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1. Introduction 
 

La prévention de la désinsertion professionnelle (PDP) et le maintien dans l’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 à 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 l’enquête CASIM portant sur le devenir des 

salariés inaptes en Haute-Normandie en 2009, 76% d’entre-eux étaient sans emploi 18 mois après la 

prononciation de l’inaptitude par le médecin du travail (4). Selon différentes études, près 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 à un recul progressif de l’âge légal de départ en retraite, le maintien dans l’emploi est un 

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

Le rôle du médecin du travail qui consiste à « 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 déjà déclarées, ou bien facteurs favorisant du développement 

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

 C’est éviter que les salariés ne tombent malades en améliorant leurs conditions de travail et 

en faisant de la promotion de santé (Prévention PRIMAIRE) 

 Pour les salariés déjà malades, c’est éviter les complications et l’aggravation du fait du travail 

et donc les maintenir en emploi (Prévention TERTIAIRE) 

 Et pour ceux qui sont exposés à 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 à participer à la prévention de la désinsertion professionnelle, en permettant 

une détection plus précoce et par conséquent une limitation des incapacités ? (prévention 

SECONDAIRE) 

Ces dernières années, les évolutions réglementaires successives ont conduit à 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 à bénéficier d’un suivi individuel de santé a été réaffirmé (6). 

Cet espacement de la temporalité entre deux rendez-vous systématiques doit nous amener à 

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, l’objet d’une 

délégation à un professionnel de santé autre que le médecin du Travail. Leur contenu doit donc faire 

l’objet de protocoles clairs et détaillés. 

Dans l’imaginaire collectif, la visite en Santé Travail est souvent associée à la réalisation d’examens 

de dépistage systématiques (telle qu’une spirométrie, une bandelette urinaire, un dépistage visuel 

ou encore auditif, …). Une première question à 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 être 

délégués à 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 à prévenir la désinsertion professionnelle ? Si oui, 

quel(s) dépistage(s) sont recommandé(s) et par quel(s) professionnel(s) de santé peuvent-ils être 

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 être 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 caractère 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 rôle du médecin du travail est exclusivement préventif. Il consiste à éviter toute altération de la 

santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant leurs conditions d'hygiène 

au travail, les risques de contagion et leur état de santé, ainsi que tout risque manifeste d'atteinte 

à la sécurité des tiers évoluant dans l'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 l'employeur, des travailleurs, des représentants du 

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

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

travailleurs, notamment par : 

a) L'amélioration des conditions de vie et de travail dans l'entreprise ; 

b) L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail à la santé 

physique et mentale, notamment en vue de préserver le maintien dans l'emploi des salariés ; 
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c) La protection des travailleurs contre l'ensemble des nuisances, notamment contre 

les risques d'accidents du travail ou d'exposition à des agents chimiques dangereux ; 

d) L'amélioration de l'hygiène générale de l'établissement et l'hygiène dans les 

services de restauration ; 

e) La prévention et l'éducation sanitaires dans le cadre de l'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 l'organisation du travail de nuit ; 

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

 

2° Il conseille l'employeur, notamment en participant à l'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 à sa mission définie à l'article L. 4622-3, au service de la prévention et du 

maintien dans l'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 l'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 à la veille épidémiologique et à la traçabilité. 

 

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 : 

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

au long du parcours professionnel. 

 



26 
 

 Le conseil auprès des entreprises (employeurs et travailleurs) sur les différentes mesures à 

mettre en œuvre 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 harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou réduire la pénibilité au travail et la 

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

 

 La surveillance de l’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 âge. 

 

 La participation à la veille sanitaire ainsi qu’à la traçabilité des expositions professionnelles. 

 

L’accent est clairement mis sur la prévention primaire, l’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, à savoir où se situe la frontière, et notamment en termes de 

dépistage, entre ce qui relève des missions des SST et ce qui relève du champ d’action de la Santé 

Publique ? Ces approches ne sont probablement pas à opposer mais à articuler entre elles tel que le 

préconise un rapport de l’IGAS 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 caractère plurifactoriel est constant avec un rôle de l’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 fêter 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 dernières 

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 être 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 à accorder des périodicités  

dérogatoires allant jusqu’à six années entre deux visites périodiques (2). La figure n°1 montre 

l’évolution du nombre de médecins du travail en France depuis 2002. On constate une diminution de 

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

 

 

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

Et ce déclin des effectifs est amené à se poursuivre dans les années à venir, puisque selon le rapport 

dit Issindou, 75% des médecins du Travail avaient plus de 50 ans au 1er janvier 2015 (2). Une étude de 

la DREES datant de 2009 estime à moins 62% la réduction de l’effectif médical entre 2006 et 2030, 

soit 2353 médecins du Travail encore en activité à l’horizon 2030 (contre 6139 en 2006 et 5048 en 

2014) (9). 
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2.2.2. Le renforcement  de l’approche préventive collective mais sans abandonner 

l’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’après-guerre.  

Progressivement,  le médecin du Travail se voit ouvrir les portes de l’entreprise avec en 1979 

l’instauration du « tiers-temps » qui correspond à la création de l’action en milieu de travail (AMT), 

puis la création des Comités d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT) auxquels il 

est convié.  L’accent va être mis sur l’évaluation des risques professionnels (apparition de la Fiche 

d’Entreprise à la fin des années 1980), rendue obligatoire pour l’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 

intègrent la notion de  pluridisciplinarité, de nouvelles compétences sont intégrées et la MEDECINE 

devient alors SANTE au Travail. La périodicité des visites médicales est allongée à 24 mois pour une 

majorité des salariés. 

En 2011, une nouvelle réforme (11) privilégie l’approche collective de terrain au suivi individuel. Des 

entretiens infirmiers peuvent être mis en place, permettant ainsi un espacement des examens 

médicaux. Le rôle des SST se voit renforcé notamment en matière 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 l’équipe pluridisciplinaire. 

Enfin, la loi du 8 août 2016, dite « Loi Travail » (13) et ses décrets d’application du 27 décembre 2016 

(6), confirment le caractère 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 

quasiment un changement de paradigme.  

La figure n°2 reprend la chronologie de ces principales évolutions. 
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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 :  

 ceux qui seront soumis à une surveillance individuelle renforcée (SIR), pour lesquels 

les modalités de suivi restent, dans l’esprit, comparables à ce qui pouvait se faire 

avant le 1er janvier 2017 (examen médical déterminant l’aptitude préalable à 

l’affectation au poste, puis répété avec une périodicité n’excédant pas 4 ans avec une 

visite intermédiaire à 2 ans pouvant être réalisée par un professionnel de santé) (6). 

Les risques professionnels ou catégories particulières de travailleurs soumis à cette 

SIR font l’objet d’une liste révisable tous les 3 ans et qui comporte à l’heure actuelle :   

 

o Amiante ; 

o Plomb dans les conditions prévues à l’Article R.4412-160 ; 

o Agents CMR mentionnés à l’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 à des travaux réglementés (travaux interdits susceptibles de 

dérogation selon les dispositions de l’Article R. 4153-40) ; 

o Travaux sous tension (travailleurs titulaires d’une habilitation à intervenir sur 

des installations électriques selon les dispositions de l’Article R.4544-10 ; 

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

dispositions de l’Article R. 4323-56) ; 

o Et possiblement une liste additionnelle élaborée  par l’employeur en fonction 

des postes exposant  à des risques particuliers. 

Ces risques particuliers et les recommandations leur ayant trait ne seront pas traités de manière détaillée dans 

ce travail mais des recommandations générales en santé publique ou soins primaires s’appliqueront bien 

évidemment à cette catégorie de travailleurs. 

 Et les autres travailleurs, non exposés aux risques sus-cités font eux l’objet d’une 

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

changements sont prépondérants en matière de suivi individuel. En effet, le médecin 

du Travail n’a plus à se prononcer sur l’aptitude à un poste, on peut parler de 

« présomption d’aptitude jusqu’à preuve du contraire ». La visite médicale devient 

visite d’information et de prévention (VIP) et peut être réalisée par d’autres 

professionnels de santé que les médecins du Travail et notamment les infirmières 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 particulières, 

sans antécédent médicaux particuliers, et n’ayant pas fait l’objet d’arrêt de travail 

prolongé au cours de sa carrière, 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 à 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 à  

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 à 5 ans, 
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soit des modalités spécifiques en termes de temporalité de la VIP par rapport à la date d’affectation 

au poste. 

Font l’objet de SIA : 

 Les travailleurs handicapés ou ceux déclarant être titulaires d’une pension 

d’invalidité : ils doivent être immédiatement réorientés vers le médecin du Travail à 

l’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 à prévoir que les VIP  initiales  de 

ces travailleurs soient systématiquement réalisées par le médecin du Travail dans un 

souci d’optimisation. 

 Les travailleurs de nuit mentionnés à l’article L.3122-5 : la VIP doit avoir lieu 

préalablement à l’affectation au poste, la périodicité maximale est également fixée à 

trois ans (Art R.4624-17 et R.4624-18). 

 Les femmes enceintes, venant d’accoucher ou allaitantes doivent être 

immédiatement réorientées vers le Médecin du Travail à l’issue de la VIP, et à 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). 

 Les moins de dix-huit ans bénéficient d’une VIP préalablement à l’affectation au 

poste (Art. R4624-18). 

 

2.2.3. De la périodicité systématique à la périodicité personnalisée 

 

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

1). 

Seules des périodicités maximales sont réglementées, l’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 être décidée en fonction de la connaissance du terrain et des risques 

professionnels, mais également en fonction de l’individu, de son âge et de ses comorbidités et sera 

amenée à évoluer au fil de la carrière professionnelle. Des travaux en amont sont donc nécessaires 

pour protocoliser ces suivis de santé avec les IDEST. Des périodicités « types » pourront/devront  être 

proposées selon des postes ou groupe homogène 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 rôle du Médecin du Travail et de l’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 

l’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 œuvre de son projet 

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

situations en est un des leviers majeurs pour prévenir l’évolution vers le licenciement et la 

désinsertion » (5). 

Comme nous l’avons vu précédemment (paragraphe 2.1.1), longtemps la définition législative du rôle 

du médecin du Travail est restée inchangée. En 1946, elle se limite à « éviter toute altération de de la 

santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant les conditions d’hygiène du 

travail, les risques de contagion et l’état de santé des travailleurs », sans plus de précision (10). Si 

derrière les notions de surveillance de l’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 l’état de 

santé ou désinsertion professionnelle est complétement absente, car probablement pas en 

adéquation avec les préoccupations de l’époque.  

Il faudra attendre 2011 pour que la notion de prévention de la désinsertion professionnelle comme 

étant une mission à part entière du SST apparaisse dans le code du travail (Loi du 20 juillet 2011 

relative à l’organisation de la médecine du Travail) (11). Il s’agit également d’un des axes prioritaires 

du troisième Plan Santé au Travail 2016-2020 (14). Dans le rapport de 2015 portant sur l’aptitude et 

les missions du médecin du Travail, il est apparu que si le rôle des médecins du Travail était central 

en matière de prévention de la désinsertion professionnelle, il n’en était pas moins rempli de 

manière hétérogène sur le territoire (2), d’où 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 l’égide de la Société Française 

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 à l’été 2018 avec 

pour objectifs notamment de : 

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

 préciser les moyens pour sa mise en œuvre, la temporalité, ainsi que l’articulation avec les 

acteurs extérieurs au SST ; 

 de rechercher si certaines pathologies source de désinsertion professionnelle nécessiteraient 

un accompagnement plus spécifique ; 

 préciser les modalités de suivi. 

Dans la pratique quotidienne, le temps dévolu à 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 l’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 à venir progressivement renforcer les équipes à 

partir des années 2000. Cette tendance s’est accélérée dans les années 2010 avec la Loi du 20 juillet 

2011 relative à l’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 

(Diplôme 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 1er janvier 2017 la notion de visite d’information et 

de prévention est venue se substituer à la visite médicale d’embauche et aux visites périodiques et 

entretiens infirmiers. Cette VIP est individuelle, et peut être réalisée par l’IDEST, l’interne en 

médecine du Travail, le médecin collaborateur ou bien le médecin du Travail, dans un délai qui 
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n’excède pas trois mois à compter de la prise effective du poste de travail (Art. R 4624-10 du code du 

travail). Le professionnel réalisant la première VIP crée un dossier médical en Santé Travail (DMST) 

mais à aucun moment n’a à se prononcer sur l’aptitude au poste (même s’il s’agit du médecin du 

Travail en personne). A l’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 l'expose son poste de travail ;  

 

3° De le sensibiliser sur les moyens de prévention à mettre en œuvre ;  

 

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, à tout moment, de bénéficier d'une visite à sa demande avec le 

médecin du travail. 

 

2.4.Une majorité de la population salariée du Régime Général soumise à 

ces nouvelles modalités de surveillance 
 

Ainsi, la  Loi dite Travail  réaffirme le maintien d’un droit à 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 à risques particuliers avec pour eux, 

maintien de l’aptitude et donc de l’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 l’évolution  du nombre de personnes en emploi par 

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

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

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

 

On voit clairement que les métiers créateurs d’emploi appartiennent tous au secteur tertiaire, tandis 

que le nombre de salariés employés par les domaines de l’agriculture et de l’industrie sont en 

diminution. Les secteurs du bâtiment et des transports restant stables. Selon des chiffres publiés par 

la DARES, les travailleurs exerçants dans le tertiaire représentaient 65% de l’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 à 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 

l’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 à 3 ans (suivi individuel dit « adapté »). 

Ainsi les grandes catégories de SMR qu’était le travail de nuit et l’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 à des 

travaux interdits soumis à dérogation). Ce secteur du bâtiment représentait environ 7% des salariés 

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

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

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

possible.  

 

 

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

individuelle renforcée  

 

2.5.Articulation VIP, dépistage et maintien dans l’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 à 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 l’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 symptômes évoqués spontanément par le salarié ou suite à 

l’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 entraîner une désinsertion professionnelle ; 

• Dépister des facteurs de risques de pathologies pouvant entraîner 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 être opposé au dépistage d’une 

pathologie non professionnelle mais pouvant entraîner une désinsertion professionnelle, pour 

plusieurs raisons : 

• Il est exceptionnel qu’une pathologie soit exclusivement professionnelle ; 

• De nombreuses pathologies non professionnelles peuvent être aggravées par le travail ; 

• Le dépistage d’une pathologie potentiellement causée ou aggravée par des expositions 

professionnelles fait appel aux mêmes tests (sensibilité ou spécificité) que la même 

pathologie non en relation avec le travail.  Seules changent les valeurs prédictives de 

l’action de dépistage puisque l’on peut attendre une plus grande prévalence dans un 

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

 Un dépistage large non orienté vers une pathologie spécifique, de type rendez-vous de santé 

annuel, dans une population non spécifiquement exposée à des facteurs de risques (type 

population générale) est-il justifié ? 

 Quels dépistages pourraient être recommandés à l’occasion des VIP, indépendamment des 

facteurs de risques professionnels ? 

 Quels dépistages sont recommandés en fonction de l’exposition à certains facteurs de 

risques professionnels ? 

 

La réponse à ces questions impose au préalable de s’interroger sur les règles 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 périmètre et les règles de bonne pratique d’un dépistage. 

 

3.1.Définition et principes 
 

Si le concept qui consiste à repérer une pathologie le plus tôt possible, alors même 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 à remplir pour justifier de sa mise en œuvre sont nombreuses. 

 Il existe plusieurs définitions du dépistage. Wilson et Jungner, auteurs de l’ouvrage de référence de 

l’OMS intitulé « Principes et pratiques du dépistage des maladies » avaient retenu pour définition 

celle proposée par la Commission on Chronic Illness de 1951 : « Le dépistage consiste à identifier 

présomptivement à l’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-là inaperçues. 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 être renvoyées à leur médecin pour diagnostic et, si besoin est, 

traitement. » (16). Pour Alan S. Morrisson, le dépistage est « l’examen d’individus asymptomatiques 

pour déterminer leur probabilité d’avoir la condition*  qui fait l’objet du dépistage. Les individus dont 

la probabilité d’être atteints est suffisamment élevée sont ensuite soumis à des investigations 

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

*Nota : « condition » fait référence à la terminologie anglo-saxonne. Condition peut se traduire à la 

fois par maladie, état de santé ou bien problème de santé. La condition doit s’entendre ici à la fois 

comme maladie, mais également comme état pré-morbide ou facteur de risque.  

Ainsi les principes essentiels du dépistage sont : 

 qu’il s’adresse à des sujets asymptomatiques ou apparemment sains ; 

 le test utilisé détermine la probabilité d’être atteint, il y a donc une certaine marge 

d’erreur (il ne s’agit pas d’un diagnostic) ; 
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 pour les sujets positifs, il faut être 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 : 

 

 

Figure n°5 : Le triple processus du dépistage 

 

Le dépistage ne se résume pas au test qui cherche à 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 l’on dépiste sont asymptomatiques, le dépistage est considéré comme 

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

on ne permet pas d’éviter la maladie).  
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3.2.Critères selon l’OMS 
 

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

sont présentés dans le tableau 1 : 

 

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

 

Ces critères peuvent être utilisés comme une check-list dans l’aide à la décision de la réalisation d’un 

dépistage.  

Il faut donc prendre en considération : 

 l’aspect Santé Publique (le problème doit être majeur, soit parce que les cas sont 

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

 les caractéristiques propres à la pathologie dépistée (dépister une pathologie à la 

phase pré-clinique extrêmement courte n’a pas de sens, tout comme il est très 

discutable de dépister une pathologie très rare) ; 

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

moyens diagnostiques et thérapeutiques) ; 
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 l’aspect éthique et l’impact psychologique (les tests doivent être le moins invasifs 

possible, avec une performance optimale, pour éviter un préjudice d’anxiété aux 

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

 l’aspect économique (non disproportion entre le coût 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 à une population non sélectionnée. 

 

3.3.2. Dépistage  ciblé 

 

Le dépistage ciblé ou sélectif s’adresse à une population recrutée sur des critères préalablement 

définis (notamment des facteurs de risque). Les VIP peuvent être 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 à recours au système 

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 l’on peut classer les VIP de Santé au Travail si l’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 à 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 paramètres (20) : 

 

3.4.1. Sensibilité 

 

La sensibilité (Se) est la probabilité qu’un test soit positif si le patient est effectivement porteur de 

l’affection. Autrement dit, c’est la proportion de sujets malades avec un test positif parmi l’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 l’on sait non porteuse de la maladie à 
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l’issue du test, c’est donc la proportion de sujets sains parmi l’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 qu’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’être réellement malade lorsque le test est 

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

Un test ayant une VPP faible peut faire pratiquer à tort de nombreux examens, souvent invasifs, chez 

des sujets sains ; par exemple le dosage du PSA sérique total à 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 l’ensemble des tests négatifs. 

Un test ayant une VPN faible peut rassurer à 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 : 

 

Tableau 2 : Exemple de variation des valeurs prédictives positive et négative 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 être 

malade (VPP à 53.8%). 

Un test de dépistage idéal doit à la fois être très sensible (afin de ne pas omettre une pathologie 

grave) et très 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 très 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) à une sensibilité significativement supérieure au test au Gaïac (61 à 89% vs 

50%) avec une spécificité comparable (98% vs 91 à 97%). Ainsi, le nouveau test permet de dépister 

deux fois plus de cancers colo-rectaux et quatre fois plus d’adénomes à 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 façons (voir la figure n°6): 

 Le test est faussement négatif, le salarié ou patient est alors rassuré à tort, et cela pourra 

avoir un impact dans le retard à la prise en charge. 

 Le test est faussement positif, il entraine alors potentiellement des procédures diagnostic qui 

peuvent être invasives, non dénuées de risques, pouvant aller jusqu’à des traitements 

inutiles. L’impact psychologique est très important.  

Ces effets indésirables sont source de débats autour de certains programmes de dépistage. Nous 

pouvons citer l’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 à 
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61%, et près de 20% de vrais cancers dépistés qui n’auraient probablement pas évolué en l’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 l’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 où le 

diagnostic est posé (suite à une action de dépistage) et le moment où le diagnostic aurait été posé en 

l’absence de dépistage (24). Si ce temps d’avance au diagnostic est une condition nécessaire à la mise 

en place d’un dépistage, il peut être source d’erreur en donnant l’impression que le temps de survie 

du patient diagnostiqué a été allongé. En effet, un malade qui a fait l’objet d’un dépistage vit plus 

longtemps en ayant connaissance de sa pathologie que s’il n’avait pas été dépisté. Ainsi, tout 

dépistage, même s’il est inefficace en matière 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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Figure n°7 : Dépistage : chronologie, gain en survie et biais d’avance au diagnostic 

 

Pour s’affranchir de ce biais et mesurer l’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 à la phase symptomatique de la maladie (symptom-detected cases). Ces sujets ne sont 

pas comparables que ce soit pour l’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 l’on aura donc  plus de chances de 

dépister et dont le pronostic sera meilleur (et aurait été meilleur même en l’absence de dépistage 

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

 

Le biais de surdiagnostic correspond à une situation extrême du biais de sélection des meilleurs cas : 

il se définit par le dépistage d’une lésion qui ne se serait jamais manifestée en l’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 dû faire 

parler d’elle.  

Ces biais de sélection des meilleurs cas et de surdiagnostic peuvent expliquer pourquoi certains 

dépistages pourtant inefficaces ou inutiles peuvent être favorablement perçus 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, dû qu’à une 

lésion d’évolution naturellement favorable.  

Un des problèmes importants des tests de dépistage est leur incapacité à distinguer des lésions 

« dormantes » avec celles qui seront amenées à évoluer et donc à atteindre le stade clinique.  
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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 l’affection recherchée. 

 

3.5.7. Biais de contamination 

 

Le biais de contamination peut fausser l’évaluation de l’efficacité d’un programme de dépistage 

quand le groupe témoin est informé de l’existence d’un dépistage et que ces témoins peuvent être 

amenés à 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 à un patient asymptomatique puisque nous avons vu qu’à partir du 

moment où l’on soupçonnait une maladie, on sortait du cadre du dépistage pour celui du diagnostic. 

La situation courante de soins où 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 à une demande mais prend l’initiative.  Cette inversion des rôles n’est pas neutre, et 

implique de s’être 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). Il est donc important d’avoir ces éléments à l’esprit avant de proposer une telle action à un 

patient ou un salarié. Une autre étude a mis en évidence que la surveillance par dépistages réguliers 

de sujets à risque de cancers héréditaires pouvait être associée à une majoration de la détresse 

psychologique impactant la qualité de vie (26).  

Les visions individuelles et épidémiologiques concernant le dépistage peuvent souvent être perçues 

comme opposées (l’individu et le médecin dans la pratique clinique perçoivent d’abord la perspective 

d’un meilleur pronostic lié à une prise en charge précoce plutôt que celle de l’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 I). La non-prise en considération de l’existence d’options 

autres que le dépistage dans l’évaluation de ce dernier est aussi une erreur. Par exemple des 

interventions de prévention ou des évolutions thérapeutiques peuvent concourir à diminuer la 

fréquence de la maladie et donc devenir des biais pour l’évaluation d’un dépistage s’ils ne sont pas 

pris en considération. Et tout ce qui diminue l’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 à la combinaison dépistage/prévention pour les 

traumatismes crâniens par maltraitance chez l’enfant retrouvait que la prévention pouvait diminuer 
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la mortalité tandis que le dépistage seul ou associé à la prévention avait tendance à l’augmenter en 

stigmatisant les parents (27,28).  

Et bien entendu, le professionnel de santé doit également être en mesure de fournir une information 

éclairée, appropriée et non ambiguë au salarié sur les bénéfices attendus, les modalités pratiques, les 

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

 

 

Si la validité intrinsèque du dépistage dépend du test, l’applicabilité à une population dépend de la 

fréquence de la maladie dans cette population. Ceci est un point majeur pour l’applicabilité d’un 

dépistage en Santé au Travail. En effet, un dépistage dans une tranche d’âge concernée par la Santé 

au Travail doit s’appliquer de la même manière qu’en population générale. 

A contrario, un dépistage non indiqué en population générale peut être indiqué en Santé au Travail si 

la fréquence de l’exposition est telle qu’elle implique une augmentation de l’incidence ou de la 

prévalence de la maladie à dépister et que le facteur limitant en population générale était seulement 

la valeur prédictive positive. Ainsi, des salariés peuvent être concernés en raison de leur exposition 

professionnelle, même 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 à l’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 l’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 à un coût que la communauté et le pays puissent assumer à 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:   

 Les recommandations de bonne pratique françaises publiées par  la Haute Autorité 

de Santé. Une labellisation HAS se fait selon des conditions strictes, notamment en 

matière de recherche documentaire ou de conflit d’intérêt (30). Les « fiches mémos » 

qui sont le fruit d’une « méthode courte » (environ 6 mois) pour produire des 

recommandations ont également été intégrées. 

 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 l’evidence based-medicine, qui élabore des recommandations 

à visée uniquement préventive (dépistage, conseils, traitement préventif…). Ces 

recommandations n’ont vocation qu’à s’appliquer aux patients asymptomatiques en 

structures de soins primaires (31).  

 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 l’examen médical périodique). Il s’agit d’une agence gouvernementale 

qui a pour mission d’élaborer des recommandations à visée préventives en se basant 

sur les données de la littérature scientifique (32). Elle peut également labelliser des 

recommandations avec une méthodologie comparable à celle de la HAS. A noter que 

le GECSSP a interrompu ses activités et donc production de recommandations de 

2005 à 2010.  

 Les publications  issues de la Collaboration Cochrane, et plus particulièrement 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 à but non lucratif, qui fait référence en matière d’evidence-based 

medicine. Elle veille à une mise à 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 matières des publications de ces différents organismes puisque une 

bonne partie de ces publications ne sont pas indexées dans Medline. Dans un soucis d’exhaustivité, 

l’ensemble des publications indexées à la table des matières des « recommandations de bonne 

pratique », « recommandations de bonne pratique ayant obtenu le label méthodologique de la HAS 

ou de l’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 l’U.S.PSTF, et l’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 cinq ans, 

puisqu’au-delà on considère que les connaissances scientifiques ont suffisamment évolué pour 

potentiellement rendre la recommandation caduque, une mise à jour de la revue de la littérature 

devant donc être effectuée (33). A noter que pour quelques recommandations de dépistage 

étudiées, nous avons choisi de présenter les résultats même si la date de publication était antérieure 

à 2012 (soit la recommandation était en cours de mise à jour, soit en l’absence de réévaluation il 

nous semblait tout de même intéressant de relever la recommandation si le sujet n’était pas traité 

par les autres organismes). 

Les critères d’inclusion retenus sont : 

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

correspondre à 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 dernière mise à jour le 08/07/17.  

 

4.2.Grades des recommandations 
 

Une recommandation de bonne pratique est une synthèse de l’état des connaissances scientifiques à 

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 à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données (34). Selon 

les pays ou les organismes, il existe plusieurs systèmes de gradation qui cotent la « valeur » de la  

recommandation. 

La HAS, l’USPSTF et le GECSSP utilisent chacun un système de gradation différent, ce qui ne facilite 

par leur comparaison. 

La HAS s’appuie principalement sur deux critères : le niveau de preuve (concordance entre la 

méthodologie de l’étude et la question posée, existence de biais, puissance de l’étude,…) et 

l’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 système GRADE du GRADE working group (Grading of Recommandations 

Assessement, Development and Evaluation). Le système GRADE est centré sur les résultats (34). Pour 

chaque résultat important est considéré le type et  la qualité des études, l’homogénéité des résultats 

ainsi que le caractère direct des données scientifiques (35) (à la différence des autres systèmes qui 

considèrent chaque résultat pour chaque étude). La particularité de ce système est que l’évaluation 

de la qualité des données scientifiques et celle du rapport bénéfices/inconvénients sont présentées 
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de manière 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, l’incertitude sur la variabilité des valeurs et des 

préférences et le coût (35) (tableau 5).  Le point fort du GRADE est de proposer explicitement, en 

plus de l’évaluation de la qualité de l’évidence scientifique, un niveau de force de la 

recommandation. Ainsi, ce système fait de plus en plus consensus et de nombreux organismes l’ont 

adopté (36) à l’instar de l’OMS par exemple (37). 

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

 

 

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

 
 

Tableau n°5 : Catégories de recommandations d’après le GRADE working group (36) 
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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 à 75 ans. Il concerne les femmes sans symptômes 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’âge concernée par le programme, la HAS 

recommande un examen clinique mammaire annuel à partir de 25 ans, qui peut être réalisé par le 

généraliste ou le gynécologue (38). 

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

aux Etats-Unis (grade B), tous les deux à trois ans au Canada pour la même classe d’âge (40). 

Les différences principales portent sur les bornes de l’intervalle de la classe d’âge concernée : 

-Pour la tranche d’âge 40-49 ans : alors que la HAS et le GECSSP ne recommandent pas le 

dépistage systématique pour ces femmes, l’USPSTF précise que cela doit être un choix personnel 

après avoir reçu 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, l’USPSTF précise que les données de la littérature sont insuffisantes pour statuer sur 

une recommandation de dépistage après 75 ans (41). 



59 
 

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

Le niveau de preuve est également différent entre l’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 progrès thérapeutiques 

et des programmes de sensibilisation que celui du dépistage en tant que tel (42). Elle considère que 

la réduction de l’incidence de la mortalité due au dépistage, si elle existe, est très faible. Pour une 

femme sauvée par le dépistage, dix auront subit des traitements et investigations inutiles. Ainsi, les 

auteurs considèrent qu’il est temps de remettre en question les recommandations des programmes 

de dépistage systématiques, de ré-envisager l’allocation des moyens financiers sur des mesures plus 

efficaces et de veiller à ce que les femmes aient reçu 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 l’utérus fait l’objet d’un programme de dépistage 

opportuniste, et non organisé en France. Un frottis cervico-vaginal est recommandé tous les trois ans 

après deux frottis normaux consécutifs réalisés à un an d’intervalle, et ce, pour les femmes de 25 à 

65 ans, quel que soit leur statut vaccinal vis-à-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 : 

 de 21 à 65 ans aux Etats-Unis(44) 

 de 25 à 70 ans au Canada(45) 

Au-delà 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 à 5 ans, à 

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

 

Le deuxième grand programme de dépistage organisé en France est celui du cancer colo-rectal. Il 

repose sur un dépistage communautaire ciblé sur l’âge (hommes et femmes de 50 à 74 ans) par la 

recherche de saignement occulte dans les selles. Un dépistage individuel opportuniste permet 

d’identifier les sujets à haut risque et de leur proposer le dépistage par coloscopie (46). Le test au 

Gaïac (HemoccultII©) 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 l’USPSTF et du GECSSP sont très proches des françaises, tout en étant plus 

récentes (2016) et se positionnent pour un dépistage de 50 à 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 après 75 ans, l’USPSTF propose 

d’étendre le dépistage jusqu’à 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 sigmoïdoscopie flexible tous les 10 ans 

(47). 

 

4.3.1.1.4. Cancer de la prostate 

 

Le cancer de la prostate est un problème majeur de santé publique : il s’agit du cancer le plus 

fréquent en France, il représente 28% des cancers chez l’homme et 16% de l’ensemble des cancers 

(49), il se situe au troisième rang de la mortalité par cancer chez l’homme et au cinquième rang tous 

sexes confondus (50). C’est une pathologie de l’homme âgé puisque l’âge moyen au moment du 

diagnostic est de 70 ans (49) et l’âge médian du décès de 83 ans (50).  

Le dépistage du cancer de la prostate est probablement un des plus controversé, et ce, notamment 

ces dernières années avec la publication en 2009 de deux essais de très grande ampleur qui 

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

(49,51).  

Les résultats de l’essai PLCO ont conduit l’USPSTF à modifier ses recommandations en matière 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 l’essai PLCO était biaisé (une grande partie des témoins ayant quand même 

bénéficié d’un dosage des PSA) (49). Seules restent valides les données de l’ERSPC, qui à une 

actualisation après 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% à 13 ans) (53). Il est 

intéressant de noter que suite à cette « non-recommandation », le nombre de patients dépistés aux 

Etats-Unis a effectivement baissé (54), mais parallèlement il a été observé une augmentation de la 

détection de cancers prostatiques à des stades avancés voir métastatiques (49) ce qui relance de 

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

Le GECSSP ne recommande pas le dépistage du cancer prostatique par dosage du PSA (hommes 

asymptomatiques ou avec symptômes du bas appareil urinaire ou hypertrophie bénigne de 

prostate), et ce quel que soit l’âge (55). Mais la force de cette recommandation varie selon les 

tranches d’âges (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 à haut risque (56). Le référentiel pour la pratique de l’examen périodique de santé et l’INCa, 

précisent que dans le cadre d’un dépistage individuel, tout homme de plus de 50 ans demandeur 

d’un dosage du PSA devra être informé des raisons qui justifient l’absence de dépistage (21,49) ; Il ne 

pourra être réalisé qu’à l’issue de cette étape afin d’aboutir à une décision partagée. L’AFU 

(Association Française 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 être prise au cas par 

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

 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) ; 

 Information préalable non ambiguë indispensable et respect du libre arbitre ; 
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 Le dépistage repose sur l’association de l’identification de facteurs de risque (âge, origine 

africaine ou afro-caribéenne, antécédents familiaux de cancer de la prostate et/ou du sein), 

du toucher rectal et du dosage du PSA. 

 Concerne les hommes de 50 à 75 ans (niveau 3, grade B) 

 Intervalle optimal entre deux procédures non établi. 

 

4.3.1.1.5. Cancer broncho-pulmonaire 

 

Depuis la publication de l’essai NLST (National Lung Screening Trial) en 2011 qui concluait pour la 

première fois à 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-à-vis de ce dépistage. 

Ainsi, l’USPSTF recommande un dépistage du cancer broncho-pulmonaire chez les sujets 

asymptomatiques âgés de 55 à 80 ans et ayant un tabagisme quantifié à 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 être interrompu dès que l’antériorité du sevrage atteint 15 

ans et également si la personne développe une comorbidité l’empêchant de tolérer un traitement 

chirurgical ou qui réduit de manière très 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 à 30PA, elle estimait les 

données de la littérature encore insuffisantes pour évaluer la balance bénéfice/risque et celle du 

coût/efficacité (59). 

Le GECSSP s’est positionné en 2016 sur une recommandation très restreinte en limitant d’une part, le 

dépistage aux adultes âgés de 55 à 74 ans, avec un antécédent de tabagisme à 30 PA actif ou sevré 

depuis moins de 15 ans, et d’autre part, en limitant le test à la réalisation de trois TDM faible dose 

maximum (pendant 3 années consécutives)(60). De plus, ces examens ne doivent être 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 l’âge 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 à 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 considère que le dépistage des cancers cutanés en population générale n’est pas 

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

 Phototype cutané 1 ou 2 

 Ephélides 

 Nombreux nævus (>40) ou nævus atypiques 

 Nævus congénital géant 

 Yeux clairs 

 Cheveux blonds ou roux 

 Antécédents de coups de soleil (quel que soit l’âge de survenu) 

 UV artificiels 

 Séquelles actiniques 

 Antécédent personnels ou familiaux de mélanome cutané 

Cela corrobore les recommandations canadiennes du GECSSP qui concluait en 2014 à la non 

recommandation du dépistage systématique (grade C) mais à l’intérêt d’identifier les sujets à risque, 

qui doivent faire l’objet d’un examen cutané complet régulier avec photographie et dermoscopie. 

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

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

En 2016, l’USPSTF a conclu à l’insuffisance de données scientifiques pour établir l’intérêt de l’examen 

cutané systématique pour dépister les cancers cutanés de l’adulte (64). Par contre, elle recommande 

la délivrance de conseils aux enfants et jeunes adultes (10 à 24 ans) au phénotype clair pour limiter 

l’exposition solaire (grade B) (65). 

 

4.3.1.1.7. Cancer de la cavité buccale 

 

Une revue systématique Cochrane de 2013 conclue à la diminution de la mortalité spécifique par 

cancer de la cavité buccale grâce 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 à la brosse, bleu de toluidine…) pour diminuer la mortalité spécifique (66). 

Ainsi, l’USPSTF conclue à 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 contrôlé 

randomisé publié portant sur ce sujet et concluait donc à l’impossibilité de statuer sur l’intérêt 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) qu’ils 

sont à 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 plutôt favorable même en l’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 gène BRCA par exemple). 
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4.3.1.1.10. Cancer de la thyroïde 

 

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

thyroïde chez l’adulte asymptomatique par palpation thyroïdienne et échographie (70). 

 

 

4.3.1.2. Maladies endocriniennes et métaboliques 

4.3.1.2.1. Diabète de type 2 

 

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

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

 Indice de masse corporelle>28kg/m2 

 Antécédent personnel de diabète gestationnel ou poids de naissance >4kg 

 Antécédent familial au 1er degré 

 Origine non caucasienne et/ou migrante 

 Traitement en cours ou antécédent de diabète induit (corticothérapie, antipsychotiques 

atypiques) 

 Pré-diabète (glycémie à jeun comprise entre 1.10 et 1.26g/L) 

Ce dépistage est également recommandé chez les sujets à 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 l’évaluation du risque de diabète, estimé à l’aide d’un outil 

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

 Si le risque est faible, le dépistage systématique du diabète n’est pas recommandé 

 Si le risque est élevé, le dépistage est recommandé par dosage de l’hémoglobine glyquée 

HbA1c tous les 3 à 5 ans 

 En cas de risque très élevé, un dépistage annuel systématique est recommandé (72). 
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Les recommandations américaines sont plus simples puisqu’elles concernent tous les adultes âgés de 

40 à 70 ans qui sont obèses ou en surpoids (IMC>25kg/m2)(73) et consiste en le dosage de l’HbA1c 

tous les 3 ans. 

Il est à noter qu’à l’inverse des recommandations nord-américaines, la HAS ne recommande pas le 

dosage de l’HbA1c en dépistage mais de la glycémie veineuse à jeun. 

 

4.3.1.2.2. Obésité 

 

La Has recommande que le calcul systématique de l’IMC quel que soit le motif de consultation et 

précise que le médecin généraliste doit « peser régulièrement et au mieux à chaque consultation 

tous les patients »(74). La taille doit être mesurée lors de la première consultation afin de surveiller 

l’évolution de l’IMC. Pour les patients dont l’IMC est compris entre 25 et 35kg/m2, l’examen doit être 

complété d’une mesure du tour de taille (mesuré à mi-distance entre la dernière côte et le sommet 

de la crête iliaque) (grade C)(74). 

L’USPSTF et le GECSSP recommandent un dépistage systématique de l’obésité chez l’adulte par le 

calcul de l’IMC  (grade B et recommandation forte respectivement) (75,76). Il est également 

recommandé de proposer des interventions comportementales visant à la réduction pondérale pour 

les sujets concernés par le surpoids ou l’obésité. Quand en plus d’un IMC supérieur à 25kg/m2 il 

existe des facteurs de risque cardiovasculaire associés ces interventions comportementales sont 

qualifiées « d’intensives » par l’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 première maladie chronique dans le monde et 

donc le premier motif de recours à une consultation de médecine générale (55). 
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Les recommandations françaises, américaines et canadiennes sont concordantes concernant le 

dépistage de l’HTA. La HAS, l’USPSTF et le GECSSP recommandent le dépistage systématique de 

l’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 l’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 à chaque consultation si la situation clinique ne s’y prête pas, mais qu’il doit être réalisé à 

chaque « consultation appropriée de soins primaires » (examen médical périodique, consultation 

d’urgence en médecine de ville pour des motifs cardiaque 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 à 

s’impliquer dans ce dépistage et cite les médecins de santé au travail et les infirmiers (78). 

L’USPSTF précise la périodicité à laquelle elle recommande le dépistage :  

 Tous les ans pour les patient de plus de 40 ans et/ou ayant des facteurs de risque associés 

d’HTA 

 Pour les 18-39 ans, sans facteur de risque, l’intervalle entre deux dépistages peut être 

allongé à 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 à un groupe ethnique à 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 : 

 La mesure oscillométrique est à préférer à la mesure manuelle ou auscultatoire (elle est plus 

précise, n’est pas opérateur dépendante, et permet également de s’affranchir des 

approximations liées à un étalonnage sensible des appareils anéroïdes (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 pièce (83) (grade D) ; 

 Utiliser un brassard adapté à la circonférence du bras ; 

 Sujet en position assise ou allongée, au repos depuis 3 à 5 minutes minimum ; 

 Bras positionné au niveau de l’oreillette droite (79) ; 

 Réaliser au minimum deux mesures ; 
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 La première 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 

après une et trois minutes en station debout) lors de la première 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 l’apparition des symptômes. 

Elle met en évidence que le dépistage de l’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA), 

qu’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 

manière significative le nombre de cas dépistés par rapport à la pratique courante (84). Cependant, 

les auteurs mettent en garde quant à l’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, l’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 

diabète ou de dyslipidémie, obésité et sédentarité, tabagisme, âge et sexe masculin). 

 

4.3.1.3.4. Anévrysme de l’aorte abdominale 

 

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

opportuniste, de l’anévrysme de l’aorte abdominale (AAA). Il concerne : 



69 
 

 Les hommes âgés de 65 à 75 ans ayant un antécédent de tabagisme (actif ou sevré sans 

notion de quantité) 

 Les hommes âgés de 50 à 75 ans qui ont un antécédent familial d’anévrisme de l’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 à 75 ans avec un 

antécédent de tabagisme (grade B) (87), et précise que les données de la littérature sont 

insuffisantes pour recommander la même chose chez les fumeuses de la même tranche d’âge (grade 

I). L’USPSTF ne recommande pas le dépistage de l’AAA chez les femmes asymptomatiques n’ayant 

jamais fumé (grade D) (87). 

 

4.3.1.3.5. Sténose carotidienne 

 

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

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

 

4.3.1.4. Maladies infectieuses 

 

4.3.1.4.1. Virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 

 

Aux Etats-Unis, l’USPSTF s’est positionné en 2013 en faveur d’un dépistage du VIH chez les sujets 

âgés de 15 à 65 ans, et sans notion d’âge en cas de facteurs de risque associés (grade A) (89). Cette 

recommandation est en cours de réévaluation. 

Le GECSSP a jugé la recommandation de l’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 françaises concernant le dépistage du VIH  viennent d’être réévaluées et 

renforcées par rapport à la précédente version datant de 2009 (91). La double stratégie est 

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

 Dépistage ciblé dans les groupes à risque : 

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

o personnes originaires de zones de forte prévalence (notamment Afrique 

subsaharienne et Caraïbes) : tous les ans 

 Un dépistage non ciblé doit être proposé pour toute personne âgée de 15 à 70 ans ayant 

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

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

stade tardif ou très 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 à recevoir les résultats du test » (91). 

 Le dépistage doit être systématiquement proposé dans les situations suivantes (91) : 

o En cas de diagnostic d’une IST 

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

o En cas de grossesse ou de projet de grossesse 

o En cas d’interruption volontaire de grossesse 

o Et en cas d’incarcération 

 La Guyane faisait l’objet de recommandations spécifiques compte-tenu de la forte 

prévalence. 

La HAS considère 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 à ce dépistage.  

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

(TROD) peuvent aussi être utilisés mais doivent toujours être 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 à des groupes à 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 à 

celles de l’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 

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

 

4.3.1.4.3. Infections uro-génitales à Neisseiria Gonorrhoeae et Chlamydiae 

trachomatis 

 

Chlamydiae trachomatis et le gonocoque sont les deux premiers germes responsables d’IST (urétrite 

chez l’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 à des données probantes de faible qualité pour évaluer 

l’efficacité du dépistage de C. trachomatis sur la réduction de la transmission de ce germe. La méta-

analyse de 4 essais contrôlés randomisés (21 686 femmes) évaluant l’impact d’un dépistage unique 

de C. trachomatis à 12 mois montrait un effet protecteur du dépistage sur le risque de développer un 

syndrome inflammatoire pelvien (RR= 0,68, IC à 95 % [0,49 -0,94]) (96). C’est-à-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, l’USPSTF recommande le dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae chez les 

jeunes femmes sexuellement actives jusqu’à l’âge de 24 ans, et au-delà en cas d’appartenance à un 

groupe à risque élevé (grade B) (97). Les preuves d’un bénéfice sont insuffisantes chez l’homme. Les 

tests de dépistage comprennent des prélèvements bactériologiques par écouvillonnage de l’endocol, 

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

qualité moyenne) (98). 
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4.3.1.4.4. Virus de l’hépatite B (VHB) 

 

Le dépistage de l’hépatite B est recommandé aux Etats-Unis chez les sujets à haut risque (2014, 

grade B) (99) : 

 Personnes originaires de pays ou régions où la prévalence est élevée (≥2%) 

 Sujets nés aux USA, non vaccinés dans l’enfance, dont les parents sont originaires de régions 

à très forte prévalence (≥8%) (par exemple Afrique subsaharienne et Asie du Sud-Est) 

 Sujets séropositifs pour le VIH 

 Usagers de drogues injectables 

 HSH 

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

Les recommandations françaises portent uniquement sur l’utilisation des TROD, qui sont 

recommandés pour les populations à risque éloignées des structures de soins d’accès 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 l’hépatite C (VHC) 

 

Le dépistage de l’hépatite C en France ne concerne que les sujets à risque, soient, les usagers de 

drogues injectables, les personnes ayant reçu une transfusion sanguine avant 1992,  les personnes 

originaires de zones à forte prévalence ou ayant reçus des soins dans ces pays et les personnes qui 

font ou ont fait l’objet d’une incarcération (101). Le test de référence est le dosage des anticorps 

anti-VHC. Les TROD VHC  sont à utiliser en priorité pour toucher les personnes les plus marginalisées  

(101). 

Aux États-Unis, le dépistage est également recommandé dans les groupes à 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 à tout adulte né entre 1945 et 1965, et ce, sans avoir déterminé en amont le niveau 

de risque individuel pour l’infection à 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 l’hépatite C chez les adultes non à risque élevé pour cette 

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

 

4.3.1.4.6. Infection tuberculeuse latente (ITL) 

 

L’USPSTF recommande le dépistage de l’infection tuberculeuse latente chez les sujets 

asymptomatiques uniquement dans les groupes à risques (personnes originaires de pays à forte 

prévalence pour la tuberculose, sujets vivants dans des lieux à risque comme les structures sociales 

pour sans-abris ou en milieu carcéral) (105). Les tests de dépistage disponibles sont l’intradermo-

réaction à la tuberculine et le dosage des IGRA. 

 

4.3.1.4.7. Herpès génital 

 

L’USPSTF ne recommande pas le dépistage en routine de l’herpès 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 française portant sur le dépistage de la dépression en 

population générale. 

Les recommandations américaines et canadiennes sont contradictoires sur ce sujet : l’USPSTF 

recommande le dépistage de la dépression chez l’adulte, dans le cadre d’un système de soins qui 

puisse permettre une prise en charge adaptée (grade B) (106). Différentes échelles peuvent être 

utilisées telles que : 

 l’Hospital Anxiety and Depression scale (HAD); 

 l’échelle BDI (Beck depression inventory) ; 
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 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 

française (107)). 

 

Pour les 12-18 ans, une recommandation de 2016 préconise également le dépistage de l’épisode 

dépressif majeur à l’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 à 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 âgés de 65 

ans et plus (112). 

 

4.3.1.5.3. Bronchopneumopathie chronique obstructive  

 

Une recommandation de 2016 de l’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 l’ostéoporose par ostéodensitométrie chez les femmes âgées 

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

65 ans (2011, grade B, grade I 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 déjà eu une fracture de fragilisation, en mesurant chaque année la taille et en évaluant 

les antécédents de chute au cours de l’année écoulée. Si une chute est survenue, l’évaluation doit 

être multifactorielle et inclure la capacité à 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 l’USPSTF recommandent aux professionnels de santé de premier recours un dépistage 

systématique du tabagisme, ainsi que de conseiller systématiquement l’arrêt 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 à 18 ans (118). Elles précisent également que l’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 à 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 l’examen périodique de santé recommande de 

quantifier la consommation, de rechercher également l’existence d’un tabagisme passif (119). Chez 

le patient fumeur, il est recommandé de rechercher de manière 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 à rechercher et 

des examens  pouvant être 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 prônent le dépistage du mésusage de boissons 

alcoolisées chez les plus de 18 ans et recommandent une intervention brève visant à la réduction de 

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

 

4.3.2.3. Facteurs de risque  cardio-vasculaire 

 

Une revue systématique Cochrane datant de 2016, a évalué l’intérêt d’une stratégie de dépistage 

systématique des facteurs de risque cardio-vasculaires en comparaison du  dépistage opportuniste 

classiquement réalisé en soins primaires pour réduire la mortalité par maladies cardio-vasculaires. 

Un dépistage systématique des facteurs de risque cardio-vasculaires avait des impacts très 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 

paramètres était statistiquement significative, elle était trop faible pour l’être 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 à une probable absence d’effet significatif 

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

 

4.3.2.4. Infection à Helicobacter pylori 

 

La gastrite à Helicobacter pylori est un facteur de risque de cancer de l’estomac. La HAS ne 

recommande pas le dépistage systématique de l’infection à 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 stéroïdiens 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 l’adulte asymptomatique (USPSTF 2017) 

(123). 

 

 Dépistage des dysthyroïdies chez l’adulte asymptomatique (hors femmes enceintes) (USPSTF 

2015) (124). 

 

 Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez l’adulte 

asymptomatique par la mesure de l’index de pression systolique à la cheville (USPSTF 2013, 

CDSR 2014) (125,126). A noter que la recommandation française date de 2006 : la HAS 

recommandait la mesure de l’IPS chez les sujets à 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 l’œsophage (endoscopie et cytologie) : en 2012, aucun essai contrôlé 

randomisé évaluant l’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 l’adolescent et l’adulte en soins primaires (USPSTF 2014) 

(131). 

 

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

 

 Dépistage de la maladie cœliaque chez l’adulte et l’adolescent asymptomatiques, par 

détection des IgA anti-transglutaminases (USPSTF 2017)(133). 

 

 Dépistage de l’insuffisance rénale chronique chez l’adulte asymptomatique par créatininémie 

et microalbuminurie avec calcul de l’estimation du débit de filtration glomérulaire (Cockroft 

et MDRD) (USPSTF, 2012) (134) 
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 Dépistage du glaucome chez l’adulte asymptomatique en soins primaires (USPSTF 2013) 

(135). 

 

 Dépistage de la baisse d’acuité visuelle chez le sujet de 65 ans et plus ne présentant pas de 

plainte (Snellen eye chart correspondant à l’échelle optométrique de Monoyer) (USPSTF, 

2016). Une revue Cochrane datant de 2014, et cherchant à évaluer les actions de dépistage 

chez les conducteurs âgés de 55 ans et plus afin de prévenir les accidents de la route n’avait 

retrouvé aucune étude satisfaisant à leur critères d’inclusion (136). 

 

 Dépistage de la baisse d’acuité auditive chez l’adulte asymptomatique âgé de 50 ans et plus 

(USPSTF,2012) (137). Différents tests peuvent être utilisés en soins primaires tels que le test 

de la voix chuchoté, du frottement des doigts, questionnaire mono-item (« avez-vous des 

problèmes d’audition ? ») ou multi-items (Hearing Handicap Inventory for the Elderly), ou 

l’audiométrie portative (la plus fréquemment utilisée en santé au travail). 

 

4.3.4. Intérêt 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 l’évaluation de l’intérêt d’un examen à l’embauche n’avaient pas été retenus 

initialement (travaux débutés en 2014-2015). Nous avons vu précédemment que la dernière réforme 

entrée en vigueur au 1er janvier 2017, permettait désormais l’allongement de la périodicité jusqu’à 

cinq 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 plutôt relever d’une succession de 

VIP initiales au gré de l’évolution de la carrière du salarié et de ses changements de poste ou de 

fonction, et qu’un certain nombre de questions qui étaient plus l’apanage de la visite d’embauche 

(reconstitution du cursus laboris, recueil des antécédents médicaux personnels et familiaux par 

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

 

Les données concernant l’intérêt d’un examen périodique non ciblé sont limitées, hétérogènes et 

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

Une méta-analyse Cochrane portant sur l’intérêt 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 ; IC95%[0.95-

1.03], de la mortalité spécifique par maladies cardio-vasculaires (RR=1.03 ; IC95%[0.91-1.17] ou par 

cancers (RR=1.01 ; IC95%[0.92-1.12] (141). 

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

publication de 1989 concluait à l’absence d’intérêt notamment de (142) : 

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

 -l’auscultation cardiaque pour rechercher une coronaropathie ; 

 -la palpation abdominale pour rechercher une hépato-splénomégalie ; 

 -l’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 l’attachement important de la population à différents paramètres de 

l’examen périodique (139) ; par exemple, 66% des sujets interrogés jugeaient un examen annuel 

nécessaire (cette proportion chutait à 33% après avoir reçu une information sur les coûts engendrés), 

90% pensaient que l’auscultation cardiaque, pulmonaire, la palpation abdominale, la recherche des 

réflexes ou le toucher rectal devaient être réalisés, et de nombreux tests étaient souhaités (FCV à 

85%, dosage du cholestérol à 65%, analyse urinaire à 40%, recherche de sang occulte dans les selles à 

39% et radiographie de thorax à 36%). 

 

Ce positionnement en la défaveur de l’examen périodique peut être illustré par des 

recommandations portant sur l’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 l’USPSTF, l’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 à 

chlamydiae et gonocoques (2017) (143). 

 

4.3.4.2. Examen à l’embauche 

 

La revue systématique de la littérature Cochrane portant sur l’intérêt d’un examen d’embauche pour 

prévenir l’absentéisme pour maladie ainsi que les AT/MP a été remise à jour en 2016. Seulement 9 

études ont pu être incluses. Sur le critère du nombre de jours d’arrêt maladie, l’examen d’embauche 

ne permettait pas de réduire l’absentéisme. Pour le critère « survenue de TMS », les preuves étaient 

contradictoires (deux études avec un effet positif de l’examen d’embauche et deux études avec une 

absence d’effet). Enfin, sur l’incidence de l’asthme professionnel, il existait des preuves de très faible 

qualité qu’un test de provocation bronchique pratiqué à l’embauche pouvait réduire la survenue 

d’asthme professionnel. Les auteurs concluaient que les preuves de l’efficacité de l’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 l’affirmer »1. 

 

4.3.5. Tableau de synthèse 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 Communication personnelle Dr Jean-Baptiste FASSIER (Hospices Civils de Lyon). 34e Congrès national de Médecine et Santé au Travail. Les 

examens de santé à l'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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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 à des risques 

professionnels particuliers. On peut donc tout à fait envisager que ce niveau d’exposition 

professionnelle soit suffisant pour attendre une augmentation de la fréquence de la pathologie par 

rapport à 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 Française de Médecine du Travail). 

*sites internet consultés : 

 BOHS : British Occupational Hygiene Society  
 CCHST : Centre Canadien d’Hygiène et de Sécurité au Travail 
 Cochrane Work Review Group (Finnish Institute of Occupational Health) 
 INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité (France) 
 IRSST : Institut de Recherche Robert-Sauvé en Santé et Sécurité du Travail (Canada) 
 OSHA : Occupational Safety and Health Administration (Europe) 
 SFMT : Société Française 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 « cancérogène probable » (145). 

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

HAS), il est principalement recommandé (146) :  

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

sommeil (<6heures/nuit) ; 
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 de dépister des troubles du sommeil (agenda du sommeil préconisé à faire remplir deux  

semaines avant la première visite médicale), et la somnolence diurne à l’aide de l’échelle 

d’Epworth (Annexe VII) ; 

 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 à 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 à 

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

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

(145).  Le travail de nuit a : 

 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, 

l’obésité et la prise de poids, le diabète de type 2 et les maladies coronariennes ; 

 Des effets possibles sur les dyslipidémies, l’hypertension artérielle et l’accident vasculaire 

cérébral ischémique ; 

 L’Anses préconise d’ajuster la surveillance médicale des travailleurs de nuit, et notamment 

après la cessation de l’activité de nuit ; donc reconstituer le cursus laboris peut être envisagé 

comme une forme de dépistage des expositions passées pouvant être à l’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 à la manipulation manuelle de charges, la 

SFMT (2013) recommande de recueillir l’anamnèse de l’histoire lombalgique éventuelle ainsi que 

l’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 l’absence d’épisode 

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

au recueil ou à 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 à une substance de l’environnement de travail, et doit 

être 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): 

 de dépister la rhinite compte tenu de son impact sur la qualité de vie et du risque d’évolution 

vers l’asthme professionnel (grade B). Le dépistage en milieu professionnel doit concerner en 

priorité les professionnels exposés à des allergènes (boulangers, coiffeurs, métiers de la 

propreté et certains secteurs de la santé) (grade C) ; 

 de focaliser particulièrement ce dépistage pendant l’apprentissage et/ou les deux premières 

années d’exposition aux allergènes (grade C) ; 

 pour les sujets à haut risque de rhinite allergique professionnelle, il est recommandé 

de  rechercher systématiquement des symptômes de rhinite (rhinorrhée, sensation 

d’obstruction nasale, prurit nasal, éternuements …) ainsi qu’une amélioration des 

symptômes éventuels en dehors du travail (Accord d’experts). Cette recherche se fait par 

l’interrogatoire, le questionnaire SFAR (score for allergic rhinitis) peut également être utilisé 

(Annexe VIII). 

 la réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires avec test à la métacholine (mesure de la 

réactivité bronchique non spécifique) chez les sujets atteints de rhinite allergique 

professionnelle (en l’absence de trouble ventilatoire obstructif) afin d’identifier les sujets à 

haut risque d’asthme professionnel  (grade B). 

 de ne pas utiliser de marqueurs d’atopie ou de tests génétiques dans le but de repérer les 

sujets à 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 l’asthme professionnel ont été émises en 2012 par la Task Force of 

work-related Asthma (groupe de travail issu de l’European Respiratory Society) (149). Attention le 
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système 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 manière périodique, une 

éventuelle sensibilisation à certains allergènes de haut poids moléculaire susceptibles d’être 

rencontrés dans le milieu professionnel (notamment les animaux de laboratoire, les poussières de 

boulangerie, les enzymes et le latex) afin d’identifier les sujets à 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 être 

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, l’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 particulière doit être mise en place, et 

ce, dès l’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 française d’alcoologie et 

la SFMT ayant reçu 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 à en retenir sont : 

 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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régulièrement le salarié sur l’ensemble des substances (traitements psychotropes inclus), la 

polyconsommation doit toujours être envisagée et questionnée (avis d’experts). 

 Pour cela, il faut utiliser des questionnaires validés en Santé au Travail (DETA qui a l’avantage 

d’être très court : seulement 4 questions, AUDIT, FACE pour l’alcool ; CAST pour le cannabis). 

Cette approche, ainsi que le repérage clinique doit toujours précéder les autres formes de 

dépistage. 

 AUDIT et FACE sont recommandés pour le repérage précoce du mésusage de l’alcool (grade 

B) (cf annexes IX et X). 

 Il est recommandé que les médecins du travail soient en capacité de proposer 

systématiquement à tout salarié (quels que soient notamment l’âge et le poste de travail) 

une évaluation clinique de sa consommation de SPA (recommandation HAS de 2009 portant 

sur le DMST). 

 Ce repérage peut être délégué à une IDEST dans le cadre d’un protocole. Elle aura alors 

préalablement été formée à l’addictologie et notamment aux techniques de repérage 

précoce suivies d’une intervention brève (accord professionnel). 

 Les dépistages biologiques recommandés pour les SPA (alcool, cannabis, cocaïne, opiacés, 

phencyclidine, benzodiazépines, amphétamines, methamphéthamines et traitements de 

subsitution aux opiacés) doivent se faire sur des prélèvements 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 : 

 La confidentialité doit être assurée lorsqu’un dépistage biologique implique de recourir à un 

prestataire extérieur au SST, il doit être rappelé au salarié que l’ensemble de la démarche est 

couverte par le secret médical (accord professionnel et réglementation). 

 Toute participation de l’équipe pluri à la réalisation d’un dépistage organisé par l’employeur 

sur le lieu de travail est exclue (accord pro et réglementation). 

 Hors réglementation spécifique, le dépistage biologique ne peut être systématique même 

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. 

 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 à l’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 à 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 à adopter 

en cas d’exposition des salariées enceintes à des substances toxiques pour le développement fœtal. 

Les substances concernées sont essentiellement étiquetées CMR (cancérogènes, mutagènes et 

reprotoxiques) de catégories 1 et 2  donc sont soumises à une SIR, cela correspondait aux substances 

étiquetées avec une phrase de risque R61 « risque pendant la grossesse d’effets néfastes pour 

l’enfant » (réglementation abrogée depuis le passage au Système 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 âge de 

procréer sur leurs expositions potentielles à ces produits, de réaliser une évaluation du risque à 

priori, et de les informer des dangers, de les encourager à déclarer leur grossesse le plus 

précocement possible afin que des mesures adaptées à chaque situation puissent être 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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 Les secteurs d’activités, professions, postes et expositions antérieures soit un cursus laboris 

le plus complet possible ; 

 Concernant le poste actuel : les horaires de travail, l’intitulé du poste et une description 

précise des tâches permettant d’identifier les risques. La nature des nuisances doit être 

spécifiée ainsi que les conditions d’exposition (périodes, fréquence, niveaux, résultats de 

contrôle, mesures de protection…) ; 

 Pour la partie médicale, on doit retrouver : les antécédents médicaux personnels (d’origine 

professionnelle et non professionnelle), les antécédents familiaux présentant un intérêt dans 

le cadre du suivi de santé, des données actualisées sur les habitus (alcool, tabac et autres 

SPA) et les traitements en cours ; 

 En cas d’exposition à des reprotoxiques, des données actualisées sur la contraception ou une 

éventuelle grossesse en cours. 

Bien qu’il ne s’agisse pas à part entière de dépistage, le recueil de tous ces éléments au décours de 

l’interrogatoire peut participer à 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 même sujet, et donc à partir de données identiques, des recommandations pouvaient 

diverger, reflétant la difficulté à 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 systèmes de santé (153) et qui mériteraient 

d’être 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 paramètres non invasifs tels que  l’examen clinique ou  

l’anamnèse plutôt que sur des interventions. La concordance semblait également meilleure quand 

les recommandations portaient sur une population définie comme à haut risque plutôt 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 à émettre des recommandations de 

grade D (près d’un tiers des recommandations de l’USPSTF) c’est-à-dire une recommandation visant 

à décourager le praticien de proposer une intervention, et qui laissait suggérer une prise en 

considération plus importante du rapport bénéfice/coût. 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 scientifique et un second qui tiendrait compte des 

particularités locales (système de santé, épidémiologie, disponibilité de certaines technologies et 

cetera)(154). 

Par ailleurs, depuis 2013, la collaboration Cochrane a ouvert la possibilité d’inclure l’analyse de 

données qualitatives dans la construction de ses revues systématiques de la littérature et a 

développé à cette fin un nouveau système de gradation « DECIDE » dérivé du GRADE (155). Ce 

système est basé sur une collaboration étroite avec l’OMS, pour dans un premier temps, produire 

des recommandations applicables dans des pays où les ressources de santé sont insuffisantes. 

L’objectif est en quelques sortes dans finir avec le « dogme » de l’épidémiologie, et d’inclure de 

façon 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 à 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 l’efficience globale de ces recommandations. 

 

6.2. Les limites de notre travail 
 

Une des limites principales de ce travail est de s’être restreint à 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 à l’inverse des nord-américains qui pratiquent l’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 mêmes raisons. 

Pour ce qui concernait les recommandations disponibles en Santé Travail, nous avons recherché sur 

le site internet de nombreux organismes de santé travail à l’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 : 

 Une disparité importante entre les systèmes de santé au travail à travers le monde ; 

 Le fait que, en priorité,  la plupart de ces travaux portent sur des expositions professionnelles 

appartenant au champ de la SIR (CMR, risque hyperbare, …) ; 

 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 très peu de recommandations sont traduites en Anglais. 

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

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 à l’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 l’Evidence 

based-medicine (ou médecine fondée sur les preuves) et ayant vocation à s’appliquer dans le cadre 

d’un dépistage opportuniste ou lors d’un examen périodique de santé en population générale ne 

s’appliquent pas à la Santé au Travail, et ce, même dans le cadre d’une VIP réalisée par un non-

médecin.  

A l’issue de cette recherche, et en se reportant au tableau de synthèse 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 l’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 être réalisés systématiquement au décours des VIP pour tous les salariés (dépistage de 

l’hypertension artérielle par mesure oscillométrique de la pression artérielle, dépistage de l’obésité 

par calcul de l’IMC, évaluation des habitus avec quantification pour l’alcool, le tabac et autres SPA). 

Certains sont recommandés de manière ciblée et impliquent une prescription médicale : dépistage 

du diabète de type 2 par dosage de la glycémie veineuse (HAS) ou de l’hémoglobine glyquée 

(USPSTF, GECSSP) pour les plus de 45 ans avec facteur de risque associé ; ou du VHC chez les sujets à 

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 

l’être pour différentes raisons (qui peuvent d’ailleurs être cumulatives) : 



101 
 

 le test recommandé est un examen spécialisé : donc  non applicable dans le cadre d’une VIP. 

Cependant, il peut être intéressant de vérifier par l’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 

exerçant leur activité en travail posté seraient aussi moins enclines à participer aux 

dépistages organisés que les femmes travaillant en horaires de journée (34% vs 23% selon 

une étude américaine de 2013) (158). Une vigilance particulière 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 à 72 heures pour la lecture) ; 

 la tranche d’âge pour lequel le dépistage est recommandé n’est plus compatible avec notre 

population salariée en santé travail (exemple du dépistage de l’anévrysme de l’aorte 

abdominale chez les hommes, tabagiques, entre 65 et 75 ans) ; 

 la périodicité recommandée est complètement 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 l’USPSTF dans le cadre d’un système de soins permettant une 

prise en charge adaptée) ; 

 le dépistage est clairement non recommandé, son évocation est donc à «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 à risque. Outre l’aspect chronophage et 

délicat qu’impliquent ces questions, le lien entre état de santé et le poste et conditions de 

travail semblent ici difficile à justifier ; 

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

chez les sujets de 15 à 70 ans sans notion de conduite à 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 l’interrogatoire, de l’examen clinique, du poste 

de travail et des risques éventuels pour l’environnement immédiat du salarié, après que le salarié ait 

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

Toutefois, la plupart de ces dépistages peuvent être réalisés par les IDEST (mesure de la pression 

artérielle avec un appareil oscillométrique, calcul de l’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, 

questionnaire FACE pour le mésusage d’alcool, …) et donc réalisable après protocoles par les IDEST. 

Nous avons vu que la reconstitution d’un cursus laboris précis et détaillé représente une part 

importante des informations à collecter, mais il présuppose également que les IDEST soient 

suffisamment formées au repérage des risques professionnels, à l’utilisation de thésaurus, ou encore 

de matrices emploi/exposition. 

Enfin, pour certains dépistages, plusieurs attitudes peuvent se discuter. Par exemple, pour le 

dépistage du diabète de type 2 chez les sujets de plus de 45 ans avec un facteur de risque associé 

(parmi IMC≥28, antécédent personnel de diabète gestationnel ou poids de naissance>4kg, 

antécédent familial au premier degré de diabète, origine caucasienne ou migrante, dyslipidémie, 

hypertension artérielle) on peut imaginer que l’IDEST propose éventuellement la réalisation d’une 

bandelette urinaire à la recherche d’une glycosurie et qu’elle ait à sa disposition un courrier type 

d’orientation vers le médecin traitant pour les cas où le travailleur ne disposerait pas de suivi de ville 

adapté. Pour les salariés occupant un poste « à 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 à 

jeun) et pourra éventuellement l’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 à 5 

ans pour la majorité des travailleurs).  Ainsi, au gré de l’évolution de la carrière 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 plutôt l’apanage de la visite d’embauche nous semblent 

nécessaires à inclure dans l’ensemble des VIP. 

Il faut également souligner que les recommandations incluses dans ce travail datent d’une 

« époque » où la périodicité entre deux rendez-vous de santé était fixée à 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’après la législation en vigueur, l’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 

contrôle médical avant embauche et de l’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 œuvre de la périodicité, en SIS. Le mode de financement 

actuel, en fonction du type de suivi déclaré, peut conduire à un frein en raison de la moindre 

valorisation des SIS, qui pourraient pourtant être 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 à 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 à destination des IDEST 
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7. Conclusion et perspectives 
 

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

 Il faut toujours avoir à l’esprit que le dépistage ce n’est pas un acte anodin. 

 Les recommandations de bonnes pratiques sont toujours à prendre avec un peu de recul 

(une littérature scientifique identique pouvant aboutir à des recommandations différentes), 

et leur durée de validité est limitée, les effets indésirables des dépistages souvent peu 

évalués. Elles nécessitent une actualisation régulière.  

 Certains dépistages sont recommandés car présentent un intérêt réel en matière de santé 

publique. Ils peuvent donc participer à la préservation de l’état de santé et donc à la 

prévention de la désinsertion professionnelle, notamment en ce qui concerne les maladies 

chroniques, cardio-vasculaires et métaboliques. 

 La majorité des dépistages recommandés sont réalisables par l’IDEST, ainsi, de ce point de 

vue, la délégation du suivi périodique de santé aux IDEST nous semble tout à fait adaptée. 

 La reconstitution d’un cursus laboris détaillé est un élément pivot de la VIP, il participe au 

dépistage et aide à la décision pour l’indication d’éventuels autres dépistages. 

 L’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 très limité de 

dépistages recommandés. 

 Enfin, il est important que d’autres recommandations portant sur des populations 

professionnelles spécifiques puissent être régulièrement produites afin d’optimiser le suivi 

de santé des travailleurs de manière harmonisée. 

 

Après la réforme de 2016, la Santé au Travail est sans doute à un tournant de son existence. Si 

l’esprit de la Loi va dans le bon sens dans la mesure où elle laisse (enfin) la main aux spécialistes de la 

Santé au Travail sur l’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 à risque.  

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

nombre de médecins ou d’organisations syndicales, était  mieux que ce que propose le cadre 
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réglementaire actuel, mais bel et bien d’optimiser au plus juste les moyens (limités) dont nous 

disposons pour une efficience optimale auprès des travailleurs.   

Un des grands défis est de parvenir à faire comprendre aux entreprises et aux salariés que la Santé 

au Travail se joue avant tout sur le lieu de travail, dans l’évaluation des risques et dans l’amélioration 

continue des conditions de travail, dans la mise en œuvre structurée et systématique des grands 

principes de prévention, dans l’hygiène 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 l’emploi et 

donc à la prévention tertiaire, ne cesse d’augmenter. Cela s’explique à la fois par le caractère 

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 à un âge 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 l’état de santé physique et psychique d’être sans emploi. Le rôle 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 plutôt que tertiaire, de faire de la prévention de la désinsertion 

professionnelle plutôt que du maintien en emploi, et doit donc être utilisé dès qu’il est recommandé 

et accessible.  Les recommandations à 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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RÉSUMÉ 

 

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’être 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), l’espacement de la 

périodicité à 5 ans maximum, et la suppression de l’aptitude qui était jusqu’alors perçue comme la 

finalité de ces rendez-vous de santé.  

 

Objectifs. -Interroger le contenu de ces VIP est un préalable nécessaire à 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 intérêt 

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 l’absence de facteur de risque 

sont limités (mesure de la pression artérielle, calcul de l’IMC…). Certains le sont dans le cadre de 

programmes spécifiques (cancers du sein, du colon), d’autres chez des groupes de sujets identifiés 

comme à risque (diabète de type 2, anévrysme de l’aorte abdominale, …) et certains font l’objet 

d’une recommandation négative (sténose carotidienne, cancers de la thyroïde…). Les 

recommandations entre les différents pays peuvent être divergentes (cancer broncho-pulmonaire, 

mélanome ou VIH). En Santé Travail, le champ des recommandations de dépistage concernant les 

individus exposés à des risques particuliers se limite surtout au travail de nuit, à la rhinite allergique 

et à l’asthme professionnel ainsi qu’aux substances psychoactives. 

 

Conclusion. -L’applicabilité des dépistages au cours des VIP est limitée par différents facteurs (tests 

spécialisés, faisabilité, coût…) et les recommandations recensées apportent peu d’éléments sur la 

périodicité à instaurer. Ceux qui sont recommandés et disponibles doivent être 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 l’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. 


