les données de la littérature scientifique (32). Elle peut également labelliser des
recommandations avec une méthodologie comparable a celle de la HAS. A noter que
le GECSSP a interrompu ses activités et donc production de recommandations de
2005 a 2010.

e Les publications issues de la Collaboration Cochrane, et plus particulierement d’une
des six bases de données de la Cochrane Library: La Cochrane Database of
Systematic Reviews. La collaboration Cochrane est un organisme international
indépendant a but non lucratif, qui fait référence en matiere d’evidence-based

medicine. Elle veille a une mise a jour permanente des connaissances scientifiques.
Ces différents organismes produisent des recommandations selon une méthodologie comparable.

Les recherches ont été effectuées sur Medline mais également manuellement dans les bases de
données en ligne et tables des matiéres des publications de ces différents organismes puisque une
bonne partie de ces publications ne sont pas indexées dans Medline. Dans un soucis d’exhaustivité,
I’ensemble des publications indexées a la table des matiéres des « recommandations de bonne
pratique », « recommandations de bonne pratique ayant obtenu le label méthodologique de la HAS
ou de I'INCa-HAS » et « recommandations de santé publique » pour la HAS, « lignes directrices
publiées et lignes directrices évaluées » pour le GECSSP, « Recommendations for primary care
practice : published final recommandations » pour I’'U.S.PSTF, et 'ensemble de la table des Cochrane

database of systematic review sur le site de la Cochrane Library ont été analysées (titre et résumé).

Ont été retenues, les recommandations dont la date de publication n’excédait pas cing ans,
puisqu’au-dela on considére que les connaissances scientifiques ont suffisamment évolué pour
potentiellement rendre la recommandation caduque, une mise a jour de la revue de la littérature
devant donc étre effectuée (33). A noter que pour quelques recommandations de dépistage
étudiées, nous avons choisi de présenter les résultats méme si la date de publication était antérieure
a 2012 (soit la recommandation était en cours de mise a jour, soit en I'absence de réévaluation il
nous semblait tout de méme intéressant de relever la recommandation si le sujet n’était pas traité

par les autres organismes).
Les criteres d’inclusion retenus sont :

v" ancienneté de la recommandation n’excédant pas 5 ans
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v' les recommandations concernant les sujets compris entre 15 et 67 ans, pour

correspondre a notre population en Santé au Travail

Ont été exclues, les recommandations trop anciennes (>5 ans) sauf exception, les recommandations
ne concernant pas un test de dépistage mais un traitement préventif par exemple, les

recommandations pédiatriques et celles concernant la grossesse.

Cette recherche a été effectuée en février 2017, avec une derniére mise a jour le 08/07/17.

4.2.Grades des recommandations

Une recommandation de bonne pratique est une synthése de I'état des connaissances scientifiques a
un temps « t ». Selon la HAS, les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le
champ de la santé comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données (34). Selon
les pays ou les organismes, il existe plusieurs systémes de gradation qui cotent la « valeur » de la

recommandation.

La HAS, I'USPSTF et le GECSSP utilisent chacun un systeme de gradation différent, ce qui ne facilite

par leur comparaison.

La HAS s’appuie principalement sur deux critéres: le niveau de preuve (concordance entre la
méthodologie de I'étude et la question posée, existence de biais, puissance de I'étude,...) et
I’évidence scientifique (disponibilités de données dans la littérature scientifique, niveau de preuve,

cohérence des résultats)(34) (tableau 3).

L'USPSTF évalue pour chaque étude sa validité interne et sa généralisabilité. Elle détermine ensuite
un niveau de certitude qu’elle définit comme étant la probabilité que son évaluation du bénéfice net

de l'intervention soit correcte (34) (tableau 4).

Le GECSSP a adopté le systeme GRADE du GRADE working group (Grading of Recommandations
Assessement, Development and Evaluation). Le systéeme GRADE est centré sur les résultats (34). Pour
chaque résultat important est considéré le type et la qualité des études, ’'homogénéité des résultats
ainsi que le caractéere direct des données scientifiques (35) (a la différence des autres systemes qui
considerent chaque résultat pour chaque étude). La particularité de ce systéme est que I'évaluation

de la qualité des données scientifiques et celle du rapport bénéfices/inconvénients sont présentées
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de maniére distincte (ainsi des résultats de qualité optimum n’entraineront pas systématiquement
une recommandation forte). Seules deux catégories de recommandations sont proposées : forte ou
faible. Cet arbitrage est fait par le groupe de travail selon quatre axes majeurs: le rapport
bénéfices/inconvénients, la qualité des données, I'incertitude sur la variabilité des valeurs et des
préférences et le colt (35) (tableau 5). Le point fort du GRADE est de proposer explicitement, en
plus de [I'évaluation de la qualité de I'évidence scientifique, un niveau de force de Ia
recommandation. Ainsi, ce systéme fait de plus en plus consensus et de nombreux organismes I'ont

adopté (36) a I'instar de I'OMS par exemple (37).

Le tableau en annexe Il détaille plus précisément les différences entre ces différents systéemes.
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Tableau n°3 : HAS, grade des recommandations (source HAS)

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d'essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomises de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe

AE de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter & engager des
études complémentaires.

Tableau n°4 : USPSTF, grade des recommandations (Source USSPTF)

Grade Definition Suggestions for Practice

The USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this senvice.
certainty that the net benefitis substantial.

The USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this senvice.
certainty that the net benefitis moderate or there is
moderate certainty that the net benefitis moderate to

substantial.
The USPSTF recommends selectively offering or Offer or provide this senvice for selected patients
providing this service to individual patients based on depending on individual circumstances.

professional judgment and patient preferences. There is
at least moderate certainty that the net benefitis small.

The USPSTF recommends against the semvice. There is Discourage the use of this senice.
moderate or high certainty that the service has no net
benefit orthat the harms outweigh the benefits.

= 0O QW P

The USPSTF concludes thatthe current evidence is Read the clinical considerations section of USPSTF
ingufiicient to assess the balance of benefits and harms Recommendation Statement. If the service is offered,
ofthe service. Evidence is lacking, of poor quality, or patients should understand the uncertainty about the

conflicting, and the balance of benefits and harms cannot | balance of benefits and harms.
Statement | be determined.

Tableau n°5 : Catéqories de recommandations d’apres le GRADE working group (36)

Recommandation Description

Forte

Faible

Quand le groupe de travail est confiant dans le fait que les effets souhaitables
de I'adhésion & une recommandation I'emportent sur les effets indésirables.

Indique que les effets souhaitables de I'adhésion a une recommandation
I'emportent probablement sur les effets indésirables, mais le groupe de travail
est moins confiant.
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4.3.Résultats

4.3.1. Dépistages recommandés : approche par pathologies

4.3.1.1. Cancers

Les recommandations les plus nombreuses portent sur les dépistages des cancers.

4.3.1.1.1. Cancer du sein

Le dépistage organisé du cancer du sein en France a été mis en place en 1994 par la DGS et vise les
femmes de 50 a 75 ans. Il concerne les femmes sans symptomes apparent ni facteur de risque de
cancer du sein et est basé sur la mammographie biannuelle avec double lecture (38). Les femmes qui
ont un risque élevé de développer un cancer du sein (antécédent personnel de carcinome in situ ou
cancer du sein invasif, antécédent familial au premier degré, antécédent d’irradiation thoracique
médicale, prédisposition génétique et cetera) sortent du cadre du dépistage organisé pour un
dépistage individuel pour lequel des recommandations spécifiques existent (39). Et si le dépistage
n‘est pas recommandé en dehors de la tranche d’age concernée par le programme, la HAS
recommande un examen clinique mammaire annuel a partir de 25 ans, qui peut étre réalisé par le

généraliste ou le gynécologue (38).

Les recommandations nord-américaines sont assez proches : mammographie biennale de 50 a 74 ans

aux Etats-Unis (grade B), tous les deux a trois ans au Canada pour la méme classe d’age (40).
Les différences principales portent sur les bornes de I'intervalle de la classe d’age concernée :

-Pour la tranche d’age 40-49 ans: alors que la HAS et le GECSSP ne recommandent pas le
dépistage systématique pour ces femmes, I"'USPSTF précise que cela doit étre un choix personnel
apres avoir recu une information adaptée sur les risques et potentiels effets secondaires (Grade C)
tout en précisant qu’en allongeant la période de dépistage, on augmente le risque de surdiagnostic

(41).

-Entre 70 et 74 ans, le GECSSP, précise que le niveau de preuve est moindre (données

probantes de faible qualité) que pour les 50-69 ans (40).

-Enfin, 'USPSTF précise que les données de la littérature sont insuffisantes pour statuer sur

une recommandation de dépistage aprés 75 ans (41).

58



Le bénéfice attendu est le plus élevé pour la tranche d’age 60-69 ans (41).

Le niveau de preuve est également différent entre 'USPSTF (Grade B) et le GECSSP (recommandation

faible).

La méta-analyse Cochrane de 2013 met en évidence que les améliorations en termes de réduction de
la mortalité spécifique par cancer du sein sont probablement plus le fait des progrés thérapeutiques
et des programmes de sensibilisation que celui du dépistage en tant que tel (42). Elle considere que
la réduction de I'incidence de la mortalité due au dépistage, si elle existe, est trés faible. Pour une
femme sauvée par le dépistage, dix auront subit des traitements et investigations inutiles. Ainsi, les
auteurs considerent qu’il est temps de remettre en question les recommandations des programmes
de dépistage systématiques, de ré-envisager I'allocation des moyens financiers sur des mesures plus
efficaces et de veiller a ce que les femmes aient recu une information éclairée avant de se faire

dépister.

4.3.1.1.2. Cancer du col de l'utérus

A contrario du cancer du sein, le cancer du col de I'utérus fait I’objet d’un programme de dépistage
opportuniste, et non organisé en France. Un frottis cervico-vaginal est recommandé tous les trois ans
aprées deux frottis normaux consécutifs réalisés a un an d’intervalle, et ce, pour les femmes de 25 a
65 ans, quel que soit leur statut vaccinal vis-a-vis du papilloma virus humain. (43) La recherche du

HPV est non recommandée en complément du frottis.
Les recommandations nord-américaines sont également en faveur d’un FCV tous les 3 ans :

v" de 21 3 65 ans aux Etats-Unis(44)
v" de 25 3 70 ans au Canada(45)

Au-dela de 65 ou 70 ans, il est recommandé d’interrompre le dépistage pour les femmes qui ont eu

un suivi approprié, de le poursuivre pour les autres(44,45).

Aux Etats-Unis, il est proposé la possibilité d’augmenter la périodicité du dépistage a 5 ans, a

condition de coupler une recherche du HPV au FCV.(44)
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4.3.1.1.3. Cancer colo-rectal

Le deuxieme grand programme de dépistage organisé en France est celui du cancer colo-rectal. Il
repose sur un dépistage communautaire ciblé sur I’dge (hommes et femmes de 50 a 74 ans) par la
recherche de saignement occulte dans les selles. Un dépistage individuel opportuniste permet
d’identifier les sujets a haut risque et de leur proposer le dépistage par coloscopie (46). Le test au

Gaiac (Hemoccultll©) a été remplacé en 2015 par un test immunologique, plus sensible.

La HAS recommande que le médecin de centre d’examens de santé informe et incite au dépistage du

cancer colo-rectal quel que soit le niveau de risque du patient(46).

Les recommandations de I"'USPSTF et du GECSSP sont tres proches des francaises, tout en étant plus
récentes (2016) et se positionnent pour un dépistage de 50 a 74 ans. Le GECSSP nuance le niveau de
preuve scientifique entre les 50-59 ans (recommandation faible, données probantes de qualité
moyenne) et les 60-74 ans (recommandation forte, données probantes de qualité moyenne)(47).
Alors que le GECSSP se positionne contre le dépistage du CCR aprés 75 ans, 'USPSTF propose
d’étendre le dépistage jusqu’a 85 ans (grade C) , en priorité pour les sujets n’ayant jamais bénéficié
du dépistage et ayant un état de santé compatible avec les éventuels traitements en cas de positivité

(48).

En ce qui concerne le test, le GECSSP se distingue par le fait de proposer le choix entre une recherche
de sang occulte dans les selles tous les deux ans, ou bien par sigmoidoscopie flexible tous les 10 ans

(47).

4.3.1.1.4. Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est un probleme majeur de santé publique : il s’agit du cancer le plus
fréquent en France, il représente 28% des cancers chez ’homme et 16% de I'ensemble des cancers
(49), il se situe au troisieme rang de la mortalité par cancer chez ’homme et au cinquiéme rang tous
sexes confondus (50). C'est une pathologie de I'homme agé puisque I'age moyen au moment du

diagnostic est de 70 ans (49) et I'age médian du déces de 83 ans (50).

Le dépistage du cancer de la prostate est probablement un des plus controversé, et ce, notamment
ces dernieres années avec la publication en 2009 de deux essais de trés grande ampleur qui

présentaient des résultats contradictoires : essai PLCO aux Etats-Unis (Prostate Lung Colorectal and
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Ovarian) et I'essai ERSPC en Europe (European Randomized Study of Screening for Prostate cancer)

(49,51).

Les résultats de I'essai PLCO ont conduit I'USPSTF a modifier ses recommandations en matiere de
dépistage par dosage du PSA (Prostate Specific Antigen) et elle s’est ainsi positionnée en 2012 contre

ce dépistage (grade D) (52).

Hors depuis, on sait que I'essai PLCO était biaisé (une grande partie des témoins ayant quand méme
bénéficié d’un dosage des PSA) (49). Seules restent valides les données de I'ERSPC, qui a une
actualisation apres 13 années de suivi, démontre un réduction de la mortalité spécifique par cancer
de la prostate dans le groupe dépisté (gain en survie spécifique de 21% a 13 ans) (53). Il est
intéressant de noter que suite a cette « non-recommandation », le nombre de patients dépistés aux
Etats-Unis a effectivement baissé (54), mais parallelement il a été observé une augmentation de la
détection de cancers prostatiques a des stades avancés voir métastatiques (49) ce qui relance de

nouveau le débat sur la posture a adopter vis-a-vis de ce dépistage.

Le GECSSP ne recommande pas le dépistage du cancer prostatique par dosage du PSA (hommes
asymptomatiques ou avec symptomes du bas appareil urinaire ou hypertrophie bénigne de
prostate), et ce quel que soit I'dge (55). Mais la force de cette recommandation varie selon les
tranches d’ages (recommandation forte et données de faible qualité pour les moins de 55 ans et les

70 ans et plus ; recommandation faible et données de qualité moyenne pour les 55-69 ans).

Pour la HAS (en 2012), les preuves étaient insuffisantes pour justifier d’'une recommandation du
dépistage du cancer de la prostate par PSA en population générale et chez les hommes considérés
comme a haut risque (56). Le référentiel pour la pratique de I'examen périodique de santé et I'INCa,
précisent que dans le cadre d’un dépistage individuel, tout homme de plus de 50 ans demandeur
d’un dosage du PSA devra étre informé des raisons qui justifient 'absence de dépistage (21,49) ; Il ne
pourra étre réalisé qu’a l'issue de cette étape afin d’aboutir a une décision partagée. L’AFU
(Association Francaise d’Urologie) précise d’ailleurs qu’une prescription du PSA sans information
préalable n’est pas recommandée (49). Pour elle, la décision de dépistage doit étre prise au cas par

cas en respectant les principes suivants (recommandation de 2016) (49):

e La détection précoce ne s’adresse qu’aux patients ayant un bon état fonctionnel et une
probabilité de survie d’au moins 10-15 ans (niveau 3, grade B) ;

e Information préalable non ambigué indispensable et respect du libre arbitre ;
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e Le dépistage repose sur l'association de l'identification de facteurs de risque (age, origine
africaine ou afro-caribéenne, antécédents familiaux de cancer de la prostate et/ou du sein),
du toucher rectal et du dosage du PSA.

e Concerne les hommes de 50 a 75 ans (niveau 3, grade B)

e Intervalle optimal entre deux procédures non établi.

4.3.1.1.5. Cancer broncho-pulmonaire

Depuis la publication de I'essai NLST (National Lung Screening Trial) en 2011 qui concluait pour la
premiere fois a un bénéfice du dépistage du cancer broncho-pulmonaire par TDM chez des patients
aux antécédents de tabagisme important (57), les différentes agences et sociétés savantes ont

réévalué leur positionnement vis-a-vis de ce dépistage.

Ainsi, I'USPSTF recommande un dépistage du cancer broncho-pulmonaire chez les sujets
asymptomatiques dgés de 55 a 80 ans et ayant un tabagisme quantifié a 30 paquets/année (fumeurs
actifs ou sevrés depuis moins de 15 ans) (grade B)(58). Le test retenu est la TDM basse irradiation
réalisée annuellement. Le dépistage doit étre interrompu dés que I'antériorité du sevrage atteint 15
ans et également si la personne développe une comorbidité I'’empéchant de tolérer un traitement

chirurgical ou qui réduit de maniére trés marquée son espérance de vie(58).

La revue Cochrane précisait en 2013, que les cytologies pulmonaires ou la radiographie standard
n’étaient pas recommandé pour dépister le CBP. Et si elle relevait effectivement une diminution de
la mortalité chez les fumeurs de plus de 50 ans avec un tabagisme supérieur a 30PA, elle estimait les
données de la littérature encore insuffisantes pour évaluer la balance bénéfice/risque et celle du

colt/efficacité (59).

Le GECSSP s’est positionné en 2016 sur une recommandation tres restreinte en limitant d’une part, le
dépistage aux adultes agés de 55 a 74 ans, avec un antécédent de tabagisme a 30 PA actif ou sevré
depuis moins de 15 ans, et d’autre part, en limitant le test a la réalisation de trois TDM faible dose
maximum (pendant 3 années consécutives)(60). De plus, ces examens ne doivent étre effectués que
dans centres spécialisés dans le diagnostic précoce et le traitement du cancer du poumon. Il s’agit

d’une recommandation faible avec données probantes de faible qualité.

Pour tous les autres adultes, peu importe I'age et les antécédents de tabagisme, le GECSSP se

positionne contre le dépistage par TDM (60).
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En 2016, la HAS a estimé que les conditions nécessaires a la mise en place d’'un programme de

dépistage du CBP par TDM n’étaient pas réunies (61).

4.3.1.1.6. Mélanome

La HAS considere que le dépistage des cancers cutanés en population générale n’est pas

pertinent(62). En revanche, elle recommande d’identifier les sujets a risque, a savoir :

e Phototype cutané 1 ou 2

e Ephélides

e Nombreux naevus (>40) ou naevus atypiques

e Naevus congénital géant

e Yeux clairs

e Cheveux blonds ou roux

e Antécédents de coups de soleil (quel que soit I’adge de survenu)

e UV artificiels

e Séquelles actiniques

o Antécédent personnels ou familiaux de mélanome cutané
Cela corrobore les recommandations canadiennes du GECSSP qui concluait en 2014 a la non
recommandation du dépistage systématique (grade C) mais a l'intérét d’identifier les sujets a risque,
qui doivent faire I'objet d’'un examen cutané complet régulier avec photographie et dermoscopie.

Cette recommandation allait plus loin puisqu’elle préconisait également la sensibilisation des sujets a

risque et de leurs partenaires a la reconnaissance de lésions suspectes (grade C) (63).

En 2016, 'USPSTF a conclu a l'insuffisance de données scientifiques pour établir I'intérét de I'examen
cutané systématique pour dépister les cancers cutanés de I'adulte (64). Par contre, elle recommande
la délivrance de conseils aux enfants et jeunes adultes (10 a 24 ans) au phénotype clair pour limiter

I’exposition solaire (grade B) (65).

4.3.1.1.7. Cancer de la cavité buccale

Une revue systématique Cochrane de 2013 conclue a la diminution de la mortalité spécifique par
cancer de la cavité buccale grace au dépistage par examen visuel chez des sujets alcoolo-tabagiques.
Mais cette conclusion ne repose que sur une seule étude non dénuée de biais (66). La différence en

termes de réduction de la mortalité spécifique était non significative toutes populations confondues.
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Elle précise par ailleurs qu’il n’y a pas d’argument pour encourager des examens complémentaires

(biopsie a la brosse, bleu de toluidine...) pour diminuer la mortalité spécifique (66).

Ainsi, 'USPSTF conclue a l'insuffisance de preuves pour recommander un dépistage du cancer de la

cavité buccale chez les adultes consultant en soins primaires hors dentiste (67).

4.3.1.1.8. Cancer testiculaire

La revue Cochrane évaluant le dépistage du cancer du testicule fait état d’aucun essai controlé
randomisé publié portant sur ce sujet et concluait donc a I'impossibilité de statuer sur I'intérét d’'un
programme de dépistage chez les jeunes hommes (20-35 ans). Il est conseillé d’informer les patients
présentant des facteurs de risque (notamment un antécédent personnel ou familial du premier
degré, des antécédents d’ectopie testiculaire, ou de cryptorchidie, ou atrophie testiculaire) gu’ils
sont a risque de développer un cancer testiculaire mais également de leur prodiguer une information

éclairée sur les avantages et inconvénients du dépistage (68)

L'USPSTF ne recommande pas le dépistage du cancer du testicule chez les adultes et adolescents
asymptomatiques (par un examen clinique ou par auto-examen) , notamment en raison de la faible
incidence de la pathologie et du pronostic plutot favorable méme en I'absence de dépistage (grade

D) (69).

Nb : ces deux publications datent de 2011 (68,69).

4.3.1.1.9. Cancer de l'ovaire

L'USPSTF et le GECSSP se positionnent contre le dépistage du cancer ovarien chez les femmes
asymptomatiques (que ce soit par échographie endovaginale ou par dosage du CA 125) (81,82). Bien
entendu, cette recommandation ne s’applique pas aux femmes ayant une prédisposition génétique

identifiée (mutation du géne BRCA par exemple).
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4.3.1.1.10. Cancer de la thyroide

Une recommandation récente de 'USPSTF (2017) se positionne contre le dépistage du cancer de la

thyroide chez I'adulte asymptomatique par palpation thyroidienne et échographie (70).

4.3.1.2.  Maladies endocriniennes et métaboliques

4.3.1.2.1. Diabéte de type 2

La HAS recommande le dépistage du diabéte de type 2 en population générale pour les individus de

plus de 45 ans avec une ou plusieurs des caractéristiques suivantes (71):

e Indice de masse corporelle>28kg/m?

e Antécédent personnel de diabéete gestationnel ou poids de naissance >4kg

e Antécédent familial au 1*" degré

e Origine non caucasienne et/ou migrante

e Traitement en cours ou antécédent de diabéte induit (corticothérapie, antipsychotiques
atypiques)

e Pré-diabéte (glycémie a jeun comprise entre 1.10 et 1.26g/L)

Ce dépistage est également recommandé chez les sujets a risque cardio-vasculaire élevé (>45 ans et
HTA traité ou non, et/ou dyslipidémie traitée ou non) ainsi que pour les individus de plus de 45 ans
en situation de précarité définie par un score EPICES>30 (Evaluation de la Précarité et des Inégalités

de santé dans les Centres d’Examens de Santé) (71).

Le GECSSP base ses recommandations sur I’évaluation du risque de diabéte, estimé a I'aide d’un outil

validé : le questionnaire FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) (cf Annexe Ill) :

e Silerisque est faible, le dépistage systématique du diabéete n’est pas recommandé
o Sile risque est élevé, le dépistage est recommandé par dosage de I’hémoglobine glyquée
HbAlc tous les3 a5 ans

e Encasderisque trés élevé, un dépistage annuel systématique est recommandé (72).
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Les recommandations américaines sont plus simples puisqu’elles concernent tous les adultes agés de
40 3 70 ans qui sont obéses ou en surpoids (IMC>25kg/m?)(73) et consiste en le dosage de I'HbAlc

tous les 3 ans.

Il est a noter qu’a I'inverse des recommandations nord-américaines, la HAS ne recommande pas le

dosage de I’'HbA1c en dépistage mais de la glycémie veineuse a jeun.

4.3.1.2.2. Obésité

La Has recommande que le calcul systématique de I'IMC quel que soit le motif de consultation et
précise que le médecin généraliste doit « peser régulierement et au mieux a chaque consultation
tous les patients »(74). La taille doit étre mesurée lors de la premiére consultation afin de surveiller
I’évolution de I'IMC. Pour les patients dont I'lMC est compris entre 25 et 35kg/m?, I'examen doit é&tre
complété d’'une mesure du tour de taille (mesuré a mi-distance entre la derniere cote et le sommet

de la créte iliaque) (grade C)(74).

L'USPSTF et le GECSSP recommandent un dépistage systématique de I'obésité chez I'adulte par le
calcul de I'IMC (grade B et recommandation forte respectivement) (75,76). Il est également
recommandé de proposer des interventions comportementales visant a la réduction pondérale pour
les sujets concernés par le surpoids ou I'obésité. Quand en plus d’un IMC supérieur a 25kg/m2 il
existe des facteurs de risque cardiovasculaire associés ces interventions comportementales sont

qualifiées « d’intensives » par I'USPSTF (2014, grade B) (77).

Le GECSSP ne recommande pas d’intervention visant la prévention du gain pondéral chez les sujets

de poids normaux (recommandation faible) (75).

4.3.1.3.  Pathologies cardiaques et vasculaires

4.3.1.3.1. Hypertension artérielle
L’hypertension artérielle (HTA) est définie par une pression artérielle systolique >140 mmHg et une

pression artérielle diastolique>90 mmHg. Il s’agit de la premiére maladie chronique dans le monde et

donc le premier motif de recours a une consultation de médecine générale (55).
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Les recommandations francgaises, américaines et canadiennes sont concordantes concernant le
dépistage de I'HTA. La HAS, 'USPSTF et le GECSSP recommandent le dépistage systématique de
I’hypertension artérielle chez le sujet de plus de 18 ans, asymptomatique, en soins primaires(78-80) .
Les données de la littérature sont insuffisantes pour recommander le dépistage de I'HTA chez les

moins de 18 ans (81).

La HAS et le GECSSP nuancent la notion de systématicité en précisant que ce dépistage n’est pas
nécessaire a chaque consultation si la situation clinique ne s’y préte pas, mais qu’il doit étre réalisé a
chaque « consultation appropriée de soins primaires » (examen médical périodique, consultation
d’urgence en médecine de ville pour des motifs cardiague ou neurologique, visite de renouvellement
d’ordonnance et autres visites au décours desquelles le praticien juge pertinent la mesure de la
pression artérielle) (78,80). La HAS encourage également d’autres professionnels de santé a

s'impliquer dans ce dépistage et cite les médecins de santé au travail et les infirmiers (78).
L'USPSTF précise la périodicité a laquelle elle recommande le dépistage :

e Tous les ans pour les patient de plus de 40 ans et/ou ayant des facteurs de risque associés
d’HTA
e Pour les 18-39 ans, sans facteur de risque, l'intervalle entre deux dépistages peut étre

allongé a 3 ou 5 ans (79).

La HAS ne préconise pas de périodicité mais souligne qu’elle doit, bien évidemment, tenir compte
des facteurs de risque et comorbidités, et que les sujets appartenant a un groupe ethnique a risque
élevé (Afrique et Asie du sud-est notamment) « pourraient bénéficier d’'une surveillance plus

fréquente » (78).
Pour ce qui est de la technique de mesurage recommandée :

e La mesure oscillométrique est a préférer a la mesure manuelle ou auscultatoire (elle est plus
précise, n’est pas opérateur dépendante, et permet également de s’affranchir des
approximations liées a un étalonnage sensible des appareils anéroides (82)). Les
recommandations canadiennes ajoutent qu’il n’y doit pas y avoir d’interaction avec le
professionnel de santé qui peut sortir de la piéce (83) (grade D) ;

e  Utiliser un brassard adapté a la circonférence du bras ;

e Sujet en position assise ou allongée, au repos depuis 3 a 5 minutes minimum ;

e Bras positionné au niveau de I'oreillette droite (79) ;

e Réaliser au minimum deux mesures ;
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e La premiére fois, mesurer la PA aux deux bras ainsi que la fréquence cardiaque, et retenir la

mesure la plus élevée (78).

La HAS recommande également la recherche d’une hypotension orthostatique (mesure de la PA
apres une et trois minutes en station debout) lors de la premiere consultation et au décours du suivi

(78).

4.3.1.3.2. Fibrillation auriculaire

Une revue systématique Cochrane s’est intéressée au dépistage systématique de la fibrillation
auriculaire afin de proposer une anticoagulation prophylactique avant I'apparition des symptomes.
Elle met en évidence que le dépistage de I'arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA),
gu’il soit réalisé par un électrocardiogramme systématique ou bien par une approche opportuniste
(prise de pouls quel que soit le motif de la consultation et ECG en cas d’irrégularité) augmente de
maniére significative le nombre de cas dépistés par rapport a la pratique courante (84). Cependant,
les auteurs mettent en garde quant a I'extrapolation de ces résultats basés sur une seule étude,
réalisée en soins primaires en Grande-Bretagne, et chez des sujets de plus de 65 ans. Des études
complémentaires sont nécessaires pour évaluer le bénéfice d’un tel dépistage en termes de

réduction de la mortalité par accident vasculaire cérébral (84).

4.3.1.3.3. Coronaropathies

Aux Etats-Unis, 'USPSTF ne recommande pas de réaliser des électrocardiogrammes (de repos ou

d’effort) pour prédire le risque d’événements coronariens chez les adultes asymptomatiques

considérés comme ayant un risque faible pour ses pathologies (grade D) (85). Les preuves étaient

jugées insuffisantes pour les adultes ayant un risque intermédiaire ou élevé (antécédents d’HTA, de

diabete ou de dyslipidémie, obésité et sédentarité, tabagisme, age et sexe masculin).

4.3.1.3.4. Anévrysme de 'aorte abdominale

Les recommandations de santé publique de la HAS de 2012 sont en faveur d’un dépistage ciblé,

opportuniste, de I'anévrysme de I'aorte abdominale (AAA). Il concerne :
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e Les hommes agés de 65 a 75 ans ayant un antécédent de tabagisme (actif ou sevré sans
notion de quantité)
e Les hommes agés de 50 a 75 ans qui ont un antécédent familial d’anévrisme de 'aorte

abdominale (86)
Ce dépistage est unique et ce fait par échographie abdominale (86).

L'USPSTF recommande également un dépistage unique pour les hommes de 65 a 75 ans avec un
antécédent de tabagisme (grade B) (87), et précise que les données de la littérature sont
insuffisantes pour recommander la méme chose chez les fumeuses de la méme tranche d’age (grade
[). 'USPSTF ne recommande pas le dépistage de I’AAA chez les femmes asymptomatiques n’ayant

jamais fumé (grade D) (87).

4.3.1.3.5. Sténose carotidienne

En 2014, 'USPSTF s’est positionnée contre le dépistage de la sténose de l'artére carotidienne

asymptomatique chez les adultes en population générale (grade D) (88).

4.3.1.4. Maladies infectieuses

4.3.1.4.1. Virus de 'immunodéficience humaine (VIH)

Aux Etats-Unis, I"'USPSTF s’est positionné en 2013 en faveur d’un dépistage du VIH chez les sujets
dgés de 15 a 65 ans, et sans notion d’age en cas de facteurs de risque associés (grade A) (89). Cette

recommandation est en cours de réévaluation.

Le GECSSP a jugé la recommandation de I'USPSTF comme étant d’un niveau de preuve de qualité

supérieure mais ne recommande pas son utilisation en population générale au Canada (90).

Les recommandations frangaises concernant le dépistage du VIH viennent d’étre réévaluées et
renforcées par rapport a la précédente version datant de 2009 (91). La double stratégie est

maintenue avec un renforcement de la fréquence des tests dans les populations a risque :

e Dépistage ciblé dans les groupes a risque :

o hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) : tous les 3 mois
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usagers de drogues injectables (UDI) : tous les ans

personnes originaires de zones de forte prévalence (notamment Afrique

subsaharienne et Caraibes) : tous les ans

e Un dépistage non ciblé doit étre proposé pour toute personne agée de 15 a 70 ans ayant

recours au systéeme de soins, sans notion de conduite a risque associée (91,92). Le but étant

de diminuer le retard au diagnostic (en 2012, la proportion de patients diagnostiqués a un

stade tardif ou tres tardif était encore de 44% (92)). Ce dépistage en population générale doit

systématiquement s’accompagner du recueil d'un consentement éclairé «et d'une

appréciation de la capacité de la personne a recevoir les résultats du test » (91).

e Le dépistage doit étre systématiquement proposé dans les situations suivantes (91) :

@)

O

O

O

O

En cas de diagnostic d'une IST

En cas de diagnostic d’une hépatite B ou C, ou d’une tuberculose
En cas de grossesse ou de projet de grossesse

En cas d’interruption volontaire de grossesse

Et en cas d’incarcération

e la Guyane faisait I'objet de recommandations spécifiques compte-tenu de la forte

prévalence.

La HAS considere qu’il est primordial que le dépistage volontaire soit encouragé et facilité par les

médecins généralistes (91). La commercialisation récente de tests d’autodiagnostic va sans doute

modifier le rapport de la population a ce dépistage.

Le test de référence est la sérologie HIV (Elisa et Western Blot), les tests de diagnostic rapide

(TROD) peuvent aussi étre utilisés mais doivent toujours étre suivis d’une confirmation.

4.3.1.4.2. Syphilis

L'USPSTF recommande le dépistage uniquement pour les adultes et adolescents (femmes enceintes

exclues) appartenant a des groupes a risque (grade A). Il s’agit d’hommes ayant des relations

sexuelles avec des hommes, partenaires d’individus séropositifs pour le VIH, et dans une moindre

mesure, des personnes ayant des antécédents d’incarcération ou de prostitution, sujets originaires

de zones d’endémie et les jeunes hommes de moins de 29 ans (93). Le dépistage de routine consiste

en des tests tréponémiques (TPHA) et non tréponémiques (VDRL).
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Les recommandations HAS sont anciennes puisqu’elles datent de 2007 mais sont superposables a
celles de I’'USPSTF. Le dépistage de la syphilis acquise est recommandé uniquement pour les hommes
ayant des relations sexuelles non protégées avec des hommes, et selon un accord d’experts, pour les
travailleurs du sexe, lors du diagnostic d’une infection sexuellement transmissible (IST) ou en cas
d’antécédent d’IST, pour les personnes ayant des rapports non protégés avec plusieurs partenaires
différents par an, pour les migrants en provenance de régions d’endémie (Asie, Afrique, Europe de

I’est, Amérique latine), lors d’une incarcération et en cas de viol (94).

4.3.1.4.3. Infections uro-génitales a Neisseiria Gonorrhoeae et Chlamydiae
trachomatis

Chlamydiae trachomatis et le gonocoque sont les deux premiers germes responsables d’IST (urétrite
chez 'homme, cervico-vaginite chez la femme) dans les pays industrialisés (95). La fréquence du
portage asymptomatique de C. trachomatis et la gravité de ses complications (stérilité tubaire) en

font un enjeu majeur de santé publique chez la femme jeune (95).

La revue Cochrane de 2016 conclue a des données probantes de faible qualité pour évaluer
I'efficacité du dépistage de C. trachomatis sur la réduction de la transmission de ce germe. La méta-
analyse de 4 essais controlés randomisés (21 686 femmes) évaluant I'impact d’un dépistage unique
de C. trachomatis a 12 mois montrait un effet protecteur du dépistage sur le risque de développer un
syndrome inflammatoire pelvien (RR= 0,68, IC a 95 % [0,49 -0,94]) (96). C'est-a-dire que dans le
groupe dépisté, le risque de développer une maladie inflammatoire pelvienne était inférieur de 32%

par rapport au groupe de femmes chez qui le dépistage n’avait pas été proposé.

Aux Etats-Unis, 'USPSTF recommande le dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae chez les
jeunes femmes sexuellement actives jusqu’a I'dge de 24 ans, et au-dela en cas d’appartenance a un
groupe a risque élevé (grade B) (97). Les preuves d’un bénéfice sont insuffisantes chez ’'homme. Les
tests de dépistage comprennent des prélevements bactériologiques par écouvillonnage de I’endocol,

péri-urétral et vulvovaginal chez la femme, sur des urines du premier jet chez I’homme.

A contrario, le GECSSP recommande de ne pas effectuer d’examen pelvien, dans le but de dépister
des cancers non d’origine cervicale, la maladie inflammatoire pelvienne ou d’autres affections
gynécologiques chez les femmes asymptomatiques (recommandation forte, données probantes de

gualité moyenne) (98).
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4.3.1.4.4. Virus de I'hépatite B (VHB)

Le dépistage de I'hépatite B est recommandé aux Etats-Unis chez les sujets a haut risque (2014,

grade B) (99) :

e Personnes originaires de pays ou régions ou la prévalence est élevée (22%)

e Sujets nés aux USA, non vaccinés dans I'enfance, dont les parents sont originaires de régions
a tres forte prévalence (28%) (par exemple Afrique subsaharienne et Asie du Sud-Est)

e Sujets séropositifs pour le VIH

e Usagers de drogues injectables

e HSH

e Partenaires sexuels ou entourage proche de patients porteurs d’une hépatite B.

Les recommandations frangaises portent uniquement sur ['utilisation des TROD, qui sont
recommandés pour les populations a risque éloignées des structures de soins d’acceés commun (en
particulier en milieu associatif ou médico-social). Les TROD ne remplacent pas la sérologie qui reste

le test de référence (100).

4.3.1.4.5. Virus de I'hépatite C (VHC)

Le dépistage de I'hépatite C en France ne concerne que les sujets a risque, soient, les usagers de
drogues injectables, les personnes ayant recu une transfusion sanguine avant 1992, les personnes
originaires de zones a forte prévalence ou ayant regus des soins dans ces pays et les personnes qui
font ou ont fait I'objet d’une incarcération (101). Le test de référence est le dosage des anticorps
anti-VHC. Les TROD VHC sont a utiliser en priorité pour toucher les personnes les plus marginalisées

(101).

Aux Etats-Unis, le dépistage est également recommandé dans les groupes a risque (antécédent
d’utilisation de drogues en intraveineuse ou de transfusion avant 1992, hémodialyse, sujets avec un
antécédent maternel d’hépatite C, toxicomanie intra-nasale, tatouages et autres expositions
percutanées, incarcération) (Grade B) (102). Mais il est également recommandé de proposer un
dépistage unique a tout adulte né entre 1945 et 1965, et ce, sans avoir déterminé en amont le niveau
de risque individuel pour l'infection a VHC (recommandation forte, preuves de qualité modérée)

(102,103). A contrario, au le GECSSP vient de publier une toute nouvelle recommandation (2017) qui
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ne recommande pas le dépistage de I’hépatite C chez les adultes non a risque élevé pour cette

infection (recommandation forte, données probantes de trés faible qualité) (104).

4.3.1.4.6. Infection tuberculeuse latente (ITL)

L'USPSTF recommande le dépistage de [Iinfection tuberculeuse latente chez les sujets
asymptomatiques uniquement dans les groupes a risques (personnes originaires de pays a forte
prévalence pour la tuberculose, sujets vivants dans des lieux a risque comme les structures sociales
pour sans-abris ou en milieu carcéral) (105). Les tests de dépistage disponibles sont I'intradermo-

réaction a la tuberculine et le dosage des IGRA.

4.3.1.4.7. Herpés génital

L'USPSTF ne recommande pas le dépistage en routine de I'herpes génital par la sérologie Herpes
simplex virus chez les sujets asymptomatiques (adolescents, adultes, femmes enceintes y compris)

(84).

4.3.1.5.  Autres pathologies

4.3.1.5.1. Dépression

Nous n’avons pas trouvé de recommandation frangaise portant sur le dépistage de la dépression en

population générale.

Les recommandations américaines et canadiennes sont contradictoires sur ce sujet: I"'USPSTF
recommande le dépistage de la dépression chez I'adulte, dans le cadre d’un systéme de soins qui
puisse permettre une prise en charge adaptée (grade B) (106). Différentes échelles peuvent étre

utilisées telles que :

e |'Hospital Anxiety and Depression scale (HAD);

e ["échelle BDI (Beck depression inventory) ;
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e ou le General Health Questionnaire (il existe plusieurs versions du GHQ, une version courte
en 12 items et spécialement adaptée au milieu professionnel a été proposée par une équipe

francaise (107)).

Pour les 12-18 ans, une recommandation de 2016 préconise également le dépistage de I'épisode
dépressif majeur a I'aide de questionnaires adaptés (108). L'intervalle « idéal » entre deux dépistages
n’est pas connu. Au Canada, le GECSSP ne recommande pas le dépistage de la dépression, et ce, pour

les adultes a risque moyen comme élevé (109).

4.3.1.5.2. Troubles cognitifs

La HAS ne recommande pas le dépistage de la démence type Alzheimer et maladies apparentées en
population générale (dépistage associant interrogatoire et examen clinique, MMSE et autres tests)
(110). Le GECSSP se positionne également contre ce dépistage, mais sa recommandation ne
concerne que les sujets de 65 ans et plus vivants en institution (recommandation forte, données
probantes de faible qualité) (111). L'USPSTF a jugé les données scientifiques insuffisantes en 2014
pour émettre une recommandation de dépistage des troubles cognitifs chez les sujets de agés de 65

ans et plus (112).

4.3.1.5.3. Bronchopneumopathie chronique obstructive

Une recommandation de 2016 de I'USPSTF se positionne contre le dépistage de la bronchopathie

chronique obstructive (BPCO) chez les adultes asymptomatiques, que ce soit par le biais d’épreuves

fonctionnelles respiratoires ou par questionnaires (113).

4.3.1.5.4. Ostéoporose

L'USPST recommande le dépistage de I'ostéoporose par ostéodensitométrie chez les femmes agées

de 65 ans et plus, ou chez celles qui présenteraient un risque fracturaire équivalent a une femme de

65 ans (2011, grade B, grade | pour les hommes) (114).
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Le GECSSP recommande lui d’évaluer le risque d’ostéoporose et de fracture chez les sujets de plus de
50 ans ayant déja eu une fracture de fragilisation, en mesurant chaque année la taille et en évaluant
les antécédents de chute au cours de I'année écoulée. Si une chute est survenue, I'évaluation doit

étre multifactorielle et inclure la capacité a se relever d’une chaise sans s’aider des bras (115).

A noter que ces deux recommandations ont plus de 5 ans (USPSTF=2011, GECSSP=2010).

4.3.2. Dépistages recommandés : approche par facteurs de risque

4.3.2.1. Tabagisme

La HAS et "'USPSTF recommandent aux professionnels de santé de premier recours un dépistage
systématique du tabagisme, ainsi que de conseiller systématiquement I'arrét en fournissant des

informations sur les moyens de sevrage existants (grade A) (116,117).

Les recommandations canadiennes sont concordantes (interroger systématiquement sur la
consommation et y adjoindre des conseils) mais elles portent uniquement sur les enfants et
adolescents de 5 a 18 ans (118). Elles précisent également que I'intervention du médecin ne doit pas
durer plus de 5 minutes, qu’elle peut porter sur les « attitudes et croyances, les risques du tabagisme
et/ou les stratégies pour faire face a l'influence des camarades » et s’accompagner de la distribution

d’une documentation papier ou électronique (118).

Le référentiel HAS portant sur la pratique de I'examen périodique de santé recommande de
guantifier la consommation, de rechercher également I'existence d’un tabagisme passif (119). Chez
le patient fumeur, il est recommandé de rechercher de maniére systématique des éventuelles co-
consommations d’alcool et de cannabis (via les questionnaires CAGE-DETA et CAST respectivement,
cf annexes IV et V) (119). Toujours chez les fumeurs, le dépistage de pathologies associées au tabac
est également recommandé (BPCO, insuffisance respiratoire, pathologie vasculaire et insuffisance
coronarienne, cancer). Ce référentiel propose des algorithmes des signes cliniques a rechercher et
des examens pouvant étre réalisés en médecine de ville classique pour le dépistage des pathologies

cancéreuses et non cancéreuses liées au tabac (voir annexe VI).
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4.3.2.2.  Intoxication alcoolique

Les recommandations américaines de 2013 pronent le dépistage du mésusage de boissons
alcoolisées chez les plus de 18 ans et recommandent une intervention bréve visant a la réduction de

la consommation chez les sujets ayant des comportements a risque (120).

4.3.2.3.  Facteurs de risque cardio-vasculaire

Une revue systématique Cochrane datant de 2016, a évalué l'intérét d’une stratégie de dépistage
systématique des facteurs de risque cardio-vasculaires en comparaison du dépistage opportuniste
classiguement réalisé en soins primaires pour réduire la mortalité par maladies cardio-vasculaires.
Un dépistage systématique des facteurs de risque cardio-vasculaires avait des impacts trés modérés
sur la réduction du taux de cholestérol total (réduction moyenne de 0.11mmol/L, IC 95% [-0.17 ; -
0.0.4], 6 études, 12 591 participants) ainsi que sur la pression artérielle (-3.05 mmHg d’écart
moyenne pour la systolique et -1.34 mmHg pour la diastolique). Mais si la réduction de ces
parametres était statistiquement significative, elle était trop faible pour I'étre cliniquement. De plus,
les données de réduction de mortalité spécifique par maladies cardio-vasculaires et toutes causes
confondues n’étaient pas statistiquement significatives. Les auteurs soulignaient une hétérogénéité
dans les études qui limitait les résultats, et concluaient a une probable absence d’effet significatif

d’un dépistage systématique des facteurs de risque cardio-vasculaires (121).

4.3.2.4. Infection a Helicobacter pylori

La gastrite a Helicobacter pylori est un facteur de risque de cancer de I'estomac. La HAS ne
recommande pas le dépistage systématique de l'infection a Helicobacter pylori en population
générale (122). Ce dépistage chez les sujets asymptomatiques doit cibler les personnes ayant un
antécédent familial au premier degré de cancer gastrique et celles qui prennent un traitement par
anti-inflammatoires non stéroidiens au long cours. (A noter que cette recommandation date de 2010

et n’a pas encore été réévaluée).
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4.3.3. Dépistages pour lesquels les preuves scientifiques sont encore insuffisantes

Dépistage du syndrome d’apnée du sommeil chez I'adulte asymptomatique (USPSTF 2017)
(123).

Dépistage des dysthyroidies chez I’adulte asymptomatique (hors femmes enceintes) (USPSTF

2015) (124).

Dépistage de [I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez [I'adulte
asymptomatique par la mesure de I'index de pression systolique a la cheville (USPSTF 2013,
CDSR 2014) (125,126). A noter que la recommandation francaise date de 2006 : la HAS
recommandait la mesure de I'IPS chez les sujets a risque d’accident cardio-vasculaire (grade

C) (127).

Dépistage du cancer du naso-pharynx par sérologie EBV et nasofibroscopie (Cochrane

database of systematic review 2015) (128).

Dépistage du cancer de I'cesophage (endoscopie et cytologie) : en 2012, aucun essai contrélé

randomisé évaluant I'efficacité d’un tel dépistage n’avait été publié (CDSR 2012) (129).

Dépistage du cancer de la vessie par recherche d’hématurie microscopique, cytologie

urinaire et biomarqueurs urinaires (USPSTF 2011) (130).

Dépistage du risque suicidaire chez I'adolescent et I'adulte en soins primaires (USPSTF 2014)

(131).

Dépistage de la carence en vitamine D chez I’adulte asymptomatique (USPSTF 2014) (132).

Dépistage de la maladie cceliaqgue chez I'adulte et I'adolescent asymptomatiques, par

détection des IgA anti-transglutaminases (USPSTF 2017)(133).
Dépistage de l'insuffisance rénale chronique chez I'adulte asymptomatique par créatininémie
et microalbuminurie avec calcul de I'estimation du débit de filtration glomérulaire (Cockroft

et MDRD) (USPSTF, 2012) (134)
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v' Dépistage du glaucome chez I'adulte asymptomatique en soins primaires (USPSTF 2013)

(135).

v' Dépistage de la baisse d’acuité visuelle chez le sujet de 65 ans et plus ne présentant pas de
plainte (Snellen eye chart correspondant a I’échelle optométrique de Monoyer) (USPSTF,
2016). Une revue Cochrane datant de 2014, et cherchant a évaluer les actions de dépistage
chez les conducteurs agés de 55 ans et plus afin de prévenir les accidents de la route n’avait

retrouvé aucune étude satisfaisant a leur critéres d’inclusion (136).

v' Dépistage de la baisse d’acuité auditive chez I'adulte asymptomatique 4gé de 50 ans et plus
(USPSTF,2012) (137). Différents tests peuvent étre utilisés en soins primaires tels que le test
de la voix chuchoté, du frottement des doigts, questionnaire mono-item (« avez-vous des
probléemes d’audition ? ») ou multi-items (Hearing Handicap Inventory for the Elderly), ou

I"audiométrie portative (la plus fréquemment utilisée en santé au travail).

4.3.4. Intérét d’'un examen général systématique (non orienté)

D’autres publications portant non pas sur une pathologie ou un facteur de risque en particulier ont

été identifiées.

Les articles concernant I'évaluation de I'intérét d’un examen a I'embauche n’avaient pas été retenus
initialement (travaux débutés en 2014-2015). Nous avons vu précédemment que la derniere réforme
entrée en vigueur au ler janvier 2017, permettait désormais I'allongement de la périodicité jusqu’a
cing ans entre deux rendez-vous en santé travail pour la majorité des salariés du régime général. On
peut donc se demander si ce suivi, plus en « pointillés », ne va pas plutot relever d’une succession de
VIP initiales au gré de I'’évolution de la carriére du salarié et de ses changements de poste ou de
fonction, et qu’un certain nombre de questions qui étaient plus I'apanage de la visite d’embauche
(reconstitution du cursus laboris, recueil des antécédents médicaux personnels et familiaux par

exemple) seront maintenant a intégrer systématiquement dans chaque entretien ?
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4.3.4.1.  Examen périodique non ciblé

Les données concernant lI'intérét d’'un examen périodique non ciblé sont limitées, hétérogenes et

généralement en la défaveur d’une telle procédure (138-140).

Une méta-analyse Cochrane portant sur I'intérét d’un examen « général » systématique, ayant inclus
16 essais, retrouvait effectivement une augmentation d’environ 20% des diagnostics réalisés mais
paradoxalement une absence d’impact sur la réduction de la mortalité totale (RR=0.99 ; 1C95%[0.95-
1.03], de la mortalité spécifique par maladies cardio-vasculaires (RR=1.03 ; 1C95%[0.91-1.17] ou par
cancers (RR=1.01; 1C95%[0.92-1.12] (141).

Concernant I'examen clinique en lui-méme (toujours en l'absence de signe d’orientation), une

publication de 1989 concluait a I'absence d’'intérét notamment de (142) :

-la palpation des aires ganglionnaires a la recherche de signes de malignité ;

-I"auscultation cardiaque pour rechercher une coronaropathie ;

-la palpation abdominale pour rechercher une hépato-splénomégalie ;

-'examen de la mobilité de colonne vertébrale pour évaluer le risque de lombalgies ;

-la recherche de réflexes ostéo-tendineux et le testing des différentes sensibilités pour
dépister une neuropathie périphérique.
Les différents auteurs soulignaient le fait que réaliser ces tests ou ces examens cliniques pouvait
avoir un effet (non évalué) dans la relation de confiance médecin/patient. Une étude américaine de
2002 mettait en évidence |'attachement important de la population a différents paramétres de
I’examen périodique (139); par exemple, 66% des sujets interrogés jugeaient un examen annuel
nécessaire (cette proportion chutait a 33% aprés avoir regu une information sur les colts engendrés),
90% pensaient que I'auscultation cardiaque, pulmonaire, la palpation abdominale, la recherche des
réflexes ou le toucher rectal devaient étre réalisés, et de nombreux tests étaient souhaités (FCV a
85%, dosage du cholestérol a 65%, analyse urinaire a 40%, recherche de sang occulte dans les selles a

39% et radiographie de thorax a 36%).

Ce positionnement en la défaveur de I'examen périodique peut étre illustré par des
recommandations portant sur I'examen pelvien non ciblé : En 2016, le GECSSP s’est positionné
contre la réalisation d’'un examen pelvien dans le but de dépister des cancers non cervicaux, une
maladie inflammatoire pelvienne ou d’autres affections gynécologiques chez les femmes
asymptomatiques (Recommandation forte) (98). Pour I'USPSTF, I’évidence scientifique était

insuffisante pour statuer sur la balance bénéfices/risques d’un examen pelvien périodique dans le
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but de dépister des pathologies autres que le cancer du col utérin et les infections uro-génitales a

chlamydiae et gonocoques (2017) (143).

4.3.4.2. Examen a I'embauche

La revue systématique de la littérature Cochrane portant sur I'intérét d’un examen d’embauche pour
prévenir I'absentéisme pour maladie ainsi que les AT/MP a été remise a jour en 2016. Seulement 9
études ont pu étre incluses. Sur le critére du nombre de jours d’arrét maladie, I'examen d’embauche
ne permettait pas de réduire I'absentéisme. Pour le critére « survenue de TMS », les preuves étaient
contradictoires (deux études avec un effet positif de I'examen d’embauche et deux études avec une
absence d’effet). Enfin, sur l'incidence de I'asthme professionnel, il existait des preuves de trées faible
qualité qu’un test de provocation bronchique pratiqué a I'embauche pouvait réduire la survenue
d’asthme professionnel. Les auteurs concluaient que les preuves de l'efficacité de I'examen
d’embauche étaient rares et de faible qualité, mais que le risque d’exclusion du marché du travail via

cet examen était réel pour les salariés déclarés inaptes (six études sur sept) (144).

« Les canadiens ont cessé la pratique des examens de santé systématiques en population générale. En
quoi nous, médecins du Travail, serions-nous plus compétents ou performants ? Actuellement, en

dehors de notre propre conviction, nous sommes incapables de I'affirmer »".

4.3.5. Tableau de synthése des recommandations

L’'ensemble des recommandations ayant trait au dépistage en soins primaires en population générale

est synthétisé dans le tableau suivant.

En vert : dépistage recommandé
En rouge : dépistage non recommandé
En orange : preuves scientifiques insuffisantes

1 by . z . . .

Communication personnelle Dr Jean-Baptiste FASSIER (Hospices Civils de Lyon). 34° Congrés national de Médecine et Santé au Travail. Les
examens de santé a I'embauche sont-ils utiles pour prévenir les accidents du travail et les maladies professionnelles ? Résultats d'une revue
systématique de la littérature selon la méthodologie de la collaboration Cochrane. Paris, 22 juin 2016.
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Pathologie

ou Facteur de

Organisme et date

de la

Population cible

Maodalités, fréquence

risque

recommandation

Maladies cardio-vasculaires et endocriniennes

Sujet 2 3 45 ans et aumoins 1 aitére parmi

IMC>28, Atcd personnel diabéte gestationnel | Ghycémie veineuse 3 jeun |- Tous les 1 3 3 ans s glycemie<1, 10g/L
HAS 2014 |ou poids de naissance>3kg, Atcd familial ler (Hba1c non recommandee |- Aprés 1 an au plus tard =i
_ degré, origine caucasienne ou migrante, endépistage]  |1,10<glycémie<1,25g/L
Diabéte de type 2 dyslipidémie ou HTA .
USPSTE 2015 |Sujet de 40 a 70 ans si IMC225 Tous les 3 ans
|FINDRISCO= risque éleve HbAlC Tousles3a5 ans
Dysthyroidies USPSTF 2015 |Adulte asymptomatique (hors femme enceints) TSH Données insuffisantes pour conciure
soins primaires
Mesure e
) . L oscillometrigue .
HTA USPSTF 2015 |Tous les sujets >18 ans en soins primaires . . - tous les 3 a5 ans pour les 18-39 ans
la pression arterielle ==
sans FdR associe
soins primaires
HAS 2011 Caloul de I'IMC
Dheésite USPSTF 2017 |Tout sujet mesure de la taille la  |Quel que soit le motif de consultation
= - ECG
Fibrillation .
- culai revue Cochrane | 2016 |Sujet asymptomatique > 65 ans ou prise de pouls Donnees insuffisontes pour conclure
aurculaire

puis ECG




Pathologie Organisme et date

ou Facteur de de la Population cible Maodalités, fréquence
risque recommandation
Coronaropathies USPSTF 202
Adulte avec risque intermédiaire ou devé ECG Données insuffisantes pour conciune
Homme 65-75 ans avec tabagisme actif ou
HAS 2012 |sevre - - =
Echographie abdominale |Depistage unigue
Anévrysme de Homme 50-75 ans avec atcd familial d"AAA
I'aorte LISPSTFE 2014
abdominale
USPSTF
e USPSTF 2014
carotidienne
USPSTF 2013
AOMI Adulte asymptomatigue IP3 cheville Données insuffisantes pour conclure
Facteurs de risque _ ..
. revue Cochrane | 2006 |Adulte asymptomatigue Mon precise Donnees insuffisontes pour conciue
cardio-vasculaires
Cancers
HAS, USPSTF, |ag11 _ ) Tous les 2 ans
Mammographie .
GECSSP pi— Femme 50-75 ans sans facteur de risque Tous les 2 3 3 ans (GECSSP)
Cancer du sein | HAS et GECssp | 2014
USPSTF 2016 |Femme 40-45 ans sans facteur de risque




Pathologie Organisme et date
ou Facteur de de la Population cible Modalités, fréquence
risque recommandation
r{!ur.nlde USPSTF El.‘llFuﬂEIl—EEn Frottis cervico-vaginal | Tous les 3 ans
I'utérus GECSSP | 2013 [Femme 25 - 70 ans
Sang occulte dans les
HAS, USPSTF, | 2003l . .
e [Sujet zans facteur de risque 50 -74 ans selsp:'t_ﬁ.t Tious les 2 ans
immunol ogique
Cancer colo-rectal GECSSH e
Sang occulte dansles  |Tous les 2 ans, en priorité si jamais
USPSTF 315?5 — selles par test depiste et état de santé compatible avec
S i i traitement
HAS 2013 Diépist - ible” o .
0 ans asymy ique, sans facteur -:IE'.I'ULR Eédairde ++  notamment sur les effots
Cancer de la i ipi C
de risque et demandewr d'un dépistage - indesirab
prostate
USPSTF

2012
2014




Pathologie Organisme et date

ou Facteur de
risque

de la

recommandation

Population cible

Adulte asymptomatique 55 - B0 ans et

Maodalités, fréquence

thyroide

HAS tabagisme = 30 PA (actif ou sevré < 15 ans) TOR Données insuffisantes pour conciune
USPSTF
Cancer broncho-
pulmonaire
SESSP
revue Cochrane
HAS, GESSP Sujets a risque (phototype 1 ou 2, nombreux Examen cutané complet
Melanome ﬂmmdﬁmmm avec photographie et |Régulier
antécédents de meélanome, ) dermoscopie
e . rdela USPSTF 2013 Hd_“m! _ hors de Examen visuel Donnees insuffisontes pour conciue
cavité buccale =0ins dentaires
Cancer de la
USPSTF 2007




Pathologie Organisme et date
ou Facteur de de la Population cible Modalités, fréquence

risque recommandation

Cancer
testiculaire

revue Cochrane
Ca - USPSTE
NCEr ovarien GESSP
Cancer du naso- Mo orcisd szrlugleEE'"’Et Dennées insuffisantes pour condlure
pharynx f nasofibroscopie
Cancer de . . ; .
revue Cochrane | 2002 |Non precise Endoscopie et cytologie | Donnees insuffisantes pour conclure
I';esophage
‘ﬂm 2 L i I-I P
r::lEh USPSTF 2011 |Adulte asymptomatique cytologie urinaire et | Données insuffisontes pour conclune
VESSIE biomargueurs urinaires

Maladies infectieuses

|HsH Tous les 3 mois
|Umaur'gi'si'er5qimhteptéﬂhn! Tous les ans
HAS 2007 Si diagy Fgm" L : A proposer systématiquement
prossesse, [VG, incarcération . . .
| Serologie [ELISA puis
Sujet 15 - 70 ans sans notion de conduite 3 Western Blot) A proposer aprés recueil consentement
VIH i edairé




Pathologie Organisme et date

Population cible Modalités, fréquence

S | Adutte 3 risque (HSH non protege, travailleur
Syphilis |du sexe, autre IST, multipartenaires, ) VDRL, TPHA
USPSTF 2016 |Adulte et adolescent 3 risqgue |Fréquence non précisée
Prol
. Femime < 24 ans sexuellement active ou > 24 bactériologiques . ..
Infections uro- ans si risque éleve (ecouvillonages endocol Hlmmm
genitales a N. e — - vulvo-vaginal)
Gonorrhoea e't{: Préliverments
Trachomatis |Homme bactériologiques (urines | Données insuffisantes pour condue
du 1er jet)
Sujets a risque (zone de forte prévalence, VIH+,| . . .
VHB USPSTF MIUD{,HE-I,[B e VHB+_) Ag Hbs |Frequence non precisee
Sujets a risqgue (U, transfusion avant 19592, . .
HAS ‘mﬂmm&hﬁp&ahﬂ:&,_} [Frea n:r||
VHC
USPSTF
GECSSP
ITL USPSTF | 2016 |Sujet 3 risque (zones dendémie, précarits, _) IDR et IGRA

Herpes génital USPSTF




Pathologie

ou Facteur de Population cible Maodalités, fréquence
risque
Pathologies pulmonaires jhors cancer)
BPCO USPSTF
SAS USPSTF Quuestionnsire fnon
précise]
Pathologies psychiatriques et addictions
= Echelle HAD, BDI ou
= - asymptomatiques
Dépression USPSTF |Adulte et adolescent
GESSP
Risque suicidaire USPSTF 2014 |Adulte et adolescent asymptomatique variables (peu de données | Donndes insuffisantes pour concure
sur ces tests)
AUDIT ou "combien de fois
au cours de I'amnée avez-
vous bu 5 (homme) 4
OH USPSTE 2013 >18 ans [ﬁnl'ruj boissons Systematique, avec conseils
aicoolizées ou plus ou
cows d'une méme
Jjournee?”
=18 ans Idem mmmm
Tabagisme USPSTF 2015 Adulte queiquesoit l motif de consultation Interrogatoire at Systematique + conseils de sevrage
GESSP 2017 |5 -18 ans quantification ITm+immrﬁmhéue5nin




Pathologie Organisme et date

ou Facteur de de la Population cible Modalites, fréquence
risque recommandation

Pathologies rénales et urinaires {hors cancer)

. . USPSTF 2012 |Adulte asymptomatique microal burminurie, Donnees insuffisontes pour conciue
rénale chronigue calcul du DFG
Bandelette uringire srg,
BLU revue Cochrane | 2006 |Adulte asymptomatique probéines, gluross, lsucooytes, Données insuffisontes pour conclune
nitritas)

Pathologies ophtalmiques

LAF, pression imtracoulaire,

Glaucome USPSTF 2013 |Adulte asymptomatique fond d'osil Donnees insuffisantes pour conciue
Snellen eye chart (chelle .
Diminution de USPSTF 2016 = P Données insuffisantes pour conclure
l"acuité visuelle revue Cochrane Il.':m'ﬂ.l:turs > 50 ans Mon précisé Données insuffisantes pour conciune
Autres pathologies
Iraladie coeliague USPSTF 2017 |Adulte et adolescent asymptomatiques IgA anti-transglutaminases | Donndes insuffisontes pour conclune
fIEe i USPSTF 2014 |Adulte asymptomatique 25-0H vitamine D Données insuffizontes pour conciune

vitamine D




Pathologie
ou Facteur de
risque

Organisme et date
de la
recommandation

Population cible Type de test Modalités, fréquence

e o
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5. Recommandations portant sur des populations professionnelles
spécifiques (hors SIR)

Nous venons de dresser un état des lieux des dépistages recommandés en population générale chez
les adultes asymptomatiques. Ce n’est pas parce que le législateur qualifie la surveillance en Santé
Travail au moyen des VIP de « simple » que ces travailleurs ne sont pas exposés a des risques
professionnels particuliers. On peut donc tout a fait envisager que ce niveau d’exposition
professionnelle soit suffisant pour attendre une augmentation de la fréquence de la pathologie par
rapport a la population générale. Nous avons donc également recherché quelles recommandations
étaient disponibles dans le domaine de la Santé au Travail (toujours hors Surveillance Individuelle
Renforcée) et dans d’autres pays*, et les exposons succinctement dans ce paragraphe. Elles sont

principalement issues de la SFMT (Société Francaise de Médecine du Travail).

*sites internet consultés :

= BOHS : British Occupational Hygiene Society

= CCHST : Centre Canadien d’Hygiéne et de Sécurité au Travail

= Cochrane Work Review Group (Finnish Institute of Occupational Health)

= INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité (France)

= |RSST : Institut de Recherche Robert-Sauvé en Santé et Sécurité du Travail (Canada)
= OSHA : Occupational Safety and Health Administration (Europe)

= SFMT : Société Frangaise de Médecine du Travail

5.1.1. Travail de nuit et travail posté

Selon la DARES, le nombre de salariés travaillant la nuit a doublé en 20 ans en France et
représentaient 15.4% des salariés en 2014. Hors, nous avons vu précédemment que la surveillance
médicale des travailleurs de nuit, qui était jusqu’en 2016 une des plus contraignantes en terme de
périodicité de visites, a été « allégée » et sortie de la catégorie des suivis renforcés. Depuis 2007, le

travail de nuit est classé en catégorie 2A par le CIRC soit « cancérogéne probable » (145).

Pour les travailleurs de nuit ou en travail posté, selon la SFMT (recommandation de 2012 labellisée

HAS), il est principalement recommandé (146) :

e d’interroger sur le temps total de sommeil sur 24 heures soit de dépister une dette de

sommeil (<6heures/nuit) ;



de dépister des troubles du sommeil (agenda du sommeil préconisé a faire remplir deux
semaines avant la premiere visite médicale), et la somnolence diurne a I'aide de I'échelle
d’Epworth (Annexe Vi) ;

Pour les femmes travaillant de nuit: on sait que ces horaires atypiques constituent un
facteur de risque probable de cancer du sein. Cependant, cela ne justifie pas un dépistage
spécifique (par rapport au dépistage organisé du cancer du sein). Il est recommandé
d’informer les travailleuses sur les risques éventuels en cas de grossesse (avortements
spontanés, accouchements prématurés, retard de croissance intra-utérin), d’ éviter le travail
de nuit ou posté a partir de 12 semaines d’aménorrhée, de s’assurer qu’elles bénéficient bien
d’un suivi gynécologique annuel , et si non, de les adresser en consultation de gynécologie a

partir de 5 ans d’exposition au travail de nuit ou posté.

Un rapport d’expertise de I’ANSES plus récent (juin 2016) apporte des éléments complémentaires

(145). Le travail de nuita:

Un effet avéré sur la survenue du syndrome métabolique, la somnolence, la qualité du
sommeil et la réduction du temps de sommeil total ;

Des effets probables pour le cancer, la santé psychique, les performances cognitives,
I'obésité et la prise de poids, le diabéte de type 2 et les maladies coronariennes ;

Des effets possibles sur les dyslipidémies, I'hypertension artérielle et I'accident vasculaire
cérébral ischémique ;

L’Anses préconise d’ajuster la surveillance médicale des travailleurs de nuit, et notamment
apres la cessation de I'activité de nuit ; donc reconstituer le cursus laboris peut étre envisagé
comme une forme de dépistage des expositions passées pouvant étre a I'origine de décision

de dépistage lors de la VIP.

5.1.2. Risque lombaire chez les travailleurs manipulant des charges

Pour tous les travailleurs asymptomatiques étant exposés a la manipulation manuelle de charges, la

SFMT (2013) recommande de recueillir I'anamnese de I'histoire lombalgique éventuelle ainsi que

I’évolution des expositions professionnelles (147). Encore une fois, cette reconstitution du cursus

laboris est primordiale car on sait que les pathologies lombaires font partie des principales sources

de désinsertion professionnelle. Cette RBP précise également « qu’en I'absence d’épisode

lombalgique récent, I'examen clinique n’est pas informatif mais peut constituer un moment propice

au recueil ou a la délivrance d’informations ».
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5.1.3. Rhinite allergique professionnelle

La rhinite allergique professionnelle est une pathologie inflammatoire de la muqueuse nasale qui se
caractérise par une hyperréactivité spécifique a une substance de I'environnement de travail, et doit
étre distinguée de la rhinite allergique préexistante, aggravée par le travail. Pour cette maladie la
recommandation de la SFMT date de 2011 (réalisée en partenariat avec d’autres sociétés savantes :

SPLF, SFA, SFORL-CFC) et préconise (148):

e de dépister la rhinite compte tenu de son impact sur la qualité de vie et du risque d’évolution
vers I'asthme professionnel (grade B). Le dépistage en milieu professionnel doit concerner en
priorité les professionnels exposés a des allergeénes (boulangers, coiffeurs, métiers de la
propreté et certains secteurs de la santé) (grade C) ;

e de focaliser particulierement ce dépistage pendant 'apprentissage et/ou les deux premiéres
années d’exposition aux allergénes (grade C) ;

e pour les sujets a haut risque de rhinite allergique professionnelle, il est recommandé
de rechercher systématiqguement des symptomes de rhinite (rhinorrhée, sensation
d’obstruction nasale, prurit nasal, éternuements ..) ainsi qu’une amélioration des
symptomes éventuels en dehors du travail (Accord d’experts). Cette recherche se fait par
I'interrogatoire, le questionnaire SFAR (score for allergic rhinitis) peut également étre utilisé
(Annexe VIlI).

e laréalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires avec test a la métacholine (mesure de la
réactivité bronchique non spécifique) chez les sujets atteints de rhinite allergique
professionnelle (en I'absence de trouble ventilatoire obstructif) afin d’identifier les sujets a
haut risque d’asthme professionnel (grade B).

e de ne pas utiliser de marqueurs d’atopie ou de tests génétiques dans le but de repérer les
sujets a haut risque de rhinite ou d’asthme professionnels et de les écarter de certains

emplois (grade C).

5.1.4. Asthme professionnel

Des recommandations portant sur I’'asthme professionnel ont été émises en 2012 par la Task Force of

work-related Asthma (groupe de travail issu de I'European Respiratory Society) (149). Attention le
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systeme de gradation des recommandations utilisé est celui du RCGP (Royal College of General

Practitionner’s).

En premier lieu, il est recommandé le dépistage régulier par questionnaire de tous les travailleurs
susceptibles de développer un asthme professionnel (AP) (recommandation forte, évidence

scientifique élevée).

Il est recommandé de dépister avant l'affectation au poste, puis de maniere périodique, une
éventuelle sensibilisation a certains allergénes de haut poids moléculaire susceptibles d’étre
rencontrés dans le milieu professionnel (notamment les animaux de laboratoire, les poussiéres de
boulangerie, les enzymes et le latex) afin d’identifier les sujets a risque de développer un AP. Ce
dépistage se fait soit par dosage des IgE spécifiques sériques soit par pricks-tests cutanés

(recommandation forte, évidence scientifique modérée).

Les travailleurs ayant un antécédent personnel d’asthme, d’atopie ou de sensibilisation doivent étre
informés qu’ils présentent un risque accru de développer un AP du fait de certaines expositions
professionnelles. Cependant, en raison de la faible valeur prédictive positive de ces tests, I'exclusion
des atopiques asymptomatiques ou des sujets sensibilisés n’est pas recommandée (recommandation

faible, évidence scientifique modérée).

Enfin, chez tous les travailleurs ayant une rhinite allergique professionnelle confirmée ou une
hyperréactivité bronchique non spécifique, une surveillance particuliere doit é&tre mise en place, et
ce, des I'apprentissage (questionnaires réguliers, tests cutanés et IgE spécifiques, et en fonction,

orientation spécialisée) (recommandation forte, évidence scientifique modérée).

5.1.5. Mésusage de substances psychoactives en milieu professionnel

Il existe une recommandation établie conjointement en 2012 par la société francaise d’alcoologie et
la SFMT ayant recu le label HAS qui porte sur le « dépistage et la gestion des substances
psychoactives (SPA) susceptibles de générer des troubles du comportement en milieu professionnel

(150).
Les idées principales a en retenir sont :
e Qu'il est recommandé aux médecins du travail d’inclure dans leur analyse le repérage des

usages de SPA et de leurs conséquences sur le travail (accord professionnel) et d’interroger
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régulierement le salarié sur I'ensemble des substances (traitements psychotropes inclus), la
polyconsommation doit toujours étre envisagée et questionnée (avis d’experts).

e Pour cela, il faut utiliser des questionnaires validés en Santé au Travail (DETA qui a I'avantage
d’étre trés court : seulement 4 questions, AUDIT, FACE pour I'alcool ; CAST pour le cannabis).
Cette approche, ainsi que le repérage clinique doit toujours précéder les autres formes de
dépistage.

e AUDIT et FACE sont recommandés pour le repérage précoce du mésusage de |’alcool (grade
B) (cf annexes IX et X).

e |l est recommandé que les médecins du travail soient en capacité de proposer
systématiquement a tout salarié (quels que soient notamment I'dge et le poste de travail)
une évaluation clinique de sa consommation de SPA (recommandation HAS de 2009 portant
sur le DMST).

e Ce repérage peut étre délégué a une IDEST dans le cadre d’un protocole. Elle aura alors
préalablement été formée a I'addictologie et notamment aux techniques de repérage
précoce suivies d’une intervention bréve (accord professionnel).

e Les dépistages biologiques recommandés pour les SPA (alcool, cannabis, cocaine, opiacés,
phencyclidine, benzodiazépines, amphétamines, methamphéthamines et traitements de
subsitution aux opiacés) doivent se faire sur des prélévements sanguins et urinaires, les tests

salivaires étant considérés comme insuffisamment fiables en 2012 (avis d’experts).

Des recommandations portent ensuite sur des aspects plus organisationnels de ces dépistages :

e La confidentialité doit étre assurée lorsqu’un dépistage biologique implique de recourir a un
prestataire extérieur au SST, il doit étre rappelé au salarié que I'ensemble de la démarche est
couverte par le secret médical (accord professionnel et réglementation).

e Toute participation de I'équipe pluri a la réalisation d’un dépistage organisé par I'employeur
sur le lieu de travail est exclue (accord pro et réglementation).

e Hors réglementation spécifique, le dépistage biologique ne peut étre systématique méme
pour les postes dit de sécurité. La décision de le pratiquer appartient au médecin et doit
respecter le principe du consentement éclairé (explication des raisons du dépistage et des
conséquences potentielles en cas de positivité) (avis d’expert). Il appartient au seul médecin
du travail de décider de proposer un test biologique et de le prescrire.

e L’entretien clinique est fondamental et complémentaire du test biologique. Il est
recommandé de rechercher systématiquement le faux positif (notamment consommation

de médicaments dans le dépistage des substances illicites).
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Une revue Cochrane de 2009 s’était intéressée a I'impact de la réalisation des tests de dépistage
aléatoire d’alcool et de drogues pour des salariés conduisant dans le cadre de leurs missions afin de
réduire les accidents de la route, et avait conclu a des données scientifiques insuffisantes pour

proposer une recommandation (151).

5.1.6. Femmes enceintes

Les femmes enceintes et allaitantes font aussi partie des catégories de travailleurs pour lesquelles la
surveillance renforcée a été supprimée, on parle maintenant de surveillance individuelle adaptée (6).
Il existe une recommandation assez ancienne de la SFMT (2004), qui traite de la conduite a adopter
en cas d’exposition des salariées enceintes a des substances toxiques pour le développement feetal.
Les substances concernées sont essentiellement étiquetées CMR (cancérogenes, mutagénes et
reprotoxiques) de catégories 1 et 2 donc sont soumises a une SIR, cela correspondait aux substances
étiquetées avec une phrase de risque R61 « risque pendant la grossesse d’effets néfastes pour
I’enfant » (réglementation abrogée depuis le passage au Systeme Général Harmonisé). Cependant, la
recommandation préconise de prendre également en considération les substances étiquetées
reprotoxiques de catégorie 3 (données toxicologiques insuffisantes pour un classement en catégories
1 ou 2 mais nocivité suspectée). Il est également intéressant de relever le cas des solvants
organiques, non classés reprotoxiques et pour lesquels le passage transplacentaire et dans le lait
maternel est avéré. La recommandation ne précise pas d’action de dépistage en tant que tel mais
sous-entend d’avoir une connaissance des expositions, donc d’interroger les salariées en age de
procréer sur leurs expositions potentielles a ces produits, de réaliser une évaluation du risque a
priori, et de les informer des dangers, de les encourager a déclarer leur grossesse le plus
précocement possible afin que des mesures adaptées a chaque situation puissent étre prises le plus

rapidement possible.

5.1.7. Dossier médical en Santé au Travail (DMST)

Une recommandation HAS de 2009 traite du contenu, des principes de tenue, d’utilisation et de
conservation du DMST (152). Pour ce qui concerne notre sujet du dépistage, il est recommandé que

le DMST contienne (accord professionnel) :
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v Les secteurs d’activités, professions, postes et expositions antérieures soit un cursus laboris
le plus complet possible ;

v' Concernant le poste actuel : les horaires de travail, l'intitulé du poste et une description
précise des taches permettant d’identifier les risques. La nature des nuisances doit étre
spécifiée ainsi que les conditions d’exposition (périodes, fréquence, niveaux, résultats de
contrdle, mesures de protection...) ;

v" Pour la partie médicale, on doit retrouver : les antécédents médicaux personnels (d’origine
professionnelle et non professionnelle), les antécédents familiaux présentant un intérét dans
le cadre du suivi de santé, des données actualisées sur les habitus (alcool, tabac et autres
SPA) et les traitements en cours ;

v" En cas d’exposition a des reprotoxiques, des données actualisées sur la contraception ou une

éventuelle grossesse en cours.

Bien gu’il ne s’agisse pas a part entiére de dépistage, le recueil de tous ces éléments au décours de

I'interrogatoire peut participer a la prise de décision de la réalisation ou non d’un test de dépistage.
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6. Discussion

6.1.La complexité d’élaboration et les limites des recommandations

L’établissement d’une recommandation résulte d’un processus complexe. Nous avons pu voir que
pour un méme sujet, et donc a partir de données identiques, des recommandations pouvaient
diverger, reflétant la difficulté a uniformiser le processus de révision des données de la littérature
scientifique. Il existe certainement aussi des déterminants de nature sociale qui influencent le
contenu des recommandations selon les pays et les systemes de santé (153) et qui mériteraient
d’étre plus explorés. Une étude de 2013 a comparé le degré de concordance de recommandations de
médecine préventive entre la France, le Canada et les Etats-Unis. Les auteurs ont mis en évidence un
niveau de discordance assez élevé: sur 166 recommandations, seuls 26% étaient strictement
comparables (grade inclus) (154). Le niveau de concordance était d’autant plus élevé que les
recommandations portaient sur des parametres non invasifs tels que |'examen clinique ou
I'anamneése plutot que sur des interventions. La concordance semblait également meilleure quand
les recommandations portaient sur une population définie comme a haut risque plutét qu’en
population générale. Cela montre bien qu’il n’est pas simple de proposer des recommandations de
dépistage en population générale non ciblée. D’autres disparités entre les pays étaient soulignées,
telles que, par exemple, une propension notoire des américains a émettre des recommandations de
grade D (prés d’un tiers des recommandations de 'USPSTF) c’est-a-dire une recommandation visant
a décourager le praticien de proposer une intervention, et qui laissait suggérer une prise en
considération plus importante du rapport bénéfice/colt. Ainsi, les auteurs suggéraient, afin d’obtenir
une harmonisation internationale, de présenter les lignes directrices selon deux niveaux : un premier
niveau basé uniquement sur les preuves scientifigue et un second qui tiendrait compte des
particularités locales (systeme de santé, épidémiologie, disponibilité de certaines technologies et

cetera)(154).

Par ailleurs, depuis 2013, la collaboration Cochrane a ouvert la possibilité d’inclure I'analyse de
données qualitatives dans la construction de ses revues systématiques de la littérature et a
développé a cette fin un nouveau systeme de gradation « DECIDE » dérivé du GRADE (155). Ce
systeme est basé sur une collaboration étroite avec I'OMS, pour dans un premier temps, produire
des recommandations applicables dans des pays ol les ressources de santé sont insuffisantes.
L'objectif est en quelques sortes dans finir avec le « dogme » de I'épidémiologie, et d’inclure de

facon significative des aspects économiques et de faisabilité.
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Enfin, une des autres limites des recommandations de bonne pratique est leur non utilisation par les
acteurs de terrain, soit en raison de la mauvaise connaissance de leur existence, soit de doutes sur
leur validité scientifique, soit enfin parce qu’elles sont considérées comme valides, mais ne
répondent pas a la question qui se pose en pratique pour ces professionnels (156,157). Il est possible,
et souhaité, que le renforcement des liens entre ceux qui produisent les recommandations et ceux

qui les utilisent sur le terrain permette d’optimiser I'efficience globale de ces recommandations.

6.2. Les limites de notre travail

Une des limites principales de ce travail est de s’étre restreint a quatre sources majeures (HAS,
USPSTF, GECSSP, revues Cochrane) pour les recommandations de dépistage en population générale.
Les recommandations du NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), n'ont pas été
inclues puisque a lI'inverse des nord-américains qui pratiquent I'examen périodique, le dépistage en
Grande-Bretagne est uniquement opportuniste. Les recommandations d’autres organisations telles
que le RACGP (Royal Australian College of General Pratictionners) non pas non plus été prises en

considération pour les mémes raisons.

Pour ce qui concernait les recommandations disponibles en Santé Travail, nous avons recherché sur
le site internet de nombreux organismes de santé travail a I'étranger (OSHA, CCHST, IRSST, INRS,
BOSH) mais nous avons trouvé peu de résultats utilisables dans le cadre de nos objectifs. Ceci

s’explique probablement par :

v' Une disparité importante entre les systémes de santé au travail a travers le monde ;

v Le fait que, en priorité, la plupart de ces travaux portent sur des expositions professionnelles
appartenant au champ de la SIR (CMR, risque hyperbare, ...) ;

v' Un probable manque de moyens de ces sociétés savantes pour produire ces lignes

directrices.

Il est toutefois possible que des sociétés savantes de santé au travail aient produit des
recommandations, dans leur langue, et que ceci nous ait échappé. C’'est le cas du NVAB hollandais,

dont tres peu de recommandations sont traduites en Anglais.

Au total, nous avons pu constater que peu de recommandations sont disponibles et ont pu étre

prises en compte dans notre travail.
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6.3.Quels dépistages sont applicables en Santé Travail ?

Bien qu'’il faille donc garder a I'esprit qu’une recommandation présente des limites, et un certain taux
de variabilité selon les organismes émetteurs, il n’y a pas de raison que des RBP issue de I'Evidence
based-medicine (ou médecine fondée sur les preuves) et ayant vocation a s’appliquer dans le cadre
d’un dépistage opportuniste ou lors d’'un examen périodique de santé en population générale ne
s’appliquent pas a la Santé au Travail, et ce, méme dans le cadre d’une VIP réalisée par un non-

médecin.

A lissue de cette recherche, et en se reportant au tableau de synthése présenté au paragraphe 4.3.5
on peut constater qu’il existe un nombre assez limité de dépistages qui sont effectivement
recommandés en population générale (chez le sujet asymptomatique et en I'absence de facteur de

risque particulier).

On peut les classer selon leur « niveau d’applicabilité » en Santé au Travail.

6.3.1. Dépistages applicables

Certains dépistages sont aisément applicables au décours d’'une VIP du fait de la simplicité du test et
doivent donc étre réalisés systématiquement au décours des VIP pour tous les salariés (dépistage de
I’hypertension artérielle par mesure oscillométrique de la pression artérielle, dépistage de I'obésité

par calcul de I'[MC, évaluation des habitus avec quantification pour I’alcool, le tabac et autres SPA).

Certains sont recommandés de maniére ciblée et impliquent une prescription médicale : dépistage
du diabéte de type 2 par dosage de la glycémie veineuse (HAS) ou de I’hémoglobine glyquée
(USPSTF, GECSSP) pour les plus de 45 ans avec facteur de risque associé ; ou du VHC chez les sujets a

risque (HAS) ou adultes nés entre 1945 et 1965.

6.3.2. Dépistages non applicables

Les dépistables qui ne nous semblent pas applicables en santé au Travail de le cadre de VIP peuvent

I’étre pour différentes raisons (qui peuvent d’ailleurs étre cumulatives) :
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le test recommandé est un examen spécialisé : donc non applicable dans le cadre d’une VIP.
Cependant, il peut étre intéressant de vérifier par I'interrogatoire que certains dépistages ont
bien été réalisés, et le cas échéant, il faudra également que le professionnel de santé
réalisant la VIP soit en mesure de délivrer une information adaptée au salarié et de le
réorienter vers son médecin traitant (dépistage du cancer du sein par mammographie, du
cancer colo-rectal par recherche de sang occulte dans les selles, ...). Pour le travail de nuit et
cancer du sein, un dépistage spécifique n’est pas recommandé mais on sait que les femmes
exercant leur activité en travail posté seraient aussi moins enclines a participer aux
dépistages organisés que les femmes travaillant en horaires de journée (34% vs 23% selon
une étude américaine de 2013) (158). Une vigilance particuliere semble donc de mise pour
cette population par exemple ;

le test est réalisable mais la faisabilité discutable (exemple du dépistage de l'infection
tuberculeuse latente par intra-dermo réaction qui implique que le salarié se déplace une
seconde fois a 72 heures pour la lecture) ;

la tranche d’age pour lequel le dépistage est recommandé n’est plus compatible avec notre
population salariée en santé travail (exemple du dépistage de lI'anévrysme de l'aorte
abdominale chez les hommes, tabagiques, entre 65 et 75 ans) ;

la périodicité recommandée est complétement incompatible avec celle des VIP (dépistage
du VIH chez les HSH tous les 3 mois par exemple) ;

le dépistage est recommandé sous certaines conditions (exemple du dépistage de la
dépression recommandé par 'USPSTF dans le cadre d’'un systeme de soins permettant une
prise en charge adaptée) ;

le dépistage est clairement non recommandé, son évocation est donc a «bannir» du
rendez-vous santé travail (dépistage du cancer de la prostate par exemple) ;

les recommandations précédemment exposées sont discordantes (exemple du dépistage du
mélanome par un examen cutané complet ou du cancer broncho-pulmonaire par TDM) ;

le cas particulier des IST : ces dépistages impliquent d’interroger le salarié¢ notamment sur
ses conduites sexuelles pour déterminer s’il est a risque. Outre I'aspect chronophage et
délicat qu’impliquent ces questions, le lien entre état de santé et le poste et conditions de
travail semblent ici difficile a justifier ;

la question du colt : par exemple, est-ce au SST de supporter le colt du dépistage du VIH

chez les sujets de 15 a 70 ans sans notion de conduite a risque ?
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6.3.3. Quel(s) professionnel(s) de santé est(sont) en mesure de les réaliser ?

Certains dépistages ne sont réalisables que par le médecin du Travail (ou le médecin collaborateur ou
interne). C’est le cas par exemple du screening des toxiques urinaires ou sanguins qui nécessitent
impérativement une prise en compte des données de I'interrogatoire, de I'’examen clinique, du poste
de travail et des risques éventuels pour I'environnement immeédiat du salarié, aprés que le salarié ait

recu une information éclairée sur les tenants et les aboutissants de la réalisation de ces tests.

Toutefois, la plupart de ces dépistages peuvent étre réalisés par les IDEST (mesure de la pression
artérielle avec un appareil oscillométrique, calcul de I'IMC, interrogation sur la consommation

tabagique, reconstitution du cursus laboris et cetera).

L'approche par questionnaire est souvent suffisante (dépistage de la somnolence par Epworth,

guestionnaire FACE pour le mésusage d’alcool, ...) et donc réalisable aprés protocoles par les IDEST.

Nous avons vu que la reconstitution d’un cursus laboris précis et détaillé représente une part
importante des informations a collecter, mais il présuppose également que les IDEST soient
suffisamment formées au repérage des risques professionnels, a I'utilisation de thésaurus, ou encore

de matrices emploi/exposition.

Enfin, pour certains dépistages, plusieurs attitudes peuvent se discuter. Par exemple, pour le
dépistage du diabéte de type 2 chez les sujets de plus de 45 ans avec un facteur de risque associé
(parmi IMC228, antécédent personnel de diabéte gestationnel ou poids de naissance>4kg,
antécédent familial au premier degré de diabéte, origine caucasienne ou migrante, dyslipidémie,
hypertension artérielle) on peut imaginer que I'IDEST propose éventuellement la réalisation d’une
bandelette urinaire a la recherche d’une glycosurie et qu’elle ait a sa disposition un courrier type
d’orientation vers le médecin traitant pour les cas ou le travailleur ne disposerait pas de suivi de ville
adapté. Pour les salariés occupant un poste « a risque » (par exemple les chauffeurs poids lourds ou
de transports scolaires), le protocole pourrait prévoir la réorientation systématique vers le médecin
du travail qui prendra alors la décision de proposer le dépistage (dosage de la glycémie veineuse a
jeun) et pourra éventuellement I'assortir d’un bilan plus complet. Dans tous les cas, la revue de

chaque dossier de ce type en staff médecin/IDEST sera systématique.
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6.3.4. Que nous apportent ces recommandations pour déterminer la périodicité
des VIP ?

Nous avons vu précédemment qu’un des grands changements prévus par la loi dite Travail était de
confier la responsabilité de la définition de la périodicité des rendez-vous santé travail au médecin
du Travail. Seules les périodicités maximales sont fixées par voie réglementaire (et équivaudront a 5
ans pour la majorité des travailleurs). Ainsi, au gré de I’évolution de la carriere et des changements
de postes, le distinguo entre VIP « initiale » et VIP « périodique » risque de se faire plus flou. On peut
imaginer que pour un certain nombre de salariés, le suivi (et donc le DMST) se composera d’une
succession de VIP « initiales », s’étant déroulées au fil des changements de postes ou d’entreprises.
Ainsi, des éléments comme la reconstitution du cursus laboris ou l'interrogatoire portant sur les
antécédents médicaux qui étaient plutét I'apanage de la visite d’embauche nous semblent

nécessaires a inclure dans I'ensemble des VIP.

Il faut également souligner que les recommandations incluses dans ce travail datent d’'une
« époqgue » ol la périodicité entre deux rendez-vous de santé était fixée a 2 ans. La définition d’une
périodicité plus large ne se posant pas, elle n’avait pas été abordée dans ces recommandations. Un
exemple caricatural est celui de la recommandation de la HAS sur la bonne place des examens
radiologiques qui indiquait « d’aprés la législation en vigueur, I’analyse critique de la littérature et la
position du groupe de lecture, la HAS a considéré que la radiographie de thorax est indiquée lors du
contréle médical avant embauche et de I'activité professionnelle dans les cas particuliers définis par

la législation en vigueur » (159).

Néanmoins, il faut avoir conscience du conflit de valeur qui peut émerger pour les médecins du
Travail dans la définition et la mise en ceuvre de la périodicité, en SIS. Le mode de financement
actuel, en fonction du type de suivi déclaré, peut conduire a un frein en raison de la moindre
valorisation des SIS, qui pourraient pourtant étre plus rapprochés que les SIR (exemple d’un apprenti
boulanger). L'autre écueil résulte de la contrainte démographique actuelle des médecins du Travail
qui ne permet pas toujours, voire rarement, de dégager le temps nécessaire a une fréquence de

visite suffisante.

L'espacement de la périodicité est un argument supplémentaire pour le renforcement de la

coopération entre professionnels de santé.

6.4.Fiche mémo a destination des IDEST
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7. Conclusion et perspectives

A l'issu de ce travail, quelques grands points clés nous semblent primordiaux :

v |l faut toujours avoir a 'esprit que le dépistage ce n’est pas un acte anodin.

v' Les recommandations de bonnes pratiques sont toujours a prendre avec un peu de recul
(une littérature scientifique identique pouvant aboutir a des recommandations différentes),
et leur durée de validité est limitée, les effets indésirables des dépistages souvent peu
évalués. Elles nécessitent une actualisation réguliére.

v Certains dépistages sont recommandés car présentent un intérét réel en matiére de santé
publique. lls peuvent donc participer a la préservation de I'état de santé et donc a la
prévention de la désinsertion professionnelle, notamment en ce qui concerne les maladies
chroniques, cardio-vasculaires et métaboliques.

v' La majorité des dépistages recommandés sont réalisables par I'IDEST, ainsi, de ce point de
vue, la délégation du suivi périodique de santé aux IDEST nous semble tout a fait adaptée.

v' La reconstitution d’un cursus laboris détaillé est un élément pivot de la VIP, il participe au
dépistage et aide a la décision pour I'indication d’éventuels autres dépistages.

v" ’argument du temps consacré au dépistage qui se ferait au détriment de « quelque chose
de plus utile » ne nous semble pas recevable étant donné le nombre trés limité de
dépistages recommandés.

v' Enfin, il est important que d’autres recommandations portant sur des populations
professionnelles spécifiques puissent étre régulierement produites afin d’optimiser le suivi

de santé des travailleurs de maniére harmonisée.

Aprés la réforme de 2016, la Santé au Travail est sans doute a un tournant de son existence. Si
I’esprit de la Loi va dans le bon sens dans la mesure ou elle laisse (enfin) la main aux spécialistes de la
Santé au Travail sur I'ajustement au cas par cas du suivi périodique de santé, il n’en demeure pas
moins que la question de la faisabilité de ce nouveau dispositif reste une interrogation. L’objectif est
de recentrer les ressources médicales disponibles sur les salariés en ayant le plus besoin, ou sur les

expositions professionnelles / conditions de travail les plus a risque.

La question n’est donc pas de savoir si I'ancien systéme, aujourd’hui « regretté » par un certain

nombre de médecins ou d’organisations syndicales, était mieux que ce que propose le cadre



réglementaire actuel, mais bel et bien d’optimiser au plus juste les moyens (limités) dont nous

disposons pour une efficience optimale aupres des travailleurs.

Un des grands défis est de parvenir a faire comprendre aux entreprises et aux salariés que la Santé
au Travail se joue avant tout sur le lieu de travail, dans I’évaluation des risques et dans I'amélioration
continue des conditions de travail, dans la mise en ceuvre structurée et systématique des grands
principes de prévention, dans I'"hygieéne au poste de travail et cetera et non pas dans le cabinet du
médecin via la réalisation ou non d’une bandelette urinaire ou d’'une numération formule sanguine

annuelle.

Dans le quotidien du médecin du Travail, le temps de consultation dédié au maintien dans I'emploi et
donc a la prévention tertiaire, ne cesse d’augmenter. Cela s’explique a la fois par le caractére
chronophage de ce type de consultation, par la complexité des situations et les enjeux majeurs en
termes d’employabilité qui s’y jouent, le tout, associé a un age moyen de départ en retraite qui ne
cesse de reculer. La prévention de la désinsertion professionnelle est donc un enjeu majeur quand on
sait les impacts sur I'état de santé physique et psychique d’étre sans emploi. Le role des services de
Santé au Travail dans cette prévention a été clairement réaffirmé par voie législative. Utiliser le
dépistage pour améliorer le pronostic de certaines affections chroniques permet donc d’agir plus en
amont, en prévention secondaire plutét que tertiaire, de faire de la prévention de la désinsertion
professionnelle plutot que du maintien en emploi, et doit donc étre utilisé dés qu’il est recommandé
et accessible. Les recommandations a paraitre sur la prévention de la désinsertion professionnelle et

le maintien en emploi des travailleurs devraient permettre d’en clarifier le cadre.
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ANNEXE I : Dépistage : comment concilier les perspectives individuelles et épidémiologiques ?
(Salmi L. et al. To screen or not to screen : reconciling individual and population perspectives on screening. Mayo Clin Proc.
Nov 2016,;91(11):1594-1605)
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FIGURE 3. Seven key msues reconciling the indvidual and population
and implicatons for research (dotted-ine boxes). Dark orange boxes
indicate: the only issues tracditionally consdersd in the individual madel;
light orange boxes are suggested to be part of an evidence-based model
(see the text for details).
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étude

ANNEXE II : Comparaison des systémes de gradation des recommandations entre la HAS, 'USPSTF et le GECSSP
(Source HAS)

niveau de preuve :
Capacité de I'étude 4 répondre & la question
posée, jugée sur:

-la correspondance de 'étude au cadre de travail
(sujet, population, critéres de jugement};
-I'adéquation du protocole d'étude 3 la question
posée

-l'existence de biais importants dans la réalisation
dont I'adaptation de 'analyse statistique aux
objectifs de ['étude;

-la puissance de I'étude (en particulier la taille de
I'echantillon).

Classification générale :

* fort niveau de preuve

* niveau de preuve intermédiaire
* faible niveau de preuve

Le niveau de preuve d'une étude est &valué sur la validité interne d'une étude avec une

liste de critéres minimum adaptée 4 chaque type d'étude et sur la généralisahilitée.

La validité interne est cotée :

® bonne : |'étude remplit tous les critéres ;

® moyenne : I'étude ne remplit pas au moins un critére, mais n'a pas de hiais majeur ;
* médiocre : I'étude a au moins un biais majeur.

La généralisabilité est évaluée en considérant la population, I'environnement des sains
et les professionnels de I'étude. Elle est cotée :

* bonne

“ moyenne

médiocre.

(le GECSSP a adopté la méthodologie GRADE: Grading of
Recommandations Assessment, Development and
Evaluation)




1.

ensemble d'études

Gradation de I'évidence scientifique -
C'estla conclusion destableaus de sunthése de la
littérature, Elle s'appuie sur:
- l'eristence de données pour répondre aus questions
posées
- le niveau de preuve des études disponibles;
- lacohérence de leurs résultats.
Miveau de preuve scientifique Foruni par |z linérature
Niveau 1
- essais comparatifs randomizés de farte puissance ;
- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;
- analyze de décision fandée sur des &tudes bien
menées;
niveau 2 :
- essais comparatifs randamisés de faible puissance ;
- &tudes comparatives non randamisées bien mendes;
- &tudes de cohortes ;
niveau 3
- études cas-témoins ;
niveau 4
- &tudes comparatives comportant des biais importants
- &tudes rétrospectives ;
- zéries de cas;
-&tudes épidémiclogiques descriptives [transversale,
langitudinale].

HNiveau de preuve des données scientifiques pour une question :

° convaincant,

adéquat,

inadéquat.

Miveau de "certitude” par rapport au bénéfice net de l'intervention. Le niveau de certitude est la probabilite

que 'évaluation du bénefice net d'une intervention de prévention est comecte.

élevé
Les données scientifiques disponibles incluent en général des résultats cohérents issus d'études bisn
congues et bien menées dans des populations des soins de premier recours représentatives. Ces studes
éwaluent les effets de lintervention de préventionb sur des résultats cliniques . lest peu probable que cette
conclusion sait fartement atfectée par des résultats d'étude futures.

modéré
Les données scientifiques disponibles sont suffizantes pour déterminet les effets de lintervention de
prévention sur des résultats cliniques, mais la confiance dans 'estimation est limitée par des factewrs tels que
-le nombre, la taille, oula qualité des &tudes individuelles ;
- une hétérogénéité des résultars des dtudes individuelles ;
-ure généralizabilité limitée des résultats & la pratique courante des sains de ler recours ;
-unmanque de cohérence dans la chaine des donnédes scisntifiques.
Si dez infarmations supplémentaires deviennent disponibles, 'ampleur ou la direction de I'effet observé
pourrait changer, et e changement pourrait étre assez grand pour altérer les conclusions.

faible

Lez données scientifigues dizponibles sont insuffisantes pour dualuer des effets surles résultats clinigues 3
cause:
- dunombre limité ou de la taille des études ;
- des biais importants dans la conception de ['étude ou des méthodes ;
- d'une hétérogénéitédes résultats des études individuelles ;
-des lacunes dans la chaine des données scientifiques ;
- des résultats non généralizables & la pratique courante des soins de Terrecours ;
- d'un mangue dinformation sur des résultats clinigues importants. Davantage dinformations peut permettre
une estimation des effets sur des résultats cliniques.

On considére pour chagque résultat important:

- Type d'étude:

* Ezsai contrélé randomizé [qualité élevée]

" Etude cbzeruationnellz [qualité faible)

- Cing facteurs peuvent diminuer la qualité des études
observationnelles et des essais controlés randomisés :
limites de= &tudes, hétéragénéité des résultats, caractére direct des
données, imprécision des données, biais de publication .

- Trois Facteurs peuvent diminuer la qualité des études
observationnelles : force de l'association, gradient dose-réponse.
presence de facteurs de confusion plausibles qui auraient diminue
I'etfet observé.

Cotation de la qualité des données scient
chaque résultat important :

iques pour

éleve
Maus avons une confiance élevée dans 'estimation de l'effet: celle-ci
dait &tre trés proche du véritable sffet.
" modéré
Mous avons une confiance modérée dans lestimation de 'effet: celle-
ci est prabablement proche du véritable effet, mais il est passible qu'elle
sait nettement différente.

faible
Mousz avons une confiance limitée dans estimation de 'sffet: celle-ci
peut-gtre nettement différente du véritable effet,

Cotation de la qualité des données scientifiques dans leur
ensemble : lzz données scientifiques de qualité |2 plus Faible pour
rimporte lequel des résultats décisifs devraient fournir |2 baze pour
coter laqualité globale des données scientifiques.
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recommandation

LGradation fondée surle niveau de preuve scientifique

dela littérature venant 4 'appui des recommandations :
© grade A [niveau de preuve1);

grade B [niveau de preuve 2);

grade C [niveau de preuve 3 et d];

accord d’experts.

Force desrecommandations:

Bpréciée sur le niveau de preuve scientifique et sur
linterprétation des experts.

Me précize pas comment elle est esprimée,

Les recommandations sont codées pour refléter 3 la fois la ceritude des données scientifiques et 'ampleur du

bénéfice net.
La formulation des recommandations st standardisée.

grade &
L'USPSTF recommande lintereention. |y 2 une certitude élevée d'un bénélice net substancisl;

grade B
L'USPSTF recommande lintereention. |y 2 une certitude &levée d'un bénéfice net modéré cuily aune
certitude modérée d'un bénéfice netmodéré 3 substanciel ;

grade C
Les médecins peuvent affrir cette intervention 3 des patients selectionnés selon les circonstances. |y 2 une
certitude &levée ou modérée d'un petit bénéfice net ;

grade D
L'USPSTF ne recommande pas lintervention. 1y aune certitude élevée ou modérée de l'absence de bénéfice
net ouque les inconvénients ['empartent surles bénéfices

grade |
Lez données scientifiques sontinsuffisantes pour ualuer le rappart bénéfices inconwénisnts de [intervention.
Les donnees scientifiques manguent, sont de gualité faible ou contradictaires | et le rapport bénéfices
inconvénient ne peut pas e déterming.

L= force d'une recommandation refléte la confiance que 'on

peut avair dans le fait que les effets souhaitables d'une intervention
I'emportent sur les effetz indésirables.

Facteurs qui déterminent la force d'une recommandation :
- rapport bénefices-inconvenients

- qualité des données

- inceritude sur lavarizbilité des valeurs et des prétérences

- cdut

Catégaries:
° recommandation forte
guand le groupe de travail est confiant dans le fait que les effets
souhaitables de |'adhésion 3 une recommandation lemportent sur les
effets indésirables ;

recommandation Faible
indique que les effets souhaitables de ['adhésion 3 une
recommandation 'empartent probablement surles effets indésirables,
mais le groupe de travail est moins confiant.
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ANNEXE III: Questionnaire FINDRISK

(Pour “Finnish Diabetes Risk Score”_Traduction)

FORMULAIRE D’EVALUATION DU RISQUE DE DIABETE 2

Encercler 1a bonne réponse et faire le total des points

1. Age

Op. B dessous de 45 ans
M 4554 ans

I 5560 s

dpe plos de 6 ans

1. Index de masse corporelle

(woir [ablesu)
Op. modns de 25kgfm2
Ip. 25-30 kgdm?2

Jpo o dessus de Hka'm2

3. Tour de taille meswré sous les odies
(habifsellement au nivesn du sombril)

HOMME FEMME
Op. meims e Ddem modns de Bcm
I, 4102w Bi-88em
A, plus de 102em i e BEem

4. Pratiquez-vous régulitrement an moins
J0mns d'exercice physique quotidien soit sur
voire len de travail etfon durant volre temps
die repos (y comipris le travail physique de
wolre activité)

Op. O
o Mon

5 A quelle fréquance congomme:-vous des
Wegmmees o1 des Fruits 7

Op.  chague jour

Ip.  pas chague jour

. Avez-vous Jéj régulitrement pris des
miédicamenis anti-hyperienseurs 7

Op.  Mom

p. D

T, Aver-vous déja en des hyperglyodmes
(plveémie i jeun supéricans i 1,10 p)
dingnosliquées lors un examen médical, une
maladie, durant une grossesse |

Op.  Mom

Spo i

8. Les membres de volne Tamille oat-ils déja
soufTert d'um diabéte (ype 1ow2) T

Op.  Non

I O grand pasent, tante, oncle ou
COUETN (e fes inchune be pide, la e, soeur,
friseee o emlanty

Spo O : pire, mine, Dnére, Seur o volne
propre enlant.

Ewaluiation ou fisque - inlal des poits

D Votra fisque da développar un diabéts de
Type 2 dans les 10 futures annoes ast :

Moins da 7 . Falble : eméiron 1 5ur 100
davsioppemnt 13 makao.

71 . Uin peu dlevd : crvron 1 ur 25
daveioppomint 3 malkdio

1214 . Modiéng : environ 1 5ur é
w?pemﬂmrm
1520 . Edeva ; aslimation 1 sur s
& makadie

Fusde?d  Trés - esfimation 1 sur 2
daveioppemint & maladie




ANNEXE IV: Questionnaire CAGE-DETA

Pour « Diminuer Entourage Trop Alcool »

(Source HAS)
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ANNEXE V: Questionnaire CAST

Pour “Cannabis Abuse Screening Test”

(Source HAS)
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ANNEXE VI : Dépistage des pathologies cancéreuses et non cancéreuses liées au tabac
(HAS. Actualisation du référentiel de pratiques de I'examen périodique de santé. Dépistage du tabagisme et prévention des
maladies liées au tabac. Janvier 2015)

P e Riférenticl RS Référentiel Référentiel
Cancer de la cavité buccale Cancer du larynx Cancer bronchopulmonaire _
— Douleur intrabuccale — Dysphonie persistante = Dyspnée
~ Ulcération persistante ~ Géne ou douleur pharyngée — Hémaptysie
— Dysphonie — Odynophagie ~ Douleur tharacique
— Dysphagie — Dysphagic — Altération de I'état général
 Otsigio uniatérale ~ Otagio  Bronchitos ou proumories &
répétition
Examun de la cavité buccale (Examen pulmonaire
— Asymétrie faciale parotidienne — Syndrome bronchigue
ou cenvicale unilatéral avec diminution du
~ Uksération chronigue ou murmre vésiculaire
i durafion ou St N Eire pratioud
~ leucoplasie, érythroplasie, par uft spécialiste
leucoénythroplasie
— bxcroissance, lumeur
bourgeonnante:
~ Trouble de la mobifité linguale |
— Adénopathie sous-manxillaire — Adénopathie cervicale — Adénopathie sus-claviculare
P Reférentiel -
Bronchopneumopathie  NIHOPE Pathologie Anévrisme de Faorte | |  Accident schémique
obstructive bres inféri | coronaire ] abdominale transitoire |
-y .y iy y
( ' - Faiblesse,
de
= Toux et la face, du bras ou de
! = Douleur thoracioue laj
chironicue depis . . ! L
2.3 mais ~ Ischémie rétro-stemele > - L, e e
constrictive {lez plus souvent) SH0M uni ou
= Dyspnés dleffort fcrampe - Douleur - Difficuté de langage,
persistante, musculaire dans — Survenant A l'eflort, | de ; '
progressive, un mollet obligeant parfois au repos m
apparaissant ou & s'amrétor de ~ Pouvant iadiar e e, | | Mal datélo séuere,
saggravant & marcher dane a michairs, ﬁm soudain, inhabiluel,
l'exercice ou au ou I bras gauche SaNs calse apparente
décours d'une — Perla de l'équilibre,
branchite instabilité: de la
marche, chutes
| | ) Inexplicpees |
- Eacmdhg'arma _Pdpﬂhn at
—+ Grandas ondes T auscultation
géantes, sus- périombilicala ~ Examen devant
décalaga du ~ Massa abdominale éire pratiqué par
segment ST médiane baltante, un spacialists an
expansive at urgence
~ Onde q da nécross a
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ANNEXE VII : Echelle de somnolence d’Epworth

Echelle de Somnolence d'Epworth

Johen BOW (3kecp LDPL; 14:5480-5} wA oo meibed foo =ocounng dey t=c alecpineas : The Epwerth Slecpiecia Seale Sloep.

La somnolence est la propenzion plus ou moins irresistible a s"endormir =i I'on est pas stimule.

(B, Ce seratiment st frés disningt de fa sensarion de finigue qui pavfeis obige & se reposer).
L questionnaire suivant, gui sert 3 évaluar la somnolencs =u‘t:]e-d11a. st coreld avec les rasaltats akjectifs
recuetlliz par les enregistremsnts do sommsil

Do dutast oo Fonflememt? ... oo ... MNom......

Vous arrive-t-il de sommnoler ou de vous endormir (dans la journee) dans les situations
suivantes :

JdEme 51 vous me VoS dies T Douve réCenmheRs Gans Iue o cEr SIMMIeNS, esnayes JIIEIRET SORTHENT
VUS FESSIFIET &7 QUENES Ser@ieRt VoI CRECES OIS eUpITETERD

mptaz 0 = otest el Il ne m'arive jamais de soearoler ancane chanos,

notaz 1 - = ce m'ese pas impossible. &0l y o wi peri risguey faible chance,

nptaz 2 - = olese prodable. «f powmdt mewriver db sommalers: chanca moyenne,
notez 3 - = olas syetimmigne. o sommolarais & chague feise forte chance.,

- Pandant qua voas Stes occuper 2 Lins ue doomsent . 0 123

- Azzis mactif dars 1= Hew public {zalle d'atients, thedtre, cours, comgres .}, 00 1 2 3
- Pazsager, depuiz aumumsm:ehmasmmte:rupum dime wwum-:-ud'mtmm

B CommuE (irain, bos, avion, meTn . . b1 23
- Allompa pour ues sisste, lorsgus les circonstances ls permetient .. 00 1023
- Em pozition assiss 20 coar: dime conversation Jou 2o talephans) svec wmproche. ... 0 1 1 3
- Trawquillsment aszis 2 table 2 1a fin dum repes samz aloool 01 2 3

- A volant dune veiture fnmebilises depuis guelques mirgtes dar: vm embouteillage ... 0 1 2 3

Toml (d=lald):
- En desspus de & vous n'avez pas de defte de sommeeil
- D 9 ald: wous aver un deficit de sommeil, revovez vos habitudes.
- Sile total est superieur 8 15: vous pr@mtez des simmes de sommolence

diurme excessive Consulter votre médecin pour determiner 5 vows &tes afteint d'on trouble du
sommeil Sinon, penser 4 changer vos habitndes.

ME. Ca questiozmaire aide 2 mesurer voire nivean ganeral da sommolance, il n'stablit pas un diagnostic.
Apportaz 1s 3 votrs médecin pour disouter ave: hi des cawses o des consaguences de ce kendicap dams
vaotre vie.
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ANNEXE VIII : Questionnaire SFAR

Pour « Score for Allergic Rhinitis »

QUESTONSARE MEDICAL
Cacher b cove comespondand & votre choly
Nom cu supet (facukaof)

1 Duantlos 12 demers mom Soe Gue vos 1 ae pas (vote omlant n'avall pas) dinlection
TRETHIIONE (Te MG v IO-PhaTyngie. v S | Bved vous eu (volre entamt a4 eu)

| Ges elermunaTeerey s O Non o

< o P o coule o D Non o

« b mez Dowche s D Nee o

auTuUr de Tew wpTgiemes o I
S( vOus 0'Ivel pas Je prodiemes Sw mei passed b la Queshion 6, autrement repoNder sux

QUi Suivent

Durant e 12 darresey mom o probiienes G N2 St 45 2000MBaRNes de Iarmokemeni
Mu.m?agm-;u?

3 Pendant keguel oo kst 30 i 12 Semars o Sver vous o (votre enfnnt &-)-0 eu)
o Protreres dn mal ioes i s postiies) T S aucun prodlenre de mes. passes 4

ot
Jorw 0O /s 0O MmO AmiD Ma O 4 D
Jotet O AU DO Sa=0 ot O N O Dée D )
4 Curard g 10 Gerreeey e o protbbees G0 ez ont 48 QNG vou AcUVIN QUOSdMNNNL
|Mrs DY Quotdeerres vt e fad) *

Pam A wat 0 Madersmet O

U o Domcoup Q (.
B Queis Mciers decunchent oo agmesirt habiuoiorment 0o protimmes (e nn/ 7

AL A B0 O

- Putwes o

CAcimaeie o

Ay Dt O

- A 0 [
0 voum dre sl (U votre ardant son s )

o« O oe Qo [

T Ui Beiee b 804 Oigh 800 18 DOur S3vOr & vour g (W voire aediant dlad) ¥ gaue

{loats culinis. dosage dus ipf )0
o O Nor o L
B rous sves reponds OUL gueds tests ol 60¢ fany

o Teal ot b Non £ ats
o IgF spdafpes (RAST) Fams Nan e
Cocheg wis) PO maQuts et une ou ben nulren son| posiiiy
A s Crats
Puiers Vomnvoet
Aurre (5ol LAl
o Phasatop Postt ] Mgt ] Nontar(])

o Autre (1pecert Ll
B Eaton quun dockne vous 3 S5l 31 gue vous Slos ou e (vale eident ast ou Glall)
m*-MQ-“MM:m.“H

o« D Non -
U Soufaz-+0us Ou IveD vOus S toufert (voe et soufhe 4 oy a-td Ol soufent)
o aathme 7
o O HNon a Il
10 Estcm quun ou phusewrs membees de wolre leesle souffrecd & asthime. ecadna ou
e aberpoue o 0 Nen O L L
o SIOAR rempisen: b tabiemy gt (e el utle o)
L Aarme Ecoema | Feneos shegous |
Bt du suget 1
_Interviewse i |
,___:l" | L [
e =
CSous ; |
Votre ge 0'dm de vetre entaes) __ars (.
Vol sems ( sexe 36 vole anfant) ™ o F Q LJ
Votre professon (pour ks enfents dtudants peociser Iy classe) L
Votre commurw de edencs (ASQEI € 0000 oSty W possbie )
(B B B
Fays
[ B

MERCH [y AVORR BEN VOULU REPONDRE A CE QUESTIONNAIRE

133



ANNEXE IX : Questionnaire AUDIT

Questionnaire AUDIT (acronyme de Alcohol use disorders test)

Questions : SCONe -

1. Quelle ast la fréquence de votre consommation d'alcool ?

lamais

Une fois par mois ou moins
2 4 4 fois par mois

Z 3 3 fois par semaine

Au mzins 4 fois par semaine

EERNS R S =]

2. Combien de verres contenant de I"alcoo] consommez-vous un jour typique ol wous buvez ?

3oud
Soug
7 ou B
10 ou plus

fa L b

3. awvec quelle fréguence buvez-vous six verres ou davantage lors d'une occasion particuligrs ?

lamais

Moins d'une fois par mais
Une fois par mois

Une fois par semaing
Tous les jours ou presgue

EoR S N S = |

4, su cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous constate gue vous n'etiez plus capable
de wous arréter de baire une fois que wous aviez commence ?

lamais

hoins d'une fois par mais
uUne fois par mois

Une fois par semaing
Tous les jours ou presgue

EERNS R S =]

5. Au cours de l'année &coulés, combien de fois wotre consommation d'alcool vous a-t-slle
empeche de faire cz qui &tait normalement attendu de vous 7

Jamais

hoins d'une fois par mais
Une fois par mois

Une fois par semaing
Tous les jours ou presgue

EE S N R =
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6. Au cours de Fannée écoulés, combien de fois avez-vous su besoin d'un premisr verre pour
pouvair démarrer aprés avoir beaucoup bu |3 veille ?

lamais

Moins d'une fois par mais
Une fois par mois

Une fois par semaine
Tous les jours ou presgus

BEwMES

7. au cours de I"année écoulés, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpakilité ou des
remords apres avoir bu ?

Jamais

hoins d'une fiois par mois
Une fois par mois

Une fois par semaing
Tous les jours ou presgue

B oeea

B. Au cours de Fannée écoulée, combien de fois avez-vous £té incapable de wous rappeler ce qui
s'était passe Iz soirée précédente parce que vous aviez bu ?

Jamais

Moins d'une fois par maois
Une fois par mois

Une fois par semaing
Tous les jours ou presgue

EowoM S

8, avez-vous été blessé ou quelquun d'autre a-t-il &té blessé parce que vous aviez bu ?

Mon i}
Oui, mais pas au cours de ['année écoulée 2
Oui, au cours de I"annee 4

10. Un parent, un ami, un madecin ou un autre soignant s"est-il inguiété de votre consommation
d'alcool ow a-t-il suggeré que wous |a reduisiez ?

Momn o

Cui, mais pas au cours de "année écoulés z

Oui, au cours de 'année 4
Resultat :

Un score superieur ou egal 0 & chez Fhomme et & 7 chez ko femme est Svocateur d'un mésusoge
actue! d'alcoal

Un score supérieur & 12 chez Fhomme et supérieur 0 11 chez ko femme sergit en foveur d'une
dependance & Falcool (Société francaise d'alcoologie, 2001).
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ANNEXE X : Questionnaire FACE

Pour « Fast Alcohol Consumption Evaluation »

Les dng guestions gui suivent doivent &tre de préférence posées sans reformulation, et cotées selon les

réponses spontanées des patients. En cas d'hésitation, proposer les modalités de réponses, en demandant
de choisir £ la réponze |a plus proche de |a réalité #.

Les deux premieres questions portent sur les douze derniers mois.

Score
1/ A quelle fréquence vous arrive-t-i1l de consommer des boissons contenant de 1'alecol 7

Jamais 0  une fois par mois O 2a4fousd 2adfoi=0 4 fois cuplus O
1] oo moins 1 par mois 2 par semains 3 par semaine 4

2/ Combien de verres standards bovez-vous an cours d'une joumse crdinaire ot vous birvez de 1'aleool 7

Un ou dewx [ trofe ou quatre ] cimg ou zm O zept a neuf [ dix ou plus O
] 1 2 3 4

3/ Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation d'aleool 7

Hon O ow [
] 4

4/ Aver-vous déja eu besomn d'alcoo] le matin pour vous sentir en forme 7

Menld oui[d
0 4

5/ Vous armive-t-il de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou fare 7

Mon O oui [
0 4

TOTAL | |

Interpretation :

— Pour les fernmes, un score supérieur ou egal 3 4 indigue une consemmation dansereuse ;
— Pour les hommes, ¢’ est un score supéneur cu ézal 3 5.

— Un score superieur ou égal 3 9 est, dans les deux sexes, en faveur d'une dépendance.

Entre ces deux senils, une v intervention bréve » (corsell struchure de réduction de la conzemmation) ast
indiguee.
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RESUME

Introduction. -Prévenir la désinsertion professionnelle est un enjeu majeur de Santé Publique. Les
modalités du suivi individuel périodique de Santé au Travail (hors surveillance renforcée) viennent
d’étre modifiées par la Loi dite Travail (au 01/01/17). Sont instaurés : des visites d’information et de
prévention (VIP) avec délégation aux infirmiers de Santé au Travail (IDEST), I'espacement de la
périodicité a 5 ans maximum, et la suppression de I'aptitude qui était jusqu’alors percue comme la
finalité de ces rendez-vous de santé.

Objectifs. -Interroger le contenu de ces VIP est un préalable nécessaire a la mise en place de
protocoles. Nous avons voulu savoir si les différents dépistages « traditionnellement » réalisés chez
des sujets asymptomatiques lors des visites périodiques avaient encore une place et surtout un
rationnel de type evidence-based medicine et si leurs réalisations pouvaient présenter un intérét
dans la prévention de la désinsertion professionnelle.

Méthodes. -Une recherche bibliographique a été effectuée sur Med line et dans les bases de
données des principaux organismes publiant des recommandations de dépistage en population
générale et soins primaires (HAS, USPSTF, GCSSP et collaboration Cochrane). Pour le domaine
professionnel, les recherches de recommandations de dépistage ont été effectuées sur les sites
internet des principaux organismes de Santé au Travail.

Résultats. -Les dépistages recommandés en population générale en I'absence de facteur de risque
sont limités (mesure de la pression artérielle, calcul de I'IMC...). Certains le sont dans le cadre de
programmes spécifiques (cancers du sein, du colon), d’autres chez des groupes de sujets identifiés
comme a risque (diabéte de type 2, anévrysme de 'aorte abdominale, ...) et certains font I'objet
d’'une recommandation négative (sténose carotidienne, cancers de la thyroide..). Les
recommandations entre les différents pays peuvent étre divergentes (cancer broncho-pulmonaire,
mélanome ou VIH). En Santé Travail, le champ des recommandations de dépistage concernant les
individus exposés a des risques particuliers se limite surtout au travail de nuit, a la rhinite allergique
et a I'asthme professionnel ainsi qu’aux substances psychoactives.

Conclusion. -L’applicabilité des dépistages au cours des VIP est limitée par différents facteurs (tests
spécialisés, faisabilité, co(t...) et les recommandations recensées apportent peu d’éléments sur la
périodicité a instaurer. Ceux qui sont recommandés et disponibles doivent étre appliqués et
concernent notamment les maladies cardio-vasculaires. Une détection précoce peut participer au
processus de prévention de la désinsertion professionnelle induite par ces pathologies. Il est
important que d’autres recommandations en Santé Travail soient produites afin d’harmoniser les
pratiques et d’optimiser I’efficience des VIP.

Mots clés : Dépistage, Prévention de la désinsertion professionnelle, recommandation, Santé au
Travail, Médecine du Travail, visite d’information et de prévention, visite périodique.
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