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1 Introduction 

 

Depuis 1945, il est inscrit dans la loi que tout assuré de la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie a le droit à un bilan de santé tous les cinq ans. Dans le contexte d’après-guerre, il 

s’agissait de prendre en charge les grandes pathologies infectieuses de l’époque comme la 

tuberculose et permettre un accès aux soins. C’est dans ce but qu’ont été créés les centres 

d’examens de santé. L’évolution des problèmes de santé ces 70 dernières années a mené à une 

redéfinition des objectifs de l’examen périodique de santé (EPS) en 1992 avec une action 

prioritaire auprès des populations en situation précaire.  

Il est ainsi proposé un examen médical complet tous les 5 ans, adapté à l’âge et aux 

antécédents du patient, afin de dépister au plus tôt des pathologies qui relèvent de problèmes 

de santé publique, notamment l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, les pathologies 

cardiaques et dentaires, le cancer colorectal, le cancer utérin et le cancer mammaire.  

Un problème de santé publique se définit comme une situation sanitaire présentant une forte 

morbi-mortalité avec des conséquences sociales importantes, pourvoyeuse de dépenses de 

santé conséquentes mais pour laquelle il existe un dépistage efficace.  

Les recommandations pour les dépistages sont définies par les autorités compétentes soit au 

niveau national soit au niveau international.   

Ces examens sont aussi l’occasion d’une éducation du patient quant aux règles de prévention 

de ces différentes pathologies.  

En 2009, 600 000 EPS ont ainsi été réalisés.  

Dans l’armée, il existe une visite médicale périodique (VMP) ayant pour objectif de 

déterminer l’aptitude à servir du militaire. Cette visite est l’occasion d’un examen médical 

complet, accompagné ou non d’examens paracliniques réalisés selon les recommandations 

établies par le Service de Santé des Armées (SSA) en fonction de la spécialité du militaire.   

À l’occasion de leur VMP (périodicité annuelle jusqu’en 2013, puis bisannuelle depuis), 

il est proposé aux officiers supérieurs d’Ile de France de réaliser, en plus, un bilan de santé 

dont le contenu est fort similaire à l’examen périodique de santé, mais dont il diffère par sa 

périodicité. Il ne respecte pas, en effet, les recommandations nationales quant aux fréquences 

des divers dépistages. La question se pose donc de savoir si cette population présente un 

risque particulier qui justifierait une surveillance hors recommandations nationales ou s’il 

peut être envisagé une modification des pratiques actuelles.  
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La présente étude vise donc à analyser les dossiers des bilans de santé (i.e., examens 

cliniques et paracliniques, prises en charge au décours...) d’une population d’officiers 

supérieurs vus en consultation dans le service de Médecine Interne de l’Hôpital d’Instruction 

des Armées (HIA) du Val-de-Grâce à Paris sur la période allant de janvier 2007 à décembre 

2015. L’objectif est de déterminer, au vu des résultats exprimés pour la population totale ainsi 

que par catégorie d’âge et de genre, si cette population justifie d’une surveillance particulière 

ou s’il peut être envisagé un changement de périodicité du bilan de santé afin de se rapprocher 

des recommandations nationales.  
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2. Contexte 

 

2.1. Dépistage : définition et critères d’un programme de dépistage 

 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (1) (OMS), le dépistage consiste à identifier 

de manière présomptive, à l'aide de tests appliqués de façon systématique et standardisée, les 

sujets atteints d'une maladie ou d'une anomalie passée jusque-là inaperçue.  Il rentre donc 

dans le cadre de la prévention secondaire lors de l’échec de la prévention primaire.  

L’objectif d’un dépistage est d’identifier précocement les sujets malades afin qu’une 

prise en charge précoce permette soit une guérison, soit une augmentation de l’espérance de 

vie, soit une augmentation de la qualité de vie dans les cas où le traitement ne modifie pas 

l’espérance de vie. Il s’agit donc de diminuer la morbi-mortalité de la pathologie dépistée.   

Il existe plusieurs types de dépistage, définis par l’OMS en 1970 (2): 

- De masse (ou systématique) : les patients sont tous dépistés, sans critère de sélection 

(hormis la tranche d’âge à laquelle ils appartiennent), par exemple le cancer 

mammaire. 

 

- Ciblé (ou sélectif) : les patients sont dépistés en raison de leurs facteurs de risque, par 

exemple les patients avec un risque élevé ou très élevé de cancer colorectal qui 

bénéficient d’un dépistage spécifique. 

 

- Communautaire (ou organisé) : basé sur le volontariat, le dépistage a lieu lors de 

campagne de prévention, par exemple les journées de dépistage de cancer de la peau 

sur les plages. 

 

- Opportuniste : lors d’un autre soin médical, il est proposé au patient de se faire 

dépister pour une pathologie donnée. 

 

- Multiple : Il est recherché simultanément plusieurs affections par différents tests de 

dépistage, par exemple lors des examens périodiques de santé.  
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La pertinence d’un dépistage est évaluée à travers les critères énoncés par l’OMS dans 

les années 70 et remis à jour par l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation 

en Santé) (2).  

Ces critères se déclinent en plusieurs axes à savoir : les caractéristiques de la pathologie à 

dépister, la qualité du test de dépistage, les possibilités diagnostiques et thérapeutiques, 

l’efficacité et la sécurité du programme de dépistage et pour finir l’évaluation de la balance 

coût-bénéfice. Idéalement il faudrait que le programme de dépistage soit évalué a priori et 

qu’il remplisse tous les critères avant d’être mis en place.  

 

La maladie : 

Elle doit constituer un problème de santé publique par sa gravité, sa prévalence ou par 

le coût qu’elle engendre.  

Les conséquences de la pathologie (la morbi-mortalité et les impacts socio-économiques) 

doivent être évaluées au niveau individuel et collectif.  

Les mesures de prévention efficaces doivent, autant que faire se peut, avoir été mises en place 

en amont par la société. Le dépistage ne doit arriver qu’en seconde place après la prévention 

primaire.  

La physiopathologie de la maladie dépistée doit être connue ainsi que l’histoire 

naturelle de la maladie. L’utilité d’un dépistage de masse pour une pathologie dont la 

mortalité est faible est minime car la prise en charge précoce ne permettra pas de réduire la 

morbi-mortalité. De même, dépister une pathologie à fort potentiel évolutif est délicat car le 

laps de temps entre le stade latent et le stade déclaré étant court, il faudrait multiplier les 

examens pour espérer diagnostiquer la pathologie au stade latent, juste avant le passage au 

stade déclaré.  
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Le test : 

Un test de dépistage doit répondre à un certain nombre de critères.   

Il doit être simple à utiliser, reproductible (dans le cas où une tierce personne est nécessaire à 

la réalisation du test de dépistage, le résultat du test doit être identique pour un patient donné 

même s’il est fait par deux investigateurs différents), fiable (le résultat obtenu par le test doit 

correspondre à l’anomalie recherchée) et valide, c’est-à-dire que le résultat du test permet de 

différencier les individus sains de ceux potentiellement porteurs de la maladie. 

La validité du test comprend deux composantes : la validité intrinsèque du test et la 

validité extrinsèque. 

La validité intrinsèque correspond à la sensibilité et la spécificité du test, 

indépendamment de la population étudiée. 

La sensibilité est la probabilité qu’un test soit positif si le patient est porteur de la maladie 

alors que la spécificité est la probabilité qu’un test soit négatif si le patient est sain.  

En règle générale, les tests de dépistage sont très sensibles et peu spécifiques ce qui engendre 

un taux de faux positifs non négligeable. Le test de diagnostic réalisé secondairement sera 

quant à lui particulièrement spécifique permettant ainsi d’infirmer le diagnostic chez les faux 

positifs.  

La validité extrinsèque comprend la valeur prédictive positive et la valeur prédictive 

négative qui dépendent notamment de la prévalence de la maladie dans la population où le test 

est réalisé. Ces données permettront d’évaluer la pertinence d’un dépistage dans une 

population donnée.  

 

Par ailleurs le test doit être acceptable par la population dépistée (par exemple il existe 

un problème d’adhésion au test de dépistage du cancer colorectal). 

 

Le diagnostic : 

 Il doit exister un ou des tests permettant de confirmer ou infirmer le diagnostic chez les 

patients ayant un test de dépistage positif. Il doit exister des structures permettant un accès à 

cet examen pour tous les patients dépistés positifs.  
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L’intervention : 

L’intervention peut être un traitement, une mesure préventive, une information délivrée au 

patient.  

Des études doivent avoir prouvé qu’une intervention précoce permet une meilleure prise en 

charge, se traduisant par une diminution de la morbi-mortalité. Il doit exister par ailleurs un 

consensus sur les indications thérapeutiques.  

 

 

L’efficacité et la sécurité du programme de dépistage : 

L’efficacité du dépistage doit être confirmée par des études randomisées ou faire l’objet d’un 

consensus médical.  

La sécurité doit être évaluée a priori, en tenant compte des potentiels effets indésirables du 

dépistage (exposition aux rayons X, stress engendré par un test de dépistage faussement 

positif, etc…). Les avantages du dépistage doivent être supérieurs aux inconvénients.  

 

 

L’évaluation médico-économique du dépistage : 

Il s’agit d’évaluer les coûts engendrés par le dépistage en tenant également compte des 

économies réalisées grâce à une meilleure prise en charge de la pathologie et des gains 

découlant d’une productivité plus importante du patient (moins d’arrêt de travail, plus de 

loisirs, espérance de vie allongée…).  

Un dépistage de masse sera justifié quand ce rapport coût-efficacité est avantageux.  
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Critères OMS (1966) : 
I. La maladie : 

- La maladie dont on recherche les cas constitue une 

menace grave pour la santé publique. 

- La maladie est décelable pendant une phase de 
latence ou au début de la phase clinique 

- L'histoire naturelle de la maladie est connue, 

notamment son évolution de la phase de latence à 

la phase symptomatique 
 

 

 

 
II. Le test : 

- Une épreuve ou un examen de dépistage efficace 

existe.  

- L'épreuve utilisée est acceptable pour la population 
- La recherche des cas est continue et elle n’est pas 

considérée comme une opération exécutée « une 

fois pour toutes ». 

 

III. Le diagnostic 

 

- Les moyens appropriés de diagnostic et de 

traitement sont disponibles 
 

 

 

IV. L’intervention 
- Un traitement d'efficacité démontrée peut être 

administré aux sujets chez lesquels la maladie a été 

décelée 

- Le choix des sujets qui recevront un traitement est 
opéré selon des critères préétablis 

 

 

 
 

 

V. L’efficacité et la sécurité du programme de 
dépistage  

 

 

 
 

 

 

 
 

 

VI. L’évaluation médico-économique du 

dépistage  

- Le coût de la recherche des cas (y compris les frais 

de diagnostic et de traitement des sujets reconnus 

malades) n’est pas disproportionné par rapport au 

coût global des soins médicaux 
 

 

Critères ANAES (2004) : 

I. La maladie : 

- Les répercussions de la maladie sur l’individu et la 

société doivent avoir été mesurées (en termes de 

morbidité/mortalité, d’impact socio-économique).  

- L’épidémiologie et l’histoire naturelle de la 

maladie doivent être suffisamment connues (y 
compris le développement de la maladie du stade 

latent au stade déclaré). 

- Toutes les interventions de prévention primaire 

coût-efficaces doivent, autant que possible, avoir 
été mises en œuvre. 

 

II. Le test :   

- Un test de dépistage simple à mettre en œuvre, 
fiable, reproductible et valide doit être disponible.  

- Le test doit être acceptable par la population. 

 

 
 

 

III. Le diagnostic :  

- Un accord est nécessaire dans la communauté 
scientifique sur les investigations diagnostiques à 

poursuivre chez les personnes dont le test est 

positif et sur les choix disponibles pour ces 

individus. 
 

IV. L’intervention : 

- Une intervention doit être efficace pour les patients 

identifiés précocement, avec la preuve que 
l’intervention plus précoce apporte de meilleurs 

résultats que l’intervention plus tardive. 

- Une politique consensuelle et fondée sur les 

preuves d’identification des individus susceptibles 
de bénéficier de l’intervention est nécessaire, ainsi 

que des interventions adaptées susceptibles d’être 

dispensées 

 
V. L’efficacité et la sécurité du programme de 

dépistage : 

- L’efficacité du programme de dépistage sur la 

réduction de la mortalité ou la morbidité doit être 

prouvée par des essais contrôlés randomisés de 
haute qualité, ou faire l’objet d’un consensus 

international  

- Les avantages du programme de dépistage doivent 

dépasser les inconvénients (causés par le test, les 
procédures diagnostiques et les interventions). 

 

VI. L’évaluation médico-économique du 

dépistage : 

- Le dépistage organisé se justifie lorsqu’il offre un 
rapport coût-efficacité avantageux relativement à 

une situation de référence (absence de dépistage ou 

dépistage individuel) et au regard de ce que le 

financeur est disposé à payer pour privilégier cette 
intervention de santé. 

 

Tableau 2.1.1 : Critères d’évaluation d’une politique de dépistage selon l’OMS et l’ANAES. 

Références :  

Wilson JMG, Jungner G. Principes et pratique du dépistage des maladies. Genève : OMS, 1970 

Guide méthodologique : comment évaluer a priori un programme de dépistage ? Anaes/service évaluation technologique-

Service évaluation économique, mai 2004.    
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2.2. Coûts et bénéfices d’un dépistage 

L’évaluation du coût prend en compte trois coûts principaux : 

- Le coût unitaire du dépistage (C1), 

- Le coût unitaire du diagnostic chez les patients ayant un test de dépistage positif (C2), 

- Le coût du diagnostic des malades qui auraient été diagnostiqués plus tard au cours de 

leur vie (C3). 

 

Le coût unitaire du dépistage correspond au prix du test de dépistage, plus celui des 

coûts directs médicaux et non-médicaux.  

Les coûts directs médicaux comprennent les coûts liés aux ressources humaines (prix de la 

consultation, temps consacré par les personnels de santé) et ceux liés aux ressources 

matérielles (coût du matériel et des tests).  

Les coûts directs non médicaux regroupent les dépenses de fonctionnement, les coûts de 

traitement informatique, des campagnes d’information…  

Le coût unitaire du diagnostic chez les personnes ayant un test de dépistage positif 

prend en compte le prix du ou des tests diagnostiques (souvent beaucoup plus élevé que celui 

du test de dépistage) et les coûts directs médicaux et non médicaux. Il faut garder en mémoire 

qu’une partie des patients réalisant ce complément d’examens est saine, ce qui est à l’origine 

d’un coût superflu. Pour réduire ce surcoût, il faut diminuer le nombre de faux positifs lors du 

test de dépistage, donc favoriser un test avec une bonne spécificité sans pour autant que la 

spécificité se fasse au détriment de la sensibilité.  

A ces deux coûts qui s’additionnent, il faut soustraire le coût du diagnostic des patients 

vraiment porteurs de la maladie. Pour simplifier le raisonnement, on considère que tous les 

patients porteurs de la pathologie seront diagnostiqués un jour.  

 

Le coût total du dépistage (CT) est donc égal : 

 

 
𝑪𝑻 =  𝑪𝟏 ∗  𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒅é𝒑𝒊𝒔𝒕é𝒔 +  𝑪𝟐 ∗  𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒕𝒆𝒔𝒕 𝒑𝒐𝒔𝒊𝒕𝒊𝒇 −  𝑪𝟑 
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À partir de cette formule, il est possible de déterminer le prix unitaire de chaque cas 

dépisté (Cu). (Figure 2).  

 

𝐶𝑇 =  𝐶1 ∗  𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑑é𝑝𝑖𝑠𝑡é𝑠 +  𝐶2 ∗  𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑠𝑡 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑓 −  𝐶3 

 

𝐶𝑇 =  𝐶1 ∗ 𝑛 +  𝐶2 ∗  𝑛 [ 𝑝𝛼 + (1 − 𝑝) (1 − 𝛽)] –  𝐶2 ∗  𝑛𝑝𝛼 

 

Or  𝐶𝑈 =
𝐶𝑇

𝑛𝑝𝛼
=

𝐶1𝑛+𝐶2𝑛[𝑝𝛼+(1−𝑝)(1−𝛽)]−𝐶2 𝑛𝑝𝛼

𝑛𝑝𝛼
 

 

Donc 𝐶𝑈 =
𝐶1

𝑝𝛼
+

𝐶2[(1−𝑝)(1−𝛽)]

𝑝𝛼
 

 

Cu : coût unitaire de chaque cas dépisté ; CT : coût total du dépistage ; 

C1 : coût unitaire du dépistage 

C2 : coût unitaire du diagnostic chez les personnes ayant un test de dépistage positif 

C3 : coût du diagnostic des patients vraiment porteurs de la maladie 

α : sensibilité ; β : spécificité ; n : nombre de patients dépistés ; p : prévalence 

 

Figure 2 : Évaluation du coût unitaire d’un dépistage 

 

 

Il est ainsi mis en évidence que le prix unitaire de chaque cas dépisté dépend du prix du test, 

des moyens mis en œuvre pour la réalisation du test, des caractéristiques du test (sensibilité et 

spécificité) ainsi que de la prévalence de la maladie. Cependant ce calcul ne tient pas compte 

du fait que certains éléments n’ont pas un prix fixe. 

L’évaluation médico-économique (2) se base donc sur le raisonnement à la marge pour 

déterminer le seuil à partir duquel les ressources économiques seront mieux utilisées ailleurs 

(coût d’opportunité). Le dépistage se justifie tant que le coût marginal (coût pour la détection 

d’un nouveau cas) est égal au bénéfice marginal (complication/décès évités ou année de vie 

gagnée). 

Le coût marginal se définit comme le coût de la dernière unité produite, il correspond aux 

coûts variables impliqués par l’accroissement de la production d’une unité de bien dans la 

mesure où les frais fixes ont été déjà répartis sur les unités déjà produites. 

 Cette réflexion prend en compte que la réalisation du test n+1 nécessite des frais 

supplémentaires comme par exemple la production de toute une nouvelle série de test de 

dépistage, la nécessité de nouveaux locaux, de nouveaux employés...  
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Les bénéfices, individuels et sociétaux, du dépistage sont plus difficiles à chiffrer car 

un certain nombre des éléments évalués ont une valeur subjective. 

Au niveau individuel, la conséquence du dépistage doit être une diminution de la 

morbi-mortalité, en son absence un dépistage de masse n’a pas lieu d’être.  

Il est donc attendu du dépistage une augmentation de l’espérance de vie, qui se traduit en 

nombre d’années gagnées ou une diminution des complications de la maladie se traduisant par 

une augmentation de la qualité de vie. Cette dernière peut être évaluée par différentes échelles 

dont l’échelle QALY (Quality-Adjusted Life Years), il faudra alors réaliser une étude 

coût/utilité, au lieu d’une étude coût/bénéfice, pour déterminer l’efficience du dépistage. 

Les bénéfices au niveau sociétal du dépistage sont les conséquences directes et 

indirectes de la diminution de la morbi-mortalité. Il s’agit d’évaluer les bénéfices obtenus 

d’une part grâce à la diminution des dépenses de santé et d’autre part grâce à l’augmentation 

des richesses produites par le patient.  

La diminution des dépenses de santé résulte de la diminution du nombre d’hospitalisations et 

d’examens complémentaires, un coût moindre des traitements mis en place en phase précoce 

par rapport à la phase tardive, la diminution du nombre d’arrêt de travail (indemnités 

journalières payées par la sécurité sociale)… 

Du point de vue de l’économiste, le patient est aussi un travailleur et un consommateur. Toute 

amélioration de son état de santé permettra une reprise du travail donc une augmentation de la 

productivité et un retour aux loisirs permettant le bon fonctionnement de l’économie locale. 

Ce retour « à la vie normale » concernera et le patient et la famille dont les activités sont 

modifiées lorsque l’un des membres est malade.  

C’est ainsi qu’il a été suggéré (3) (4) (5) de considérer comme efficient un dépistage si le ratio 

coûts engendrés sur le nombre d’année de vie gagnée est inférieur à la valeur du PIB par tête.  

Dans l’évaluation de l’opportunité d’un dépistage, il ne faut pas négliger de prendre en 

compte les conséquences néfastes qu’il peut engendrer. Sans faire ici une liste exhaustive, il 

faut évoquer le stress engendré par un test faussement positif, les effets indésirables du test de 

dépistage (rares) ou du test diagnostique chez les faux positifs (par exemple le risque de 

perforation intestinale lors de la réalisation d’une coloscopie diagnostique), la fausse 

réassurance des faux négatifs, les effets indésirables des médicaments mis en place chez des 

faux positifs... 
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Par ailleurs, il semble nécessaire que le dépistage soit réservé aux situations explicitées 

dans les critères de l’OMS et de l’ANAES afin que les ressources financières de l’état soient 

utilisées pour le bien être du plus grand nombre (problème du dépistage de maladies rares) 

mais aussi et surtout pour le bien être du patient dépisté (problème éthique du dépistage des 

maladies incurables). 

 

 

Pour conclure, choisir de promouvoir un programme de dépistage nécessite une 

évaluation médico-économique ayant pour but d’évaluer l’efficacité médicale du dépistage, 

son coût marginal et son bénéfice marginal afin de déterminer l’efficience du programme de 

dépistage. 

L’objectif est que, les ressources financières étant limitées, elles soient utilisées le mieux 

possible pour une population donnée. C’est pourquoi les dépistages promus ne sont pas 

obligatoirement les mêmes en fonction de la population à laquelle ils sont destinés et qu’ils 

peuvent varier au cours du temps.  
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2.3. Epidémiologie et recommandations nationales pour les problèmes de santé 

publique.    

 

 La première cause de décès en France est les cancers avec 149 500 décès par an (en 

baisse), suivi de près par les maladies cardiovasculaires avec 140 000 décès par an.  

En 2015, 385 000 cancers ont été diagnostiqués. Les cancers les plus fréquents sont ceux de la 

prostate, du sein, du colon et du poumon. Chez l’homme, les cancers les plus mortels sont le 

cancer du poumon, le cancer colorectal et le cancer de la prostate. Chez la femme, il s’agit du 

cancer du sein, du cancer du poumon et du cancer colorectal.  

Il existe un programme de dépistage de masse pour le cancer du sein, le cancer du col de 

l’utérus et le cancer colorectal.  

 

Le cancer colorectal 

L’incidence est d’environ 40 000 cas par an (6), avec une prévalence de 0,5% dans la 

population totale (environ 320 000 patients). L’incidence est en diminution de 1% par an. 

L’âge moyen au diagnostic est de 70 ans et seulement 20 à 25% des patients sont 

diagnostiqués à un stade précoce, contre 30% à stade IV. 

La mortalité est de 18 000 patients par an, en diminution de 1,1 à 1,5% par an en 

fonction du sexe. 

Lors du diagnostic au stade précoce, la survie à 5 ans est d’environ 90% alors qu’au stade IV 

la survie à 5 ans est d’environ 20%. La survie globale à 5 ans est de 60% (7). 

Le dépistage de masse concerne les patients de 50 à 74 ans, à risque modéré de cancer 

colorectal. Il est réalisé tous les 2 ans et consiste en la recherche de sang dans les selles (8).  

Le taux de participation est de seulement 29,8 % pour 1,3‰ de cancer colorectal diagnostiqué 

chez la femme, contre 3,2‰ chez l’homme. L’objectif national est une participation d’au 

moins 50% de la population afin d’espérer une diminution de 15 à 20% de la mortalité. (8) 
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Le cancer du sein 

 

Cancer le plus fréquent et le plus mortel chez la femme en France (6), l’incidence est 

de 54 000 cas par an, en diminution de 1,5% et la prévalence est d’environ 1% dans la 

population (environ 618 000 patients). 

L’âge moyen au diagnostic est de 63 ans et 59% des patientes ont un cancer au stade local lors 

du diagnostic. 

Environ 12 000 personnes décèdent d’un cancer du sein par an, en diminution 

d’environ 1,5% par an.  

Pour un stade local, la survie à 5 ans est de 98%, contre 83% pour un cancer avec une 

extension régionale et 23% pour un cancer avec métastases. La survie globale à 5 ans est de 

plus de 80% (7). 

Le dépistage de masse consiste en la réalisation d’une mammographie tous les deux 

ans pour les femmes de 50 à 74 ans (hors antécédents particuliers)(9).  

Le taux de participation est de 51,5% avec un diagnostic posé dans 7,4 cas pour 1000 femmes 

dépistées (6).  

 

Le cancer du col de l’utérus 

 

Le plus souvent lié à l’Herpes papillomavirus (HPV), ce cancer se développe 10 à 15 

ans après une infection persistante à HPV, l’incidence est de presque 3 000 cas par an, en 

diminution de 1,2% (6). 

La prévalence est d’environ 0,1% dans la population totale (environ 69 300 patients). 

L’âge moyen au diagnostic est de 51 ans. 50% des cancers sont diagnostiqués à un stade 

localisé et 35% au stade avec une extension régionale (7). 

Ce cancer est à l’origine de 1000 décès par an, en diminution de 2% par an (6).  

Au stade local, la survie à 5 ans est de 91%, contre 57% pour un cancer avec une extension 

régionale et 17% pour un cancer avec une extension à distance. La survie globale à 5 ans est 

de plus de 70%. 
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La prévention de ce cancer repose et sur la vaccination contre le HPV et sur le 

dépistage par le frottis cervico-vaginal. Le HPV est en cause dans la majorité des lésions 

précancéreuses notamment HPV 16 et 18 responsables de 70% de ces lésions. 

La vaccination est actuellement recommandée pour les jeunes filles à partir de 11 ans par 

deux injections de GARDASIL ou CERVARIX (10).  

Pour les jeunes filles non vaccinées à 14 ans, il est proposé un schéma de rattrapage avec 3 

injections, possible jusqu’à 19 ans inclus.  

Actuellement la couverture vaccinale contre le HPV est de seulement 20%. 

Chez l’homme, il n’existe pas de recommandation en faveur de la vaccination, hormis chez 

les hommes ayant des rapports avec d’autres hommes. Dans ce cas-là, ils peuvent être 

vaccinés jusqu’à 26 ans avec du GARDASIL (10). 

La vaccination a pour objectif de diminuer le risque d’une infection persistante à HPV 

diminuant ainsi le nombre de lésions précancéreuses et cancéreuses au niveau du col de 

l’utérus mais pas seulement : suite à la généralisation de la vaccination, il a été constaté une 

diminution des cancers du vagin, de la vulve, de l’anus et de la cavité buccale. 

Le frottis cervico-utérin (FCU) vient donc en complément de la vaccination pour dépister les 

lésions apparues malgré la vaccination ou chez les femmes non vaccinées.  

30 000 lésions précancéreuses ou cancéreuses sont ainsi diagnostiquées par an permettant une 

prise en charge précoce. 

Le FCU est réalisé tous les 3 ans à partir de 25 ans, après deux frottis normaux à 1 an 

d’intervalle, jusqu’à 65 ans (11).  

Actuellement le taux de participation est de 61%.  
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Les cancers cutanés 

 

Ils se répartissent en deux groupes : les carcinomes et les mélanomes. 

Les carcinomes représentent 90% des cancers de la peau : 

o Le carcinome baso-cellulaire (CBC) représente à lui seul 70% des cancers de la peau, 

soit environ 150 nouveaux cas pour 100 000 habitants. S’il a un potentiel d’extension 

locale très important, il n’est rapporté que quelques cas de métastases (12) chez des 

patients ayant laissé la tumeur évoluer pendant des années, à tel point qu’il est 

considéré comme un cancer n’ayant pas de potentiel d’extension à distance.  

o Le carcinome épidermoïde (CE, ou carcinome spino-cellulaire) est en cause dans 20% 

des cancers de la peau.  

L’incidence, en augmentation du fait du vieillissement de la population, est de 30 cas 

pour 100 000 habitants par an, avec un âge moyen au diagnostic de 76 ans.   

Il est plus souvent responsable de métastases (2% des CE cutanés, 20% des CE 

muqueux) que le CBC.  

Par ailleurs, il existe des lésions considérées comme précurseurs du CE à savoir la 

kératose actinique (dont le risque évolutif vers le CE est faible mais connu et 

nécessite donc une prise en charge adaptée) et la maladie de Bowen qui correspond à 

un carcinome in situ.  

Les patients aux antécédents de kératose actinique ou de maladie de Bowen justifient 

d’une surveillance rapprochée, quoi que non codifiée, car la présence d’un précurseur 

indique qu’il existe un risque de cancer cutané.  

 

Dans le cadre des carcinomes cutanés, il a été retenu comme facteurs de risque justifiant 

une surveillance rapprochée après 50 ans : une héliodermie importante, le phototype 

cutané de type I, l’immunosuppression, les radiodermites, les dermatoses inflammatoires 

chroniques, les carcinogènes chimiques (hydrocarbures halogénés, tabac, arsenic, 

goudron) et bien sûr un antécédent de cancer de la peau. 
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Les mélanomes représentent quant à eux 10% des cancers de la peau.  

Dans 70 à 80% des cas, il s’agit de formes de novo, cependant il existe aussi des formes 

secondaires suite à la transformation maligne de naevi.  

L’incidence du mélanome est de 14 300 cas par an, en augmentation de 1,7 % à 2,9 % selon le 

sexe. La prévalence est de 0,1% dans la population totale (environ 105 000 patients) (6). 

L’âge moyen au diagnostic est 62 ans et 84% des patients sont diagnostiqués à un 

stade localisé pour lequel la survie à 5 ans est de 98%. Pour les stades avec extension à 

distance, la survie à 5 ans n’est plus que de 15%. La survie globale à 5 ans est de 91%. 

Le mélanome est responsable de 1 800 décès par an. Si le taux de mortalité est en diminution 

chez la femme (-1,8%), il reste stable chez l’homme (7).  

Des critères ont été définis pour déterminer si le patient est à risque de développer un 

mélanome : 

▪ Antécédent personnel ou familial de mélanome,  

▪ Antécédent de brûlure solaire 

▪ Phototype cutané de type I (peau extrêmement blanche, cheveux blonds ou 

roux, yeux bleus/verts), 

▪ Éphélides (taches de rousseur) nombreuses, 

▪ Nombre de nævi atypiques > 2 ou nombre de nævi communs > 40 ou nævus 

congénital géant (diamètre > 20 cm), 

▪ Exposition aux UV artificiels.  

 

S’il n’existe pas de dépistage de masse pour les cancers de la peau, le syndicat national 

des dermatologues-vénéréologues, organise depuis 1998 la journée nationale annuelle de 

prévention et de dépistage gratuit, soutenu par l’institut national du cancer depuis 2005. En 

2017, la première semaine de prévention et dépistage des cancers de la peau a vu le jour.  

La prévention primaire des cancers de la peau consiste en l’éducation des patients aux 

règles de photoprotection : éviter l’exposition au soleil entre 12h et 16h, privilégier la 

protection vestimentaire et si elle est impossible utiliser les produits de protection solaire. Elle 

est réalisée par le médecin traitant, le dermatologue ou lors de campagnes d’information et ce 

de façon répétée.  
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En prévention secondaire, il sera proposé aux patients considérés comme à risque de 

réaliser d’une part un suivi médical annuel chez un dermatologue, d’autre part de se former à 

l’auto-examen (pour le dépistage du mélanome), à réaliser tous les 3 mois. Cet auto-examen 

est tout aussi important que la visite chez le dermatologue et nécessite la formation du patient 

aux critères A. B. C. D. E : 

▪ Asymétrie : forme non circulaire avec 2 moitiés qui ne se ressemblent pas,  

▪ Bords irréguliers, 

▪ Couleur non homogène, 

▪ Diamètre en augmentation (en général supérieur à 6 mm), 

▪ Évolution : toute tache pigmentée qui change d’aspect. 

Les patients sont particulièrement sensibles au critère E (13). 

 

Le cancer de la prostate 

 

Bien qu’il s’agisse du cancer le plus fréquent en France, il n’existe ni en France, ni 

dans aucun autre pays de recommandation en faveur d’un dépistage de masse du cancer de la 

prostate.  

Cette position a été réaffirmée lors du rapport de mars 2016 établi par l’institut national du 

cancer, qui reprend les données de l’étude européenne ERSPC et de l’étude américaine 

PLCO ; ces deux études n’ont pas prouvé de bénéfices à la réalisation d’un dépistage du 

cancer de la prostate (14). Pourtant, malgré ces recommandations, le dosage du PSA 

(Prostatic Specific Antigen) reste de pratique courante en médecine et très souvent il est 

réclamé par le patient ; ainsi 47% des hommes de plus de 40 ans ont déjà réalisé un dosage du 

PSA (6). 

L’incidence est de 53 000 cas par an (en diminution de 6% par an) avec une prévalence 1,6% 

environ dans la population masculine (500 000 hommes porteurs d’un cancer de la prostate). 

Dans 80% des cas, le cancer est local avec une survie à 5 ans de 100%. Seulement 4% des 

cancers sont métastatiques avec alors une survie à 5 ans de 30%. La survie globale à 5 ans est 

de 93%. Il y a 8 700 décès par an liés au cancer de la prostate, ce taux est en diminution de 

4% par an en moyenne. C’est bien l’évolution lente de ce cancer et la faible mortalité qu’il 

entraîne qui limitent l’intérêt d’un dépistage (7). 
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Le cancer du poumon  

 

4ème cancer le plus fréquent (45 000 nouveaux cas par an), premier cancer en termes de 

mortalité chez l’homme (21 000 décès) et deuxième chez la femme (9 500 décès), il n’existe 

actuellement pas de recommandations pour un dépistage. L’incidence de ce cancer est en 

augmentation chez la femme (+5% par an) et stable chez l’homme. La mortalité est aussi en 

augmentation chez la femme (+4% par an) alors qu’elle diminue chez l’homme (-2%) (6). 

Le cancer du poumon est un cancer d’évolution rapide. L’âge moyen au diagnostic est de 65 

ans. 15% des cancers sont au stade local lors du diagnostic avec une survie à 5 ans de 52%. 

Pour les cancers au stade régional (22%), la survie à 5 ans est de 23% et pour les cancers 

métastatiques (55%), elle est de 3,5%. La survie globale à 5 ans est de 17% (7). 

L’HAS a évalué, courant 2015, la pertinence d’un dépistage par scanner thoracique à faible 

dose chez les patients fumeurs, mais elle n’a pas tranché en faveur de la réalisation de ce 

dernier (15) car il ne répondait aux critères de l’OMS sur le dépistage, avec notamment une 

absence de connaissances précises sur l’évolution du cancer du stade latent au stade 

symptomatique, une population cible difficilement identifiable, un test de dépistage peu 

spécifique et irradiant, des tests diagnostiques invasifs, des possibilités thérapeutiques 

limitées... 

La lutte contre le cancer du poumon repose donc essentiellement, à l’heure actuelle, sur la 

prévention primaire, à savoir l’éviction du tabac, en cause dans 90% des cancers.  
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Tabac et santé publique (16) 

 

La France comptait 28% de fumeurs de plus de 17 ans (environ 16 millions de 

personnes) en 2014 (17). Les populations les plus touchées sont les populations avec un 

moindre niveau de diplôme ou de revenus. 

Plusieurs mesures ont été mises en œuvre pour lutter contre le tabagisme : augmentation 

du prix du tabac, interdiction de fumer dans les lieux publics, campagnes d’informations, 

remboursement partiel des substituts nicotiniques... 

Le tabac est incriminé dans de nombreuses pathologies dont certaines posant un vrai 

problème de santé publique. 

Ainsi il est considéré comme en cause, liste non exhaustive, dans 90% des cancers du 

poumon, 50% des cancers des voies aérodigestives supérieures, 40% des cancers de la vessie 

et 30% des cancers du pancréas. 

15% des fumeurs développeront une broncho-pneumopathie obstructive pouvant aboutir à une 

insuffisance respiratoire. 

Il joue également un rôle important dans les maladies cardio-vasculaires (deuxième cause de 

mortalité en France) :  

• RR (risque relatif) = 3 pour l’IDM (infarctus du myocarde), 

• RR= 2 pour l’AVC (accident vasculaire cérébral) et l’anévrysme de l’aorte 

abdominale, 

• 90% des patients présentant une artériopathie oblitérante des membres inférieurs sont 

fumeurs. 

Il favorise par ailleurs l’apparition d’un diabète de type 2, les maladies parodontales, la 

maladie de Crohn, les complications péri-opératoires ... 

 

Cependant les effets néfastes du tabac sont partiellement voire totalement réversibles, 

c’est pourquoi le médecin doit toujours s’attacher à évoquer avec son patient la possibilité 

d’un arrêt du tabac (conseil minimal). La toxicité du tabac est plus corrélée à la durée 

d’exposition qu’à la quantité consommée ; doubler la quantité multiplie par 2 le risque de 

cancer pulmonaire alors que doubler la durée le multiplie par 23 (18). 
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 Plus l’arrêt est précoce, plus les bénéfices sont importants notamment sur l’espérance 

de vie : +9 ans si arrêt avant 40 ans, +3 ans si arrêt après 60 ans. La courbe de survie d’un 

fumeur ayant arrêté avant 35 ans est la même que celle d’un non-fumeur.  

Par ailleurs il est important d’expliquer au patient qu’il n’a pas été prouvé que la réduction de 

la quantité de cigarettes fumées permette une diminution de la morbi-mortalité liée au tabac. 

Dans l’année suivant l’arrêt du tabac, le risque de cardiopathie coronarienne diminue de 

moitié, à 15 ans il est comparable à celui du patient non-fumeur. 

Après 5 à 15 ans, le risque d’AVC est similaire à celui du non-fumeur. 

Le risque de cancers diminue après 10 ans d’arrêt du tabac.  

En conclusion, le tabac reste un problème de santé majeur malgré les mesures mises en 

place pour lutter contre celui-ci. Si la prévention primaire n’est pas toujours possible, la 

prévention secondaire reste efficace. Le médecin a un rôle à jouer dans l’arrêt du tabac en 

évaluant à quelle étape de changement de comportement (modèle de Prochaska) se trouve son 

patient afin d’adapter son discours pour favoriser le passage à l’étape suivante (pré-réflexion/ 

réflexion/préparation/action/suivi-entretien/rechute). 
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Cardiopathie ischémique (CPI) 

 

En 2014, environ 221 000 patients ont été hospitalisés pour une cardiopathie ischémique 

et 34 000 décès sont à déplorer, dont la moitié par infarctus du myocarde (IDM) (17). Si les 

progrès thérapeutiques ont permis une nette diminution de la mortalité, la cardiopathie 

ischémique reste la deuxième cause de décès en France.  

La prévalence chez les hommes des CPI est d’environ 3,9%, versus 1,9% pour les 

femmes et respectivement 2,0% et 0,6% pour les IDM (19). 

La CPI peut être responsable d’un réel handicap pour le patient. Un tiers des patients 

présentant un IDM nécessite un séjour en SSR (soins de suite et réadaptation) pour 

réadaptation cardiaque.  

Par an, environ 100 000 patients sont déclarés en affection de longue durée pour une CPI et 

plus d’un million de Français bénéficient d’une ALD à ce titre. 

Les principaux facteurs de risque retenus sont l’âge, le sexe masculin, le tabac, 

l’hypercholestérolémie, le diabète, l’obésité, l’hypertension, le stress et la sédentarité. 

Le principal moyen de prévention est l’éducation des patients aux règles hygiéno-diététiques 

(ne pas manger ni trop sucré ni trop salé, faire une activité sportive quotidienne…).  

La prévention secondaire repose sur les règles hygiéno-diététiques associées à la mise en 

place d’un traitement médicamenteux.   

Le praticien dispose d’échelles permettant d’évaluer le risque cardio-vasculaire global, 

notamment la table SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) qui évalue le risque de 

décès par cause cardio-vasculaire à 10 ans. Bien que présentant des limites à son utilisation 

(patient diabétique, hypertendu sévère), cette table permet de déterminer, en fonction de l’âge 

du patient, de sa tension artérielle, de son statut fumeur versus non-fumeur, et de son ratio 

cholestérol total sur HDL cholestérol, le risque cardio-vasculaire.  

Un SCORE supérieur à 5% classe le patient à haut risque cardio-vasculaire et justifie la mise 

en place d’un traitement médicamenteux en prévention primaire.  

Les patients pour qui cette table ne peut être utilisée, bénéficient de recommandations 

spécifiques dans le cadre de leur pathologie.  
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Le diabète (20) 

 

Le diagnostic du diabète de type 2 est posé lorsqu’un patient présente deux glycémies à 

jeûn (GAJ) supérieures à 1,26 g/L soit 7 mmol/L.  

La prévention repose sur l’éducation des patients aux règles hygiéno-diététiques.   

Il existe un dépistage opportuniste ciblé par GAJ chez les patients de plus de 45 ans 

présentant au moins un autre marqueur de risque du diabète de type 2 (21) : 

• IMC ≥ 28 kg/m² 

• Absence d’activité physique régulière : 30 minutes, 3 fois par semaine, 

• Origine géographique non caucasienne et/ou migrante, 

• Antécédent personnel de diabète gestationnel ou d’accouchement d’un ou plusieurs 

enfants de poids de naissance > 4 kg,  

• Antécédent familial de diabète chez un apparenté du 1er degré, 

• Traitement en cours ou antécédent de diabète induit, 

• Anomalie de la glycorégulation ou prédiabète (GAJ entre 1,10 g/L et 1,26 g/L), 

• Hypertension artérielle traitée ou non traitée,  

• Dyslipidémie traitée ou non traitée, 

• Précarité définie par un score EPICES > 30. 

Le dépistage doit être renouvelé à un an si la GAJ est comprise entre 1,1 g/L et 1,25 g/L.  

Dans le cas d’une GAJ inférieure à 1,1 g/L, un nouveau dépistage peut être proposé dans les 1 

à 3 ans, selon l’appréciation du médecin prescripteur. En France, il n’existe pas d’accord pour 

un dépistage via le dosage de l’hémoglobine glyquée, contrairement aux États Unis. 

La prévalence du diabète est estimée à 5,9% chez l’homme et 4,1% chez la femme soit 

environ 3 millions de patients et ne cesse d’augmenter même si l’on constate un 

ralentissement de la croissance. La prévalence est variable en fonction des régions (gradient 

Nord/Sud), et est plus importante dans les populations plus défavorisées.  

171600 patients par an sont ainsi déclarés en affection de longue durée pour un diabète. 

Le diabète constitue un problème de santé publique du fait de sa prévalence mais surtout 

des nombreuses complications qui en découlent, ainsi 8 000 personnes sont amputées par an, 

12 000 patients diabétiques présentent un IDM (RR= 2,2), 4 000 nouveaux cas d’insuffisance 

rénale (RR= 9,2) sont imputés au diabète et le risque relatif d’AVC est de 1,6 (17). 

Il est ainsi responsable de 6,3% des décès (soit 34 600 patients) et est cause d’un sur-risque de 

mortalité à 5 ans pour le diabétique par rapport à la population générale. 
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L’hypertension artérielle (HTA) (22) 

 

Première cause de maladie chronique dans le monde et un des principaux facteurs de 

risque cardiovasculaire modifiable, l’HTA touche environ 14 millions de personnes en France 

soit 20% de la population française, la prévalence augmente fortement après 45 ans.  

Un cinquième des patients hypertendus ignore qu’ils le sont et 50% des patients traités 

n’atteignent pas les objectifs tensionnels (17).  

 

        L’hypertension artérielle joue un rôle important dans les cardiopathies ischémiques, 

l’insuffisance cardiaque, les accidents vasculaires cérébraux, les anévrysmes, l’insuffisance 

rénale et la démence. Ainsi, selon l’OMS, elle est en cause dans 60% des AVC et 50% des 

cardiopathies ischémiques. 

La mise en place d’un traitement efficace permet une nette diminution de ces complications. 

Il est donc essentiel, un de prévenir son apparition grâce aux mesures hygiéno-diététiques, 

deux de dépister au plus tôt l’hypertension artérielle, trois de mettre en place un traitement 

efficace afin de réduire les complications de cette dernière.  

 

Le dépistage repose sur la prise de la tension par le médecin traitant, le pharmacien, 

l’infirmier, etc. La mesure doit être effectuée dans de bonnes conditions (23) et de façon 

répétée sur 3 à 6 mois si la première mesure est anormale.  

Il est recommandé de confirmer l’hypertension artérielle par des mesures en ambulatoire afin 

d’éliminer un effet blouse-blanche. 

Une fois diagnostiquée, l’HTA doit être prise en charge rapidement en suivant les 

recommandations afin de limiter les conséquences au long terme. 
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Les dyslipidémies (24) (25)  

L’hypercholestérolémie et l’hypertriglycéridémie sont des facteurs de risque 

cardiovasculaires modifiables.  

Le LDL-cholestérol est la fraction la plus athérogène du cholestérol.  

Le HDL-cholestérol est un facteur protecteur s’il est supérieur à 0,6 g/L et un facteur de 

risque cardiovasculaire si son taux est inférieur à 0,4 g/L. 

Le rôle de l’hypertriglycéridémie est d’autant plus important qu’une hypercholestérolémie y 

est associée. 

Plus de 10% de la population est sous traitement médicamenteux hypolipémiant, la 

prévalence des dyslipidémies est donc plus importante car le premier traitement consiste en la 

mise en place de règles hygiéno-diététiques.  

Avant 45 ans, 1% de la population est sous traitement, après 65 ans, 39% (17). 

Parmi eux, 27% n’atteignent pas les objectifs thérapeutiques. Ces derniers sont déterminés en 

fonction du niveau de risque établi par l’outil SCORE (figure 3). 

 

Niveau de risque 

(SCORE) 

Objectif de LDL-c Intervention de 

première intention 

Intervention de 

deuxième intention 

Risque faible < 1,9 g/L Modification du 

mode de vie 

Modification du 

mode de vie et 

traitement 
Risque modéré < 1,3 g/L 

Risque élevé < 1,0 g/L Modification du 

mode de vie et 

traitement 

Modification du 

mode de vie et 

intensification 

traitement 

Risque très élevé < 0,7 g/L 

Figure 3 : Objectifs thérapeutiques lors de la prise en charge des dyslipidémies 

 

Le dépistage est indiqué après 40 ans chez l’homme et 50 ans chez la femme dans le 

cadre de l’évaluation du risque cardiovasculaire global. Il comprend le dosage du cholestérol 

total, du HDL-c et des triglycérides et le calcul du LDL-c.  

En cas de résultat normal, il est recommandé de réaliser un contrôle tous les cinq ans, en 

l’absence d’évènement intercurrent. 

 

Le traitement repose avant tout sur les règles hygiéno-diététiques (RHD) sauf pour les 

risques élevés et très élevés où le traitement médicamenteux est mis d’emblée en complément 

des RHD. L’objectif est de diminuer le risque d’AVC et d’IDM.  
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Les troubles de l’audition (26)  

 

En 2007, la HAS s’est exprimée en faveur de la mise en place progressive d’un 

dépistage systématique à la naissance de la surdité permanente bilatérale (prévalence de 

1/1000 naissances), afin de pouvoir adapter sa politique de dépistage en fonction des premiers 

résultats de ce dernier (27). 

Il n’existe pas actuellement de nouvelles recommandations de l’HAS mais l’arrêté du 3 

novembre 2014 relatif au cahier des charges national du programme de dépistage de la surdité 

permanente néonatale parle d’un dépistage bilatéral systématique de tous les enfants par 

otoémissions acoustiques ou potentiels évoqués auditifs automatisés dans les 24 premières 

heures de vie. 

L’audition sera par la suite évaluée aux consultations de suivi de l’enfant notamment au 9ème 

et 24ème mois et au cours de la scolarité. 

Chez l’adulte il n’existe pas de dépistage hormis par la médecine du travail pour les 

populations exposées à des bruits forts et/ou répétés. 

Pour les personnes retraitées, la CPAM, les Caisses de retraite, et les Instituts de 

Gérontologie proposent une audiométrie de dépistage dans le cadre de bilan de santé.  

La question de la gêne auditive est abordée dans le bilan de santé systématique du patient de 

70 ans et le dépistage se fait sur signes d’appel dans la majorité des cas. 

L’objectif est la prise en charge précoce pour éviter la perte d’autonomie, le repli sur soi. 

Les tests réalisés sont le plus souvent une audiométrie tonale de dépistage complétée par une 

audiométrie vocale si besoin.   

Les troubles de l’audition touchent 7% des 45-64 ans, et concerne 40% des patients 

après 80 ans. Seulement 1 patient atteint sur 5 chez les 45-64 ans est appareillé et 65% 

considèrent que leur appareillage est satisfaisant (17).  

Après 80 ans, 4 patients sur 10 sont atteints de surdité sévère dont 60% appareillés et moins 

de 50% considèrent leur appareillage comme efficace. 
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Les troubles visuels 

 

Il existe un dépistage lors des examens obligatoires et recommandés de l’enfant (1ère 

semaine de vie, 2ème, 4ème, 9ème, 24ème mois) et entre 3 et 6 ans (28). 

L’objectif est de dépister les anomalies organiques, les strabismes, les nystagmus, les troubles 

du comportement visuel et les troubles de la réfraction.  

Idéalement le diagnostic de trouble de la réfraction devrait être posé entre 9 et 12 mois afin 

d’éviter l’apparition d’une amblyopie ou de limiter le handicap visuel qui découle de cette 

dernière par une rééducation précoce. 

Chez l’adulte, il n’existe pas de dépistage de masse. 73% de la population se plaint de 

troubles visuels.  

Le SNOF (syndicat national des ophtalmologistes de France) conseille jusqu’à 45 ans un bilan 

tous les 5 ans, puis tous les 2-3 ans jusqu’à 65 ans puis tous les deux ans, dans la population 

générale.  

Il existe des dépistages ciblés pour certains groupes de patients (diabétiques, …). 

Le bilan standard devrait comporter une évaluation de l’acuité visuelle, un examen à la 

lampe à fente, une mesure du tonus oculaire et la réalisation d’un fond d’œil.  

Les autres examens seront réalisés en cas d’anomalies.  
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Tableau 2. 3.1 : Recommandations nationales pour les dépistages 

Pathologie 

dépistée 

 

Test Age du dépistage Modalités 

Risque cardio-

vasculaire 

global (RCVG) 

 

Outil SCORE De 40 à 65 ans 
A 40, 50, 55, 60 et 65 ans, 

hors pathologies 

intercurrentes 

Diabète 

Glycémie à jeun. 

(HbA1c en cours 

d’évaluation) 

 

Après 45 ans sur critères spécifiés 

pour la population générale. 

Recommandations spécifiques 

pour les patients à haut risque 

cardio-vasculaire et les 

populations précaires 

 

De tous les ans à tous les 

3 ans en fonction des 

résultats initiaux et du 

mode de vie 

Dyslipidémie 
EAL 

(pour évaluer le 

RCVG) 

Homme > 40 ans 

Femme > 50 ans ou ménopausée 

Sur critères spécifiques avant cet 

âge 

 

Tous les 5 ans si résultats 

normaux, en l’absence 

d’évènements 

intercurrents 

 

HTA 
Prise de la tension 

artérielle 

A partir de 40 ans pour la 

population générale 

 

Tous les 2 ans de 40 ans à 

50 ans puis tous les ans 

 
A partir de 20 ans si antécédents 

familiaux 

 

Tous les 3 ans entre 20 et 

40 ans puis tous les ans 

 

Cancer 

colorectal 

Hémoccult 

Test 

immunologique 

 

De 50 à 74 ans pour les patients à 

risque modéré de cancer 

colorectal. 

 

Tous les 2 ans 

Cancer 

mammaire 

 

Mammographie 

 
De 50 à 74 ans si pas d’antécédent 

 
Tous les 2 ans 

 

Cancer du col 

de l’utérus 

 

Frottis cervico-

utérin 
De 25 à 65 ans 

Tous les 3 ans, après deux 

frottis normaux 

Cancer cutané 
Examen clinique 

et auto-examen 
Pour les personnes à risque 

 

Dermatologue tous les ans 

et autoexamen tous les 3 

mois 

 
Cancer 

prostate 

Dépistage non recommandé, ni par dosage du PSA, ni par toucher rectal. 

 

Troubles 

auditifs 
Explorations 

fonctionnelles 

Dépistage de masse à la naissance puis 

Dépistage ciblé par la médecine du travail                                

ou dépistage individuel sur signes d’appel 

 

Troubles 

visuels 
Fond d’œil et 

acuité visuelle 

Dépistage de masse dans l’enfance. 

Simples conseils sur la périodicité de surveillance chez l’adulte 

 
EAL : Examen des Anomalies Lipidiques ; SCORE : Systemic Coronary Risk Estimation 
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2.4. L’examen médical périodique de santé en France        

Le bilan de santé est de pratique courante en Amérique du Nord depuis le début du 

XXème siècle (29). Il est inscrit dans les textes de loi (30) (31) que tous les assurés de la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie et leurs ayants-droits ont le droit à un bilan de santé 

gratuit et complet tous les cinq ans.  

Créés en 1945, les centres d’examens de santé (CES) devaient permettre de prendre en 

charge, dans le contexte sous-médicalisé de l’après-guerre, les grandes pathologies comme la 

tuberculose, la syphilis, les maladies carentielles, … 

L’arrêté du 20 juillet 1992 (31) redéfinissait les missions des CES : la réalisation des EPS 

principalement pour la population prioritaire et la participation à des études épidémiologiques.  

La population prioritaire comprend les inactifs de plus de seize ans, les demandeurs d’emploi, 

les retraités ou préretraités, les autres assurés inactifs et les populations exposées à des risques 

particuliers. Dans cette population prioritaire, il a été défini secondairement une population 

dite « précaire » qui regroupe les chômeurs, les bénéficiaires du revenu minimum d’insertion, 

d’un contrat emploi solidarité ou de la CMU (couverture médicale universelle), les jeunes de 

16 à 25 ans et les personnes sans domicile fixe.               

En 1994, le centre technique d’appui et de formation des CES (CETAF) est créé afin d’aider 

les centres à s’adapter à leurs nouvelles missions.  

En 2006, il est ajouté aux missions des CES, l’éducation thérapeutique des patients (diabète, 

BPCO) ainsi que la sensibilisation au parcours de soins coordonné. 

 

Le rapport de la Cour des Comptes de 2009 (32) avait mis en évidence l’absence de 

contrôle par la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) 

jusqu’en 2007 du nombre et des activités des CES, ainsi que l’inefficacité du CETAF.  

Il soulignait également que la majorité des patients bénéficiant de l’EPS ne faisait pas partie 

de la population prioritaire (le constat est le même en Allemagne (33)) et que le coût des EPS 

était croissant et très hétérogène.  

Il recommandait une réforme des centres d’examens de santé à savoir transformer ces centres 

en centre de santé dans les zones où les besoins étaient démontrés et fermer ceux non 

nécessaires.  

Par ailleurs il insistait sur la nécessité d’un contrôle par la CNAMTS des centres existants en 

raison du budget alloué et du nombre de personnes y travaillant (1500 emplois à temps plein) 

et une reprise en main du CETAF. 
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Le rapport soulignait également qu’il n’existait pas de consensus quant à l’efficacité de 

l’examen périodique de santé. Celle-ci est toujours discutée, notamment pour les niveaux 

sociaux élevés (32) (34), et les éléments bibliographiques sont plus en faveur d’une 

prévention au cours des consultations médicales classiques que lors d’une consultation dédiée 

à la prévention. Cela implique que le patient ait un médecin traitant or 10% de la population 

n’a pas de médecin traitant déclaré. 

Environ 600 000 examens périodiques de santé (EPS) sont actuellement réalisés par an 

dans une centaine de centre de santé pour un budget alloué de 150 millions d’euros (budget de 

la sécurité sociale : 500 milliards d’euros).  

Dans la majorité des cas, le patient se présente de lui-même ou orienté par des associations 

aux centres d’examen de santé (CES) pour demander la réalisation d’un bilan. La demande 

peut également se faire sur internet. Cependant dans certains cas, le patient est directement 

contacté par le CES qui a identifié le patient comme en situation précaire, notamment des 

personnes âgées, grâce à l’analyses des données de la sécurité sociale. Dans ce cas-là, 

l’objectif est d’éviter une désocialisation de ces personnes en les réintroduisant dans le 

parcours de soins.  

Avec la convocation au rendez-vous, le patient reçoit un questionnaire (Annexe 1) sur 

son mode de vie (échelle EPICES pour évaluer la précarité), sa vie professionnelle, sa 

consommation de tabac et d’alcool, ses antécédents familiaux et personnels, son ressenti 

quant à son état de santé, ses plaintes fonctionnelles et son suivi médical. 

Le patient se rend ensuite dans un centre d’examen de santé où il bénéficie d’un ensemble 

d’analyses biomédicales et de tests ainsi que d’un examen clinique. L’ensemble des données 

est étudié au décours par le médecin qui enverra le compte rendu de consultation au patient et 

à son médecin traitant. 

La première étape à l’arrivée du patient au CES est de vérifier que le patient est toujours à 

jour de ses droits (vis-à-vis de la sécurité sociale). Pour ceux où les droits ne sont pas à jour, il 

existe une possibilité de rencontrer une assistante sociale afin de régulariser la situation, si 

possible. 

Le patient est ensuite reçu par l’un des médecins du centre qui, à la vue du questionnaire et de 

l’examen clinique, orientent les examens complémentaires.  
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Les biométries (taille, poids, tension artérielle) sont mesurées de façon systématique. En 

fonction des recommandations nationales, une spirométrie (35), un bilan sanguin, un 

électrocardiogramme, un dépistage du cancer colorectal et du cancer du col de l’utérus 

peuvent être réalisés. Les tests visuels et auditifs sont faits sur signes d’appel. Un examen 

gynécologique et dentaire sont également proposés. 

 

Le fonctionnement des centres d’examens de santé est en cours de transformation afin 

d’adapter les pratiques médicales aux connaissances actuelles. Il sera nécessaire de réévaluer 

à distance leur apport à la société afin de continuer à améliorer la prise en charge des patients.  

 

Figure 2. 4.1 : Evaluation de la précarité  

 

Le patient est considéré en situation précaire si le total est supérieur à 30. 
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Si l’EPS s’adresse en première intention aux personnes ne travaillant pas, c’est parce 

que le travailleur bénéficie d’un suivi médical par la Médecine du Travail (36) codifié par le 

Code du Travail (37,38). 

Schématiquement le travailleur sans antécédent particulier et n’exerçant pas un métier 

à risque est reçu en visite d’information et prévention.  

La périodicité est de 1 à 5 ans, elle est laissée à l’appréciation du médecin du travail.  

Les travailleurs exerçant un métier à risque (contact avec de l’amiante, des agents 

cancérigènes, rayons ionisants…) bénéficient quant à eux d’un suivi individuel renforcé (SIR) 

dont la périodicité ne peut excéder 4 ans. 

Une visite intermédiaire, pouvant être réalisée par une personne autre qu’un médecin du 

travail, doit être réalisée obligatoirement dans les deux ans suivant le SIR.  

Certains de ces patients pourront également bénéficier, une fois en retraite, d’une surveillance 

médicale post-professionnelle sur demande.  
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2.5. La visite médicale périodique du militaire  

 

Le militaire ne dépend pas ni de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie ni du Code 

du Travail. Son suivi médical est réalisé par le Service de Santé des Armées. 

L’Arrêté du 20 décembre 2012 relatif à la détermination et au contrôle de l’aptitude médicale 

à servir du personnel militaire et l’instruction ministérielle 1700 définissent dans les grandes 

lignes les visites réglementaires dont doit bénéficier le militaire tout au long de sa carrière. 

Avant de s’engager, le personnel doit réaliser une visite d’expertise initiale où le médecin 

détermine si la personne présente un état de santé compatible avec les exigences militaires. 

Une fois engagé, le militaire réalisera une visite d’incorporation à son arrivée dans l’unité, 

ainsi qu’une visite après trois mois de service.  

Il sera ensuite revu tous les deux ans lors de la visite médicale périodique (VMP).  

 

La visite médicale périodique  

Annuelle jusqu’en 2013, la VMP est actuellement réalisée chez tout militaire tous les 

deux ans, sauf cas particulier où la périodicité est plus courte (personnel navigant...).  

Elle relève de la médecine du travail mais aussi de la médecine de prévention.  

Elle a pour objectif de déterminer l’aptitude à servir du militaire, de s’assurer de l’absence de 

pathologies pouvant être en lien avec le service et est l’occasion de faire de la prévention.  

Le contenu de cette visité est fixé par des instructions ministérielles (39) émanant du 

ministère de la Défense. Ainsi en fonction de l’âge du patient et de sa spécialité, 

l’électrocardiogramme, le tympanogramme, les tests d’acuité visuelle et auditive… seront 

réalisés selon une certaine périodicité et ce quel que soit l’examen clinique (Annexe 3). 

Ces tests permettront de déterminer l’aptitude du militaire selon des grilles préétablies. 

En dehors de l’aspect réglementaire, cette consultation peut aussi être une occasion de 

prévention primaire ou secondaire ou tout simplement une consultation de soins, le médecin 

militaire ayant la particularité d’être et médecin du travail et médecin généraliste.  

Habitué à des visites médicales régulières (les VMP mais aussi les visites de départ en 

opération extérieure, les visites de retour…), le militaire prend l’habitude d’un « check up » 

clinique régulier et il est fréquent de rencontrer des réservistes regrettant de ne plus bénéficier 

d’un suivi régulier dans le cadre de leur nouveau travail.  
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Cas particulier de la VMP des officiers supérieurs d’Ile-de-France  

 

Les officiers supérieurs (OS), comme tout militaire, doivent réaliser leur VMP. Il leur est 

proposé de réaliser cette visite initialement à l’HIA du Val de Grâce et actuellement à l’HIA 

Bégin.  

La visite est réalisée par les médecins du service de Médecine Interne sur des créneaux 

spécifiques. Cela représentait 260 à 300 visites par an de 2007 à 2013 (environ 7 consultations 

par semaine) et après 2013 en moyenne 150 visites par an (environ 4 consultations par 

semaine).  

En raison du cadre hospitalier facilitant la réalisation d’examens complémentaires, la VMP est 

devenue l’occasion d’un bilan de santé annuel (jusqu’en 2013) puis bisannuelle notamment 

parce que la population était considérée comme plus à risque d’être malade mais aussi parce 

qu’elle était demandeuse.  

Le patient bénéficiait d’un examen clinique (anthropométries et électrocardiogramme), d’un 

bilan biologique, d’un audiogramme, d’un bilan ophtalmologique (acuité visuelle, un examen 

à la lampe à fente et un fond d’œil) et d’un dépistage du cancer colorectal au besoin. 

 

Il paraissait donc intéressant d’évaluer si cette population est réellement plus à risque d’être 

malade que la population générale. 
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3. Objectifs 

 

3.1.  Principal 

L’objectif principal de l’étude est d’analyser les résultats des bilans de santé (i.e., 

examens cliniques et paracliniques, examens complémentaires et avis demandés au décours) 

réalisés chez des officiers supérieurs reçus en consultation dans le service de Médecine 

Interne de l’HIA du Val-de-Grâce à Paris entre janvier 2007 et décembre 2015, afin de 

déterminer si cette population présente des caractéristiques épidémiologiques différentes de la 

population générale qui justifieraient de réaliser un bilan de santé ne correspondant pas aux 

recommandations nationales ou s’il peut être proposé une adaptation de ce bilan. 

 

                    

3.2.  Secondaires 

Les objectifs secondaires visent à évaluer les résultats du bilan de santé, les demandes 

d’avis et d’examens complémentaires par catégories recensées (i.e., tranches d’âge et genre) 

afin d’optimiser le bilan de santé en fonction de ces catégories.  Une évaluation du coût de ces 

pratiques de dépistage systématique sera aussi réalisée. 
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4. Matériel et Méthodes 

 

 

4.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive réalisée à partir de 378 

dossiers médicaux d’officiers supérieurs reçus dans le cadre de leur VMP entre janvier 2007 

et décembre 2015 à l’HIA du Val-de-Grâce ; monocentrique, parce que les données ont été 

issues exclusivement des patients reçus en consultation au Val de Grâce. Descriptive, parce 

que nous avons cherché à établir des associations entre divers facteurs (i.e., âge, sexe) et l’état 

de santé des patients. 

Le recueil commençait en 2007 car les données biologiques n’étaient accessibles sur 

Amadeus qu’à partir de janvier 2007. Le recueil a été effectué courant 2016, il a donc été 

décidé d’inclure les dossiers jusqu’en décembre 2015.  

 

 

 

4.2. Population d’étude 

 

La population étudiée était constituée d’officiers supérieurs travaillant en Ile-de-France, 

sans distinction de corps d’armée, ayant bénéficié, en complément de leur visite d’aptitude, 

d’un bilan complémentaire (i.e., bilan cardiaque, ophtalmique, auditif et biologique) sur la 

période de janvier 2007 à décembre 2015.  

 

Parmi les militaires bénéficiant de cette visite, il y avait des commissaires généraux qui 

ont un statut d’officier général du fait de leur fonction mais qui sont habituellement plus 

jeunes.  
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4.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Pour être inclus dans l’étude le patient devait être reçu en VMP par le service de 

Médecine Interne du Val de Grâce entre janvier 2007 à décembre 2015 et bénéficier d’un 

bilan complémentaire, ne correspondant pas aux examens exigés pour l’aptitude, comprenant 

un bilan ophtalmique, un audiogramme, un électrocardiogramme et un bilan biologique. 

Certains éléments pouvaient être manquants car les examens demandés pouvaient être adaptés 

aux antécédents du patient.  

Le dossier devait également être conservé dans le service de Médecine Interne. Les dossiers 

conservés aux archives n’ont pas été étudiés. 

 

Au sein des dossiers conservés dans le service, ont été exclus les dossiers des préfets qui ne 

bénéficiaient pas de la même visite, mais dont les dossiers étaient conservés au même endroit 

et les dossiers difficilement lisibles faisant craindre une perte de données. 

 

4.4. Type d’analyse  

 

Les statistiques ont été réalisées pour la population totale, pour les sous-groupes 

hommes et femmes et pour les sous-groupes en fonction de l’âge.  

Le premier groupe comprenait les patients de 45 ans ou moins, le deuxième groupe les 

patients de 46 ans à 55 ans inclus et le troisième groupe les plus de 55 ans.  

Le seuil de 45 ans a été fixé car il correspond à l’âge de début du dépistage du diabète de type 

2. Il a été décidé de constituer des groupes de 10 ans. 
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4.5. Recueil des données 

 

Le recueil a été effectué à partir des dossiers papiers des patients conservés dans le 

service des consultations externes de Médecine Interne de l’HIA du Val de Grâce ainsi qu’à 

partir du logiciel Amadeus où sont archivées les données biologiques.  

Les dossiers papiers comprenaient une partie clinique dont le contenu était variable en 

fonction du médecin qui effectuait la visite. Afin de standardiser les données, nous avons 

établi une grille de recueil (i.e., antécédents, traitements, taille et poids, plaintes 

fonctionnelles, anomalies cliniques, tension artérielle et l’étude de l’électrocardiogramme) 

(Annexe 2).  

Nous avons recueilli les résultats du bilan complémentaire qui comprenait :  

o un bilan ophtalmologique avec un test d’acuité visuelle, une mesure de la 

tension oculaire et la réalisation d’un fond d’œil. Le bilan a été considéré 

normal en l’absence de pathologie autre que des troubles de la réfraction,  

o un bilan auditif avec réalisation d’un audiogramme, pouvant aboutir à une 

consultation avec un ORL en fonction des résultats, 

o un dépistage du cancer colorectal,   

o un bilan biologique globalement standardisé, des variantes pouvant exister en 

fonction des antécédents du patient, pour certains patients aucun bilan n’avait 

été demandé.  

Le dossier comprenait également un double de la lettre adressée au patient contenant une 

synthèse des différents examens réalisés et les décisions médicales prises. Ceci a permis de 

déterminer l’interprétation du bilan biologique, le devenir du patient et les examens et avis 

demandés. 

 Pour le devenir du patient, plusieurs options étaient possibles : aucune prise en charge, 

demande d’un avis spécialisé ou d’un examen complémentaire, mise en place d’un traitement 

sur les données de l’examen clinique ou sur celles de la biologie. Le rappel des règles 

hygiéno-diététiques a été considéré comme un traitement car il s’agit du traitement de 

première intention pour le diabète et les dyslipidémies.  

Pour le même patient, plusieurs options pouvaient être choisies. 
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Pour le bilan biologique, une grille de données a été créée sur le logiciel Amadeus 

regroupant les résultats par année de la NFS (numération formule sanguine), du ionogramme 

complet, du bilan hépatique, rénal et lipidique ainsi que du PSA. 

Ces résultats ont été classés en quatre catégories (1-3, ND) : (1) résultats biologiques 

normaux, (2) résultats considérés comme anormaux par le laboratoire sans que le médecin 

n’en tienne compte, (3) résultats anormaux ayant entraîné une prise en charge thérapeutique 

ou diagnostique, et (ND) examens non demandés. 

 

 

4.6. Saisie et analyses statistiques 

 

Les données collectées ont été saisies directement sur fichier informatique soit sous Epi-

info soit sous Microsoft Excel. Des contrôles de saisie ont permis de minimiser les erreurs. 

Les données ont été analysées sous Microsoft Excel.  

Le test du Chi² a été utilisé pour comparer les résultats entre les différents sous-groupes ; 

lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5, le test de Fisher a été utilisé.  

Les comparaisons des moyennes ont été faites avec le test de Student.  

 

 

 

5. Éthique et bonnes pratiques 

 

Les études pratiquées dans les HIA font l’objet d’une autorisation de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) (récépissé de déclaration simplifiée 

numéro 1578427 v 0 en date du 05 Avril 2012).   
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6. Résultats 

 

6.1. Composition des groupes 

 

416 dossiers papiers étaient conservés au sein du service des consultations externes de 

Médecine Interne.  

38 dossiers ont été exclus : 21 dossiers de préfets, 13 dossiers dont le contenu était illisible et 

4 dossiers où les visites avaient été réalisées exclusivement avant 2007.  

378 dossiers-patients ont donc été étudiés.  

Les résultats de chacune des VMP effectuées entre janvier 2007 et décembre 2015 ont été 

recueillis dans la grille de saisie, ce qui représentaient 1276 dossiers cliniques.  

Parallèlement 1215 dossiers-biologiques ont été étudiés sur le logiciel Amadeus ; aucun bilan 

biologique n’a été demandé pour 61 VMP. 

 

Pour les sous-groupes d’âge : le groupe des moins de 46 ans (Gp1) comprenait 146 

dossiers cliniques (DC) et 138 dossiers biologiques (DB), le groupe des 46-55 ans inclus 

(Gp2) 684 DC et 657 DB et le groupe des plus de 55 ans (Gp3) 446 DC et 420 DB. 

 

Pour les sous-groupes de genre, il y avait 36 dossiers cliniques et 32 dossiers 

biologiques dans le groupe femmes. Dans le groupe hommes il y avait donc 1240 dossiers 

cliniques et 1183 dossiers biologiques.  
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Figure 6.1.1 : Flow chart 

 

 

 

 

 

 

Dossiers patients 

conservés dans le 
service

416 dossiers

Dossiers patients inclus

378 dossiers-
patients

Dossiers cliniques:

concaténation des visites

de janvier 2007 à décembre 2015

1276 dossiers cliniques

Dossiers biologiques:

concaténation des biologies

de janvier 2007 à décembre 2015

1215 dossiers biologiques

Dossiers exclus:

21 dossiers de préfets

13 dossiers inexploitables

4 dossiers avec uniquement des données d'avant 2007

38 dossiers exclus
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6.2. Caractéristiques socio-démographiques de la population 

 

 Sur les 378 patients, 9 étaient des femmes. L’âge moyen était de 53,0 ans (±5,6).  

45 patients sur 378 étaient des fumeurs actifs, soit 12% de la population étudiée.  

En moyenne les patients ont été suivis pendant 3,4 ans (± 2,4). 

Plus de la moitié des patients était issue de l’armée de Terre, venaient ensuite les contrôleurs 

et les ingénieurs qui représentaient à eux deux un tiers des patients. Le cinquième restant était 

constitué par des médecins, des marins, des commissaires, des inspecteurs ainsi que des 

aviateurs, pharmaciens, personnels de la DGSE (Direction Générale de la Sécurité Extérieure) 

et un magistrat (Tableau 6.2.1). 

 

Tableau 6.2.1 : Caractéristiques socio-démographiques des patients inclus 

Corps d’armée n [%] h/f F/nF Durée de suivi 

en année (ET) 

Armée de Terre 203 [54] 203/0 28/175 - 

Contrôleur 71[19] 66/5 9/62 - 

Ingénieur 43 [11] 41/2 1/42 - 

Médecin 17 [4] 17/0 1/16 - 

Marine 16 [4] 16/0 0/16 - 

Commissariat 11 [3] 10/1 3/8 - 

Autres 11 [3] 10/1 2/9 - 

Inspecteur 6 [2] 6/0 1/5 - 

Nb total de 

dossiers-patients 
378 369/9 45/333 [12] 3,4 (2,4) 

Autres : comprend aviateurs, pharmacien, magistrat, DGSE ; ET : écart-type ; 

F/ nF : fumeur/non fumeur ; h/f : hommes/femmes ; n : effectif partiel ; nb : nombre 
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6.3. Résultats de la visite médicale périodique et orientation au décours 

 

6.3.1 Pour la population totale 

 

1276 consultations ont été réalisées. L’âge moyen était de 53,0 ans (± 5,6). 

L’indice de masse corporelle moyen était de 25,3 kg/m² (± 3,3). 

La prévalence de l’infarctus du myocarde était de 1,3%, celle des dyslipidémies de 13,9% et 

celle de l’hypertension artérielle de 8,8%. Aucun antécédent de diabète n’a été retrouvé.   

2,9% des patients avaient un traitement par antiagrégant plaquettaire, 12,1% un traitement 

hypolipémiant et 10,0% un traitement antihypertenseur. 

On retrouvait chez 8,0% des patients une anomalie à l’examen clinique.  

8,2% des patients avaient une tension artérielle supérieure à 140/90 mmHg.  

L’électrocardiogramme était normal dans 93,3% des cas, l’audiogramme dans 36,8% et 

l’examen ophtalmologique dans 87,7%. 

Dans le cadre du dépistage du cancer colorectal, 15,4% des patients ne l’ont pas réalisé 

malgré une indication à le faire, 0,4% des patients avaient un test positif et 20,5% 

bénéficiaient d’un suivi par coloscopie à la place du dépistage par hémoccult. 

 

 Au décours de la VMP, un ou plusieurs examens complémentaires ont été demandés 

pour 28,6% des dossiers, un avis spécialisé pour 11,9% des dossiers et un traitement a été mis 

en place pour 19,5% dossiers. 

Aucune prise en charge n’a été nécessaire pour 52,0% des dossiers.  
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6.3.2 Pour les sous-groupes de genre 

 

 1240 consultations concernaient des hommes et 36 des femmes.  

Les femmes incluses dans cette étude sont plus jeunes que les hommes (âge moyen de 46,2 

ans (±7,0) versus 53,2 ans (±5,4) ; p < 0,05) et présentent un IMC moyen inférieur à celui des 

hommes (IMC moyen de 21,0 (±2,4) contre 25,5 (±3,2) p < 0,05).  

 La prévalence de l’infarctus du myocarde est de 1,4% chez les hommes, aucun cas n’a 

été recensé chez les femmes, celle des dyslipidémies est de 8,3% chez les femmes et 13,9% 

chez les hommes. La prévalence de l’hypertension artérielle est de 11,1% chez les femmes et 

de 8,7% chez les hommes. 

Il n’existe cependant aucune différence significative pour ces trois pathologies 

(respectivement p = 1, p = 0,5 et p = 0,5). 

 3,0% des hommes ont un traitement par antiagrégant plaquettaire.  

Les femmes et les hommes ont respectivement un traitement par hypolipémiant dans 5,6% et 

12,3% des cas et un traitement anti-hypertenseur dans 5,6% et 9,7% des cas.  

Il n’existe pas de différence significative sur le nombre d’anomalies cliniques consignées dans 

le dossier ni sur le nombre de patients ayant une tension supérieure à 140/90 mmHg (p = 1).   

L’électrocardiogramme est normal, respectivement pour les femmes et les hommes, dans 

97,2% et 93,2% des cas (p = 0,7), l’audiogramme dans 88,9% et 35,3% des cas (p < 0,05) et 

l’examen ophtalmologique dans 86,1% et 87,7% des cas (p = 0,6). 

 Dans le cadre du dépistage du cancer colorectal, 15,9% des hommes ne l’ont pas 

réalisé malgré une indication à le faire. Toutes les femmes ayant une indication à réaliser le 

dépistage l’ont fait.  

Aucun test n’a été positif chez les femmes contre 0,4% chez les hommes (p = 1).  

41,7% des femmes et 19,9% des hommes (p = 0,001) bénéficiaient d’un suivi endoscopique 

au lieu d’un dépistage par hémoccult.  

 Au décours de la VMP, aucune prise en charge n’a été nécessaire pour 27,8% des 

dossiers féminins contre 52,7% chez les hommes (p < 0,05).  

Respectivement pour les femmes et pour les hommes, un ou plusieurs examens 

complémentaires ont été demandés dans 50% et 28% des dossiers (p < 0,05), un avis 

spécialisé pour 11,1% et 11,8% des dossiers (p = 1) et un traitement a été mis en place pour 

33,4% et 19,4% dossiers (p = 0,04). 
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6.3.3 Pour les sous-groupes d’âge 

 

Groupe des ≤ 45 ans (Gp 1)  

 

 146 visites ont été analysées. L’âge moyen était de 41,6 ans (± 2,4) et l’IMC moyen de 

23,2 kg/m² (± 2,4). 

La prévalence des dyslipidémies était de 3,4% et celle de l’hypertension artérielle de 4,1%. 

Aucun cas d’IDM n’a été recensé dans cette tranche d’âge.    

1,4% des patients étaient sous traitement hypolipémiant et 4,6% sous traitement 

antihypertenseur. 

On retrouvait chez 8,2% des patients une anomalie à l’examen clinique.  

La tension artérielle était supérieure à 140/90 mmHg dans 0,7% des cas. 

L’électrocardiogramme était normal dans 95,6% des cas, l’audiogramme dans 73,3% et 

l’examen ophtalmologique dans 96,6%.  

Tous les patients concernés par le dépistage du CCR ont été dépistés, aucun test n’est revenu 

positif. 5,5% des patients bénéficiaient d’un suivi par coloscopie.   

 

 Au décours de la VMP, 57,5% des patients n’ont pas nécessité de prise en charge 

complémentaire. Dans 16,4% des cas, il a été demandé des examens complémentaires, dans 

6,8% un avis spécialisé et un traitement a été mis à 24,6% des patients.  
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Groupe des > 45 ans et <56 ans (Gp 2)  

 

 684 visites ont été réalisées dans cette tranche d’âge avec un âge moyen de 52 ans     

(± 2,5).  

L’IMC moyen était de 25,4 kg/m² (± 3,2). 

La prévalence de l’infarctus du myocarde était de 1,2%, celle des dyslipidémies de 14,3% et 

celle de l’hypertension artérielle de 6,7%.  

Un traitement par antiagrégant plaquettaire était en cours pour 2,9% des patients, un 

traitement hypolipémiant dans 11,4% et un traitement antihypertenseur dans 7,2% des 

dossiers. 

On retrouvait chez 7,2% des patients une anomalie à l’examen clinique.  

7,3% des patients avaient une tension artérielle supérieure à 140/90 mmHg.  

L’électrocardiogramme était normal dans 94,0% des cas, l’audiogramme dans 38,2% et 

l’examen ophtalmologique dans 88,2%. 

18,3% des patients n’ont pas réalisé le test de dépistage du CCR malgré une indication à le 

faire, 0,3% des patients avaient un test positif (0,9 % des tests réalisés sont positifs) et 2l,7% 

bénéficiaient d’un suivi par coloscopie à la place du dépistage par hémoccult. 

 

 Au décours de la VMP, un ou plusieurs examens complémentaires ont été demandés 

pour 28,8% des dossiers, un avis spécialisé pour 11,3% des dossiers et un traitement a été mis 

en place pour 20,0% dossiers. 

Aucune prise en charge n’a été nécessaire pour 52,8% des dossiers. 
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Groupe des plus de 55 ans (Gp 3) 

 

 446 patients ont été reçus en VMP. L’âge moyen était de 58,2 ans (±2,2).  

L’IMC moyen était de 26,0 kg/m² (±3,3)  

La prévalence de l’infarctus du myocarde était de 2,0%, celle des dyslipidémies de 16,6% et 

celle de l’hypertension artérielle de 13,5%.  

3,8% des patients avaient un traitement par antiagrégant plaquettaire, 16,6% un traitement 

hypolipémiant et 15,0% un traitement antihypertenseur. 

Dans 9,2% des dossiers, le médecin avait noté une anomalie à l’examen clinique.  

12,1% des patients avaient une tension supérieure à la normale.  

L’électrocardiogramme était normal dans 91,5% des cas, l’audiogramme dans 22,9% et 

l’examen ophtalmologique dans 84,1%. 

Dans le cadre du dépistage du cancer colorectal, 15,9% des patients ne l’ont pas réalisé 

malgré une indication à le faire. 0,7% des patients avaient un test positif (1,8% des tests 

réalisés sont positifs) et 23,7% des patients bénéficiaient d’un suivi par coloscopie. 

 

 En fin de VMP, 49,1% des patients n’ont pas nécessité de prise en charge 

supplémentaire.  

Un ou plusieurs examens complémentaires ont été demandés pour 32,3% des dossiers, un avis 

spécialisé pour 14,6% d’entre eux et un traitement a été mis en place dans 18,0% des cas. 
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Synthèse des résultats de la VMP  

 

 Il existait une différence significative de l’IMC (t-student : Qobs=-9,6. ; p < 0,05), de 

la prévalence de l’HTA (6/146 versus 60/446, p < 0,05) et de celle des dyslipidémies (5/146 

versus 74/446, p < 0,05) entre le Gp1 et le Gp3.  

Il n’existait pas de différence significative pour la prévalence de l’IDM (0/146 versus 9/446,   

p = 0,12) entre le Gp1 et le Gp3. 

Il n’existait aucune différence significative sur la prévalence de ces pathologies chez les 

hommes et chez les femmes mais les femmes étaient significativement plus minces que les 

hommes. 

L’électrocardiogramme était moins souvent considéré comme normal entre le Gp1 et le Gp3 

sans qu’il n’existât de différence significative (140/146 versus 408/446, p= 0,07).  

 

La prévalence des IDM dans notre étude était similaire à celle de la population générale (19) 

(17/1276 versus 780000/66millions (M) , p = 0.61). 

Il existait une différence significative de la prévalence de l’HTA dans notre population par 

rapport à la population de la même tranche d’âge (24) (8,7% -112/1276- versus 23,5% -

4M/17M-, p < 0,05), ainsi que pour celle des dyslipidémies (22) (13,9% -177/1276- versus 

14,7% -2,5M/17M-, p < 0,05).  

 

 À l’examen clinique, le nombre d’anomalies consignées dans le dossier était stable 

quelle que soit la tranche d’âge (p = 0,8) alors que la prise de tension artérielle mettait en 

évidence une augmentation significative avec l’âge du nombre de mesures supérieures à la 

normale (1/146 versus 54/446, p < 0,05). 

 

 L’étude des résultats de l’audiogramme montrait une augmentation significative 

(39/146 versus 330/446, p < 0,05) entre le Gp1 et le Gp3 des troubles de l’audition, 

principalement des surdités de perception. Il existait une différence significative de la 

proportion des troubles de l’audition entre les hommes et les femmes. 

L’augmentation du nombre d’anomalies ophtalmologiques était non significative que ce soit 

entre le Gp1 et le Gp3 (3/146 versus 9/446, p = 1) et entre le Gp2 et le Gp3 (18/684 versus 

9/446, p = 0,1).  
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 L’adhésion au test de dépistage du CCR était supérieure à celle dans la population 

générale. La part de suivi endoscopique est importante avec une prévalence supérieure chez 

les femmes. 

 

 Pour l’orientation au décours de la visite, il existait une différence significative entre le 

Gp1 et le Gp3 quant au nombre de dossiers avec des examens complémentaires (24/146 

versus 144/446, p < 0,05) et des avis demandés (10/146 versus 65/446, p = 0,01) ; la 

différence était non significative (respectivement 197/684 versus 144/446, p = 0,21 et 77/684 

versus 65/446, p = 0,1) entre le Gp2 et le Gp3. 

Les différences étaient non significatives entre les groupes d’âge pour la mise en place d’un 

traitement (36/146 versus 80 /446, p = 0.07).  

 

 Entre les hommes et les femmes, il existait une différence significative sur le nombre 

de patients ne nécessitant aucune prise en charge particulière (10/36 versus 654/1240,              

p < 0,05) ainsi que pour celui où un examen était demandé (18/36 versus 347/1240, p <.0,05) 

et celui où un traitement était mis en place (12/36 versus 241/1240, p = 0,04).  

 

 

 

 

 

Tableau 6.3.1 : Orientation au décours de la visite médicale périodique 

  Sous-groupe d’âge  Genre   

Résultats exprimés 

en % [n] 

 ≤ 45 ans 45 < X 

<56 ans 

≥56 ans  Hommes Femmes  Population 

totale 

Nombre de VMP  146 684 446  1240 36  1276 

   

Aucune  57,5 [84] 52.8 [361] 49,1 [219]  52.7 [654] 27,8 [10]  52,0 [664] 

Demande d’examen(s) 

complémentaire(s) 

 
16,4 [24] 28,8 [197] 32,3 [144] 

 
28,0 [347] 50,0 [18] 

 
28,6 [365] 

Demande d’avis 

spécialisé(s) 

 
6,8 [10] 11,3 [77] 14,6 [65] 

 
11,9 [148] 11,1 [4] 

 
11,9 [152] 

Traitement sur données 

biologiques 

 
20,5 [30] 17,8 [122] 15,5 [69] 

 
17,0 [211] 27,8 [10] 

 
17,3 [221] 

Traitement sur données 

cliniques 

 
4,1 [6] 2,2 [15] 2,5 [11] 

 
2,4 [30] 5,6 [2] 

 
2,5 [32] 

Pour chaque dossier, plusieurs orientations étaient possibles. 
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Tableau 6.3.2 : Résultats de la visite médicale périodique 

  Sous-groupe d’âge  Genre   

Résultats exprimés 

en % [n] 

 ≤ 45 ans 45 < X 

<56 ans 

≥56 ans  Hommes Femmes  Population 

totale 

Nombre de VMP  146 684 446  1240 36  1276 

  ANTECEDENTS 

Infarctus du myocarde  - 1,2 [8] 2,0 [9]  1,4 [17] -  1,3 [17] 

Dyslipidémie  3,4 [5] 14,3 [98] 16,6 [74]  14,0 [174] 8,3 [3]  13,9 [177] 

Hypertension artérielle  4,1 [6] 6,7 [46] 13,5 [60]  8,7 [108] 11,1 [4]  8,8 [112] 

 

 TRAITEMENTS 

AAP  - 2,9 [20] 3,8 [17]  3,0 [37] -  2,9 [37] 

Hypolipémiant  1,4 [2] 11,4 [78] 16,6 [74]  12 ,3 [152] 5,6 [2]  12,1 [154] 

Anti-HTA  4,1 [6] 7,2 [49] 15,0 [67]  9,7 [120] 5,6 [2]  10,0 [122] 

 

 EXAMEN CLINIQUE 

Age moyen avec écart type  41,6 (2,4) 52,0 (2,5) 58,2 (2,2)  53,2 (5,4) 46,2 (7,0)  53,0 (5,6) 

IMC avec écart type  23,2 (2,4) 25,4 (3,2) 26,0 (3,3)  25,5 (3,2) 21,0 (2,4)  25,3 (3,3) 
Anomalies détectées à l’examen  8,2 [12] 7,2 [49] 9,2 [41]  8,0 [99] 8,3 [3]  8,0 [102] 

 

 TENSION ARTERIELLE 

< 140/90 mmHg  95,2 [139] 90,9 [622] 82,3 [367]  88,4 [1096] 88,9 [32]  88,4 [1128] 

> 140/90 mmHg  0,7 [1] 7,3 [50] 12,1 [54]  8,2 [102] 8,3 [3]  8,2 [105] 

Pas de donnée  4,1 [6] 1,8 [12] 5,6 [25]  3,4 [42] 2,8 [1]  3,4 [43] 

 

 ELECTROCARDIOGRAMMEa 

Normal  95,6 [140] 94,0 [643] 91,5 [408]  93,2 [1156] 97,2 [35]  93,3 [1191] 

Trouble du rythme  0,7 [1] 1,0 [7] 2,5 [11]  1,5 [19] -  1,5 [19] 

Trouble de la conduction  1,4 [2] 2,2 [15] 2,0 [9]  2,0 [25] 2,8 [1]  2,0 [26] 
Trouble de la repolarisation  1,4 [2] 3,2 [22] 2,2 [10]  2,7 [34] -  2,7 [34] 

Pas de donnée  0,7 [1] 0,4 [3] 1,8 [8]  1,0 [12] -  0,9 [12] 

 

 AUDIOGRAMMEa 

Normal  73,3 [107] 38,2 [261] 22,9 [102]  35,3 [438] 88,9 [32]  36,8 [470] 

SP symétrique  7,5 [11] 21,1 [144] 30,3 [135]  23,3 [289] 2,8 [1]  22,7 [290] 

SP asymétrique  9,6 [14] 21,9 [150] 30,5 [136]  24,0 [297] 8,3 [3]  23,5 [300] 

Surdité de transmission  - 0,1 [1] 2,2 [10]  0,9 [11] -  0,9 [11] 

Scotome  5,5 [8] 16,1 [110] 11,0 [49]  13,5 [167] -  13,1 [167] 

Pas de donnée  4,1 [6] 3,1 [21] 5,4 [24]  4,1 [51] -  4,0 [51] 

 

 EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE 

Normal  96,6 [141] 88,2 [603] 84,1 [375]  87,7 [1088] 86 ,1 [31]  87,7 [1119] 

Augmentation du TO  - 1,5 [10] 0.7 [3]  1,0 [13] -  1,0 [13] 

Autres  2,1 [3] 2,6 [18] 1,3 [6]  2,2 [27] -  2,1 [27] 

Pas de donnée  1.4 [2] 7,7 [53] 13,9 [62]  9,0 [112] 13,9 [5]  9,2 [117] 

 

 DEPISTAGE DU CANCER COLO-RECTAL 

Pas d’indication  87,7 [128] 27,5 [188] 22,0 [98]  32 ,1 [398] 44,4 [16]  32,4 [414] 

Test non fait  - 18,3 [126] 15,9 [71]  15,9 [197] -  15,4 [197] 

Test positif  - 0,3 [2] 0,7 [3]  0,4 [5] -  0,4 [5] 

Test négatif  6,8 [10] 32,2 [220] 37,7 [168]  31,7 [393] 13,9 [5]  31,2 [398] 

Suivi endoscopique  5,5 [8] 21,7 [148] 23,7 [106]  19,9 [247] 41,7 [15]  20,5 [262] 
a : Plusieurs anomalies pouvaient être présentes ; AAP : antiagrégant plaquettaire ; Anti-HTA : traitement anti-hypertenseur ; 

IMC : Indice de masse corporelle ; n : effectif partiel ; SP : surdité de perception ; TO : tonus oculair
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6.4. Résultats du bilan biologique 

 

Dans la population totale 

 

Pour 61 dossiers cliniques il n’a pas été demandé de bilan biologique.  

Le contenu du bilan a été adapté pour 6,6% des éléments dosés. 

Sur les 1215 dossiers biologiques, 66,4% (soit 807 dossiers) comprenaient au moins une 

anomalie de classe 2 avec en moyenne 1,63 (± 0,81) anomalie par dossier.  

En revanche seulement 21,9% (soit 266 dossiers) comprenaient au moins une anomalie de 

classe 3 avec en moyenne 1,49 (± 0,76) anomalie par dossier.  

7,7% des résultats étaient anormaux mais n’avaient pas entraîné de prise en charge (anomalie 

de classe 2) et 2,3% des résultats ont motivé un complément d’examen ou la mise en place 

d’un traitement (anomalie de classe 3).  

 

Sous-groupes de genre 

Le contenu du bilan était plus souvent adapté chez la femme que chez l’homme (ND : 

57/448 versus 1062/16562, p < 0,05) mais il n’existait pas de différence significative quant au 

nombre de résultats anormaux (classe 2 : 32/448 versus 1282/16562, p = 0,6 ; classe 3 : 

10/448 versus 386/16562, p = 0,8).  

 

Sous-groupes d’âge 

De même, le bilan était plus souvent adapté dans le Gp1 par rapport au Gp3 (236/1932 

versus 276/5880, p < 0,05) et dans le Gp2 par rapport au Gp3 (607/9198 versus 276/5880, p < 

0,05).  

La proportion d’anomalie était significativement différente entre le Gp1 et le Gp3 

(155/1932 et 627/5880, p < 0,05) mais pas entre le Gp2 et le Gp3 (928/9198 versus 627/5880, 

p = 0,25). 

La proportion de résultats de classe 2 était similaire entre le Gp1 et le Gp3 (131/1932 versus 

477/5880, p = 0,06).  

Il existait en revanche une différence significative entre le Gp1 et le Gp3 de la proportion de 

résultats de classe 3 (24/1932 versus 150/5880, p < 0,05) mais elle était non significative entre 

le Gp2 et le Gp3 (222/9198 versus 150/5880, p = 0,6). 
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Tableau 6.4.1 :  Résultats pour l’ensemble du bilan biologique par classe de résultats pour la 

population totale et les sous-groupes. 

  Sous-groupe d’âge  Genre   

Classe de résultats 

(Résultats 

en % [n] ) 

 ≤ 45 ans 
45 < X <56 

ans 
≥56 ans  Hommes Femmes  

Population 

totale 

Nombre de bilan  138 657 420  1183 32  1215 

Nb de bilan* nb 

d’éléments dosés 
 1932 9198 5880  16562 448  17010 

Non demandé  12,2 [236] 6,6 [607] 4,7 [276]  6,4 [1062] 12,7 [57]  6,6 [1119] 

Classe 1  79,8 [1541] 83, 3 [7663] 84,6 [4977]  83,5 [13832] 77,9 [349]  83,4 [14181] 

Classe 2  6,8 [131] 7,7 [706] 8,1 [477]  7,7 [1282] 7,1 [32]  7,7 [1314] 

Classe 3  1,2 [24] 2,4 [222] 2,6 [150]  2,4 [386] 2,3 [10]  2,3 [396] 

1 : résultat normal ; 2 : résultat en dehors des normes du laboratoire n’entraînant pas une prise en charge ; 

3 : résultat en dehors des normes du laboratoire entraînant une prise en charge (i e, diagnostique, thérapeutique). 
 
 

 

 

 

Les résultats détaillés du bilan biologique sont consignés dans le tableau 6.4.2.  

 

Dans la population générale totale 

 

La numération formule sanguine, le ionogramme et la fonction rénale, demandés de 

façon systématique, présentaient peu d’anomalies de classe 3 (de 0,1% à 1,4%) alors qu’il y 

avait plus de 10% de résultats anormaux pour l’hémoglobine, les leucocytes et le 

ionogramme.  

Le dosage des protéines n’entraînait jamais de prise en charge malgré 4,9% de résultats 

anormaux.  

Le bilan phosphocalcique sanguin, presque toujours demandé (seulement 0,5% de ND), 

n’était exploré que dans 0,3% des cas alors que le résultat était anormal dans 17,6% des cas. 

Le constat était similaire pour le dosage de l’acide urique.  

Le dosage de la glycémie était presque systématique (ND : 0,4%) mais seulement un tiers des 

résultats anormaux ont été pris en compte. 

Le dosage des triglycérides n’était pas demandé dans 40% des cas, celui des LDL-c (mesuré 

ou calculé) dans un tiers des cas et celui du HDL-c dans 0,9% des cas. 

Le dosage du PSA restait de pratique courante puisqu’il n’était pas réalisé chez seulement 

16,0% des patients. 
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Dans les sous-groupes de genre 

Comparativement aux hommes, les femmes présentaient plus d’anomalies de type 3 de 

l’hémoglobine que les hommes (2/32 versus10/1183, p = 0,03) par ailleurs la proportion 

d’anomalies de la formule leucocytaire était significativement plus élevée (8/32 versus 

140/1183, p = 0,02) mais elles n’étaient que peu explorées.  

Les femmes présentaient de façon significative plus d’anomalies de classe 3 du LDL- 

c (13/32 versus 210/1183, p = 0,03). Le reste des résultats du bilan lipidique ne différait pas 

de façon significative entre les deux groupes. 

Il n’existait pas de différence significative pour la proportion de résultats anormaux de 

la glycémie (4/32 versus 149/1183, p = 1) mais les anomalies n’étaient jamais explorées chez 

les femmes.  

Le bilan hépatique était exclusivement modifié chez l’homme (0/32 versus 202/1183, 

p = 0,006).  
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Dans les sous-groupes d’âge.  

 

Les anomalies du bilan hépatique étaient significativement plus fréquentes dans le 

Gp3 par rapport au Gp1 (14/138 versus 78/420, p = 0,02) mais pas dans le Gp2 par rapport au 

Gp3 (respectivement 110/657 versus 78/420 ; p = 0,44). 

Le LDL-c et les triglycérides étaient plus souvent demandés avec l’âge, la différence 

était significative entre le Gp1 et le Gp3 (respectivement 57/138 versus 109/420, p < 0,05 et 

73/138 versus 135/420, p < 0,05) et entre le Gp2 et le Gp3 (respectivement 219/657 versus 

109/420, p < 0,05 et 280/657 versus 135/420, p < 0,05).  

La proportion d’anomalies du LDL-c était significativement plus élevée dans le Gp3 que dans 

le Gp1 (29/138 versus 126/420, p = 0,04) mais pas entre le Gp2 et le Gp3 (168/657 versus 

126/420, p = 0,11) ni entre le Gp1 et le Gp2 (29/138 versus 168/657, p = 0,25).  

Pour les triglycérides et le HDL-c, la proportion d’anomalies n’était pas significativement 

différente entre le Gp1 et le Gp3 (respectivement 6/138 versus 18/420, p = 0,3 et 15/138 

versus 26/420, p = 0,07). 

Il existait une différence significative du nombre d’anomalies de la glycémie entre le 

Gp1 et le Gp3 (5/138 versus 62/420, p < 0,05) ainsi qu’entre le Gp1et le Gp2 (5/138 versus 

86/657, p < 0,05) mais elle était non significative entre le Gp2 et le Gp3 (86/657 versus 

86/657 ; p = 0,4). Cependant seulement un tiers des anomalies est exploré.  

Quant au dosage du PSA, il était réalisé de la façon massive après 45 ans. Seulement 

2,1% des patients n’en bénéficiaient pas après 56 ans. Il existait évidemment une différence 

significative du nombre d’anomalies entre le Gp2 et le Gp3 (13/657 versus 20/420,                 

p = 0,009).  
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Synthèse 

Les médecins prescripteurs adaptaient en partie leurs prescriptions aux patients, notamment 

chez les moins de 46 ans.  

La proportion de résultats anormaux était la même dans les sous-groupes de genre alors 

qu’elle différait dans ceux d’âge. Ainsi la proportion d’anomalies dans le Gp3 était plus 

importante que dans les deux autres groupes et elles étaient plus souvent explorées.  

Les anomalies de la NFS et du LDL-c étaient significativement plus fréquentes chez les 

femmes.  

Le bilan hépatique était significativement plus souvent anormal chez les hommes que chez les 

femmes. 

Les anomalies du bilan hépatique étaient significativement plus fréquentes dans le Gp3 par 

rapport au Gp1. 

La proportion d’anomalies du LDL-c était significativement plus élevée dans le Gp3 par 

rapport aux deux autres groupes. Le reste du bilan lipidique ne mettait pas en évidence de 

différence. 

Il existait une différence significative du nombre d’anomalies de la glycémie entre le Gp1 et 

le Gp3 ainsi qu’entre le Gp1et le Gp2 mais elle était non significative entre le Gp2 et le Gp3.
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Tableau 6.4.2 : résultats du bilan biologique catégorisés par classe (en % [n=]) 

 

C
la

ss
e 

d
e 

ré
su

lt
at

s 

 Sous-groupe d’âge  Genre   

Eléments dosés 

(Résultats 
en % [n] ) 

 ≤ 45 ans 
45 < X <56 

ans 
≥56 ans  Hommes Femmes  

Population 

totale 

Nombre de bilans   138 657 420  1183 32  1215 

H
ém

o
g

ra
m

m
e 

Hémoglobine  

1  83,3 [115] 87,7 [576] 90,7 [381]  88,4 [1046] 81,2 [26]  88,2 [1072] 

2  15,9 [22] 11,1 [73] 8,6 [36]  10,7 [127] 12,5 [4]  10,8 [131] 

3  0,8 [1] 1,2 [8] 0,7 [3]  0,9 [10] 6,3 [2]  1,0 [12] 

Leucocytes 

1  88,4 [122] 90,1 [592] 84,0 [353]  88,2 [1043] 75,0 [24]  87,8 [1067] 

2  10,1 [14] 9,0 [59] 13,8 [58]  10,5 [124] 21,9 [7]  10,8 [131] 

3  1,5 [2] 0,9 [6] 2,2 [9]  1,3 [16] 3,1 [1]  1,4 [17] 

Plaquettes 

1  100,0 [138] 98,4 [647] 94,5 [397]  97,2 [1150] 100,0 [32]  97,3 [1182] 

2  - 1,4 [9] 4,3 [18]  2,3 [27] -  2,2 [27] 

3  - 0,2 [1] 1,2 [5]  0,5 [6] -  0,5 [6] 

B
io

ch
im

ie
 

Créatinine 

1  97,8 [135] 99,0 [651] 98,8 [415]  98,8 [1169] 100,0 [32]  98,9 [1201] 

2  2,2 [3] 0,8 [5] 1,2 [5]  1,1 [13] -  1,0 [13] 

3  - 0,2 [1] -  0,1 [1] -  0,1 [1] 

Ionogramme 
(sodium + 

potassium) 

1  94,2 [130] 86,1 [566] 91,4 [384]  88,8 [1050] 93,7 [30]  88,9 [1080] 

2  5,8 [8] 12,7 [84] 8,1 [34]  10,5 [124] 6,3 [2]  10,4 [126] 

3  - 1,2 [7] 0.5 [2]  0,7 [9] -  0,7 [9] 

Protéines 

ND  0,7 [1] 1,1 [7] 2,1 [9]  1,2 [14] 9,4 [3]  1,4 [17] 

1  95,7 [132] 93,8 [616] 93,1 [391]  93,8 [1111] 87,5 [28]  93,7 [1139] 

2  3,6 [5] 5,2 [34] 4,8 [20]  4,9 [58] 3,1 [1]  4,9 [59] 

3  - - -  - -  - 

Bilan 

phospho- 
calcique 

(calcium + 

phosphore)  

ND  - 0,5 [3] 0,7 [3]  0,4 [5] 3,1 [1]  0,5 [6] 

1  81,9 [113] 82,3 [541] 80,3 [337]  81,8 [967] 75,0 [24]  81,6 [991] 

2  18,1 [25] 17,0 [112] 18,3 [77]  17,5 [207] 21,9 [7]  17,6 [214] 

3  - 0,2 [1] 0,7 [3]  0,3 [4] -  0,3 [4] 

Bilan 

hépatique 

(ASAT 

+ALAT) 

ND  - 0,3 [2] 0,5 [2]  0,3 [3] 3,1 [1]  0,3 [4] 

1  89,9 [124] 82,9 [545] 80,9 [340]  82,6[978] 96,9[31]  83,0 [1009] 

2  8,7 [12] 8,6 [56] 10,7 [45]  9,6 [113] -  9,3 [113] 

3  1,4 [2] 8,2 [54] 7,9 [33]  7,5 [89] -  7,4 [89] 

B
il

a
n

 m
ét

a
b

o
li

q
u

e 

Triglycérides 

ND  52,8 [73] 42,7 [280] 32,1 [135]  40,5 [479] 28,1 [9]  40,2 [488] 

1  42,8 [59] 51,4 [338] 61,2 [257]  53,4 [632] 68,8 [22]  53,8 [654] 

2  2,9 [4] 3,3 [22] 3,6 [15]  3,4 [40] 3,1 [1]  3,4 [41] 

3  1,5 [2] 2,6 [17] 3,1 [13]  2,7 [32] -  2,6 [32] 

LDL-
cholestérol 

ND  41,3 [57] 33,4 [219] 26,0 [109]  31,9 [377] 25,0 [8]  31,7 [385] 

1  37,7 [52] 41,1 [270] 44,0 [185]  41,9 [496] 34,4 [11]  41,7 [507] 

2  11,6 [16] 15,5 [102] 18,8 [79]  16,1 [191] 18,8 [6]  16,2 [197] 

3  9,4 [13] 10,0 [66] 11,2 [47]  10,1 [119] 21,9 [7]  10,4 [126] 

HDL-
cholestérol 

ND  - 0,9 [6] 1,2 [5]  0,8 [10] 3,1 [1]  0,9 [11] 

1  89,1 [123] 88,0 [578] 92,6 [389]  89,5 [1059] 96,9 [31]  89,7 [1090] 

2  8,7 [12] 9,1 [60] 4,8 [20]  7,8 [92] -  7,6 [92] 

3  2,2 [3] 2,0 [13] 1,4 [6]  1,9 [22] -  1,8 [22] 

Glucose 

ND  - 0,6 [4] 0,2 [1]  0,3 [4] 3,1 [1]  0,4 [5] 

1  96,4 [133] 86,3 [567] 85,0 [357]  87,1 [1030] 84,4 [27]  87,0 [1057) 

2  3,6 [5] 8,2 [54] 10,0 [42]  8,2 [97] 12,5 [4]  8,3 [101] 

3  - 4,9 [32] 4,8 [20]  4,4 [52] -  4,3 [52] 

Acide urique 

ND  - 0,8 [5] 0,7 [3]  0,6 [7] 3,1 [1]  0,7 [8] 

1  97,1 [134] 93,3 [613] 95,3 [400]  94,3 [1116] 96,9 [31]  94,4 [1147] 

2  2,9 [4] 4,7 [31] 3,8 [16]  4,3 [51] -  4,2 [51] 

3  - 1,2 [8] 0,2 [1]  0,8 [9] -  0,7 [9] 

PSA total 

ND  76,1 [105] 12,3 [81] 2,1 [9]  13,8 [163] 100,0 [32]  16,0 [195] 

1  22,5 [31] 85,7 [563] 93,1 [391]  83,3 [985] -  81,1 [985] 

2  0,7 [1] 0,8 [5] 2,9 [12]  1,5 [18] -  1,5 [18] 

3  0,7 [1] 1,2 [8] 1,9 [8]  1,4 [17] -  1,4 [17] 

ND : bilan non demandé ; 1 : résultat normal ; 2 : résultat en dehors des normes du laboratoire n’entraînant pas une prise en 

charge ; 3 : résultat en dehors des normes du laboratoire entraînant une prise en charge (i e, diagnostique, thérapeutique 
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6.5. Examens complémentaires demandés au décours de la VMP 

 

Le tableau 6.5.1 regroupe l’ensemble des examens demandés suite aux résultats de la VMP.  

Il contient deux informations :  

• le nombre d’examens demandés pour chaque catégorie d’examens exprimé en 

pourcentage du nombre total d’examens demandés et en chiffre soit en % ( /n),  

• le nombre d’examens considérés comme contributifs car soit le résultat de ce dernier a 

entraîné la demande de nouveaux examens soit il a motivé la prescription d’un 

traitement, d’un suivi médical… Dans le tableau il correspond au numérateur de la 

fraction entre parenthèses.   

 

Dans la population générale  

 

Pour 365 dossiers sur 1276, un ou plusieurs examens ont été demandés soit un total de 635 

examens.  

Le tiers des examens demandés était un bilan biologique avec seulement 7,1% d’examens 

contributifs.  

Les examens à visée cardiovasculaire, 29% des examens demandés, étaient contributifs dans 

14,1% de cas, notamment l’Holter-tensionnel. A contrario, aucun des Holter-ECG demandés 

n’a révélé de trouble du rythme.  

La demande d’imagerie médicale, 29% des demandes, était contributive dans 24,6% des cas.  

 

Il existait une différence significative de l’efficience en fonction des groupes 

d’examens, ainsi l’imagerie était significativement plus contributive que la biologie et les 

examens à visée cardiaque (respectivement 45/183 versus 15/210, p < 0,05 et 45/183 versus 

26/184, p < 0,05). Ces derniers étaient significativement plus contributifs que la biologie 

(26/184 versus 15/210, p = 0,01). 

 

Au total, sur les 635 examens demandés, 15,6% étaient contributifs.  
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Dans les sous-groupes de genre 

 

Les examens explorant la fonction cardiaque étaient plus souvent demandés chez les hommes 

que chez les femmes (182/608 versus 8/27, p < 0,05).  

Pour la biologie et l’imagerie il n’existait pas de différence significative (respectivement 

202/608 versus 8/27, p = 0,69 et 174/608 versus 9/27, p = 0,59).  

Il n’existait aucune différence significative sur l’efficience des examens que ce soit pour 

l’ensemble des examens (95/608 versus 4/27, p = 1) que par famille d’examens (Biologie : 

14/202 versus 1/8, p = 0,45 ; Cardiaque : 26/182 versus 0/2, p = 1 ; Imagerie : 44/174 versus 

1/9, p = 1).  

La part « d’examens autres » chez la femme était importante notamment parce qu’elle 

contenait le bilan martial et le bilan thyroïdien.  

 

 

Dans les sous-groupes d’âge  

 

Les examens à visée cardiologique étaient significativement plus souvent prescrits avec l’âge 

(Gp1 versus Gp2 : 2/31 versus 85/334, p = 0,003 ; Gp2 versus Gp3 : 85/334 versus 97/270,  

p= 0,005). 

La proportion de biologie et d’imagerie demandées n’était pas significativement différente 

que ce soit entre le Gp1 et le Gp3 (respectivement 10/31 versus 84/270, p = 0,89 ; 10/31 

versus 73/270, p = 0,54) qu’entre le Gp2 et le Gp3 (respectivement 116/334 versus 84/270,  

p= 0,35 ; 100/334 versus 73/270, p = 0,4).  

II n’existait aucune différence significative de l’efficience des examens en fonction de l’âge 

que ce soit pour l’ensemble des examens que pour les sous-groupes d’examens.  

 

Synthèse 

 

1 examen sur 6 était contributif.  

Les examens les plus rentables étaient les imageries médicales, posant le problème de 

l’incidentalome sur lequel nous reviendrons plus loin.  

Notre étude ne nous permet pas de mettre en évidence des examens plus pertinents en 

fonction du sexe ou de l’âge.  
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Tableau 6.5.1 : Examens complémentaires demandés et ratio des examens contributifs par 

catégories d’examens (en %[pec/n]). 
  

Sous-groupe d’âge 
 

Genre 
 Population 

totale  

 

  
≤ 45 ans 

45 < X <56 

ans 
≥56 ans 

 
Hommes Femmes 

 Population 

totale 

E
ff

ic
ie

n
ce

  
  

(e
n

 %
 )

  

Dossiers où ≥1 

examen est demandé 

 
24 197 144 

 
438  19 

 
365 

Nb total d’examens 

demandés 

 
31  334 270 

 
 608  27 

 
635 

  BILAN BIOLOGIQUE en % [pec/n]1  

NFS  12,9 [1/4] 3,3 [0/11] 3,7 [0/10]  3,6 [0/22] 11,1 [1/3]  4,0 [1/25] 4 

Ionogramme  - 1,8 [1/6] 1,5 [0/4]  1,6 [1/10] -  1,6 [1/10] 10 

EAL  12,9 [0/4] 6,6 [2/22] 6,3 [1/17]  6,7 [3/41] 7,4 [0/2]  6,8 [3/43] 7 

Glycémie  - 7,5 [1/25] 6,7 [2/18]  6,7 [3/41] 7,4 [0/2]  6,8 [3/43] 7 

Bilan cytolyse 

hépatique² 

 
3,2 [0/1] 9,6 [3/32] 5,6 [3/15] 

 
7,7 [6/47] 3,7 [0/1] 

 
7,6 [6/48] 

 

13 

Bilan hépatique  3,2 [0/1] 2,4 [1/8] 3,3 [0/9]  3,0 [1/18] -  2,9 [1/18] 6 

PSA  - 3,6 [0/12] 4,1 [0/11]  3,8 [0/23] -  3,8 [0/23] - 

Nb de biologies 

contributives  

 10,0 [1/10] 6,9 [8/116] 7,1 [6/84]  6,9 [14/202] 12,5 [1/8]  7,1 [15/210]  

  BILAN CARDIAQUE en %[pec/n]1  

Epreuve d’effort  3,2 [1/1] 10,5 [4/35] 13,3 [3/36]  11,7 [8/71] 3,7 [0/1]  11,4 [8/72] 11 

ETT  3,2 [0/1] 7,8 [1/26] 10,4 [5/28]  8,9 [6/54] 3,7 [0/1]  8,7 [6/55] 11 

Holter-ECG  - 2,1 [0/7] 3,7 [0/10]  2,8 [0/17] -  2,7 [0/17] - 

Holter-tensionnel  - 5,1 [4/17] 8,5 [8/23]  6,6 [12/40] -  6,3 [12/40] 30 

Bilans contributifs  50,0 [1/2] 10,6 [9/85] 16,5 [16/97]  14,3 [26/182] - [0/2]  14,1 [26/184] 14 

  IMAGERIE MEDICALE en %[pec/n]1  

Radiologie  - 6,9 [4/23] 4,4 [4/12]  5,6 [8/34] 3,7 [0/1]  5,5 [8/35] 23 

Echographie  33,3 [2/6] 11,4 [11/38] 8,5 [7/23]  10,5 [19/64] 11,3 [1/3]  10,6 [20/67] 30 

Scanner  3,2 [0/1] 3,3 [3/11] 4,1 [0/11]  3,6 [3/22] 3,7 [0/1]  3,6 [3/23] 13 

IRM  9,7 [0/3] 2,7 [4/9] 4,4 [1/12]  3,6 [5/22] 7,4 [0/2]  3,8 [5/24] 21 

Coloscopie/FOGD  - 5,7 [5/19] 5,6 [4/15]  5,3 [9/32] 7,4 [0/2]  5,4 [9/34] 26 

Imagerie contributive  20,0 [2/10] 27,0 [27/100] 21,9 [16/73]  25,3 [44/174] 3,2 [1/9]  24,6 [45/183]  

  AUTRES EXAMENS en %[pec/n]1  

  29,0 [3/9] 22,3 [7/33] 5,9 [3/16]  8,2 [11/50] 29,6 [2/8]  9,2 [13/58] 22  

  Examens modifiant la prise en charge  

Total en %[pec/n]1  22,6 [7/31] 15,3 [51/334] 15,2 [41/270]  15,6 [95/608] 14,8 [4/27]  15,6 [99/635]  

  Répartition des examens contributifs par catégories d’examens en % [n]  

Bilan biologique  14,3 [1] 15,7 [8] 14,6 [6]  14,7 [14] 25,0 [1]  15,2 [15]  

Bilan cardiaque  14,3 [1] 17,6 [9] 39,0 [16]  27,4 [26] -  26,3 [26]  

Imagerie médicale  28,5 [2] 52,9 [27] 39,0 [16]  46,3 [44] 25,0 [1]  45,5[45]  

Autres examens  42,9 [3] 13,8 [7] 7,4[3]  11,6 [11] 50,0 [2]  13,0 [13]  

%[pec/n]1 : % : pourcentage de l’examen considéré versus le nombre total d’examens demandés 

                    pec/n : nombre d’examens modifiant la prise en charge sur le nombre d’examen de la catégorie 

Bilan cytolyse hépatique² : bilan hépatique, sérologies VIH, VHB, VHC, ferritine, échographie abdominale… 
EAL : exploration des anomalies lipidiques ; ECG : électrocardiogramme ; ETT : échographie cardiaque transthoracique ; 

FOGD : fibroscopie oeso-gastro-duodénale ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; NFS : numération formule 
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6.6. Consultations spécialisées demandées au décours de la VMP 

 

 

 

Comme pour les examens complémentaires, les avis ont été considérés comme contributifs 

lorsqu’ils ont permis de poser un diagnostic ou s’ils ont abouti à un suivi spécifique.   

 

Dans la population générale  

 

Il a été demandé pour 152 dossiers un ou plusieurs avis pour un total de 162 avis 

spécialisés demandés dont 79 avis chirurgicaux (48,8%), 77 avis médicaux (47,5%), 5 

consultations par une diététicienne et une prise en charge par un dentiste.  

Au total, 43,2% des avis ont été contributifs, ils étaient significativement plus contributifs que 

les examens biologiques (71/162 versus 99/635, p < 0,05).  

Les avis les moins contributifs étaient les avis en neurologie, en chirurgie viscérale, en 

gastroentérologie, en ORL (principalement pour bilan systématique de surdité de perception 

asymétrique asymptomatique) et les avis cardiologiques (bilan d’anomalies à 

l’électrocardiogramme).  

Les avis dermatologiques étaient très demandés, le plus souvent pour surveillance de naevi. 

Par catégories d’avis, les avis médicaux n’étaient pas significativement plus contributifs que 

les avis chirurgicaux (34/77 versus 32/79, p = 0,6).  

 

 

Dans les sous-groupes de genre  

 

Il n’existait pas de différence significative sur le nombre de dossiers pour lequel un 

avis avait été demandé, de même il n’y avait pas de différence significative sur la proportion 

d’examens contributifs (2/4 versus 69 /158, p = 1).  

Les avis médicaux et chirurgicaux n’étaient pas plus contributifs chez la femme que chez 

l’homme (respectivement 2/3 versus 32/ 74, p = 0,58 ; 0/0 versus 32/79, p = 1).  

Chez l’homme, les avis médicaux ne sont pas plus contributifs que les avis chirurgicaux 

(32/74 versus 32/79, p= 0,7).  
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Dans les sous-groupes d’âge. 

 

II a déjà été constaté que le nombre de dossiers cliniques nécessitant un avis était 

significativement plus élevé dans le Gp3 que dans le Gp1. 

Il existait une augmentation significative de la proportion d’examens contributifs entre le Gp1 

et le Gp3 (1/10 versus 35/ 70, p = 0,02) mais elle était non significative entre le Gp1 et le Gp2 

(1/10 versus 35/82, p = 0,08) ainsi qu’entre le Gp2 et le Gp3 (35/82 versus 35/ 70, p = 0,6).  

Quelle que soit la tranche d’âge, la proportion des avis médicaux n’était pas 

significativement différente de celle des avis chirurgicaux (Gp1: 4/10 versus 5/10, p = 1 ;       

Gp2 : 34/82 versus 43/82, p = 0.15 ; Gp3 : 39/70 versus 31/70 , p= 0.17). 

Au sein de chaque groupe, il n’existait pas de différence significative sur l’efficience 

des avis médicaux par rapport à celle des avis chirurgicaux (Gp1 : 0/4 versus 1/5, p = 1 ; 

Gp2 : 13/34 versus 17/43, p = 0.9 ; Gp3 : 21/39 versus 14/31, p = 0.4) 

Il existait une diminution significative du nombre de consultations en ophtalmologie 

(13/82 versus 2/70, p = 0.01) entre le Gp2 et le Gp3 alors que la prévalence des troubles de la 

vision augmente avec l’âge.  

 

 

Synthèse 

 

Les avis spécialisés étaient significativement plus contributifs que les examens 

complémentaires. 

La proportion d’avis contributifs était significativement plus élevée chez les patients de plus 

de 56 ans.   

Il n’existait pas de différence significative entre le nombre d’avis médicaux contributifs et 

celui d’avis chirurgicaux contributifs ni dans la population totale ni par catégories d’âge ni par 

catégorie de sexe.  
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Tableau 6.6.1. : Avis demandés et ratio des avis contributifs par catégories d’avis (en 

%[pec/n]) 
  

Sous-groupes d’âge 
 

Genre 
 

Population totale  

  
≤ 45 ans 

45 < X <56 

ans 
≥56 ans 

 
Hommes Femmes 

 Population 

totale 

E
ff

ic
ie

n
ce

  
 

(e
n
 %

) 
 

Dossiers où ≥1 avis 

est demandé 

 
10 77 65 

 
148 4 

 
152 

Nb d’avis demandés  10 82 70  158 4  162 

  AVIS MEDICAUX en %[pec/n]1  

Cardiologie  10,0 [0/1] 6,1 [0/5] 5,7 [2/4]  5,1 [1/8] 50,0 [1/2]  6,2 [2/10] 20 

Dermatologie  10,0 [0/1] 26,8 [7/22] 30,0 [10/21]  27,8 [17/44] -  27,2 [17/44] 39 

Endocrinologie   - 1,2 [1/1] -  0,6 [1/1] -  0,6 [1/1] 100 

Gastrologie  - 1,2 [0/1] 1,4 [0/1]  1,3 [0/2] -  1,2 [0/2]    - 

Hématologie  - 1,2 [1/1] -  0,6 [1/1] -  0,6 [1/1] 100 

Médecine interne  - - 1,4 [1/1]  0,6 [1/1] -  0,6 [1/1] 100 

Neurologie  20,0 [0/2] - 5,7 [0/4]  3,8 [0/6] -  3,7 [0/6] -  

Pneumologie  - 1,2 [1/1] 2,9 [2/2]  1,9 [3/3] -  1,9 [3/3] 100 

Proctologie  - 1,2 [1/1] 4,3 [3/3]  1,9 [3/3] 25,0 [1/1]  2,5 [4/4] 100 

Rhumatologie  - 2,4 [2/2] 4,3 [3/3]  3,2 [5/5] -  3,1 [5/5] 100 

Nb d’avis médicaux 

contributifs  

 - [0/4]  38,2 [13/34] 53,8 [21/39]   43,2 [32/74]  66,6 [2/3]   44,2 [34/ 77]   

  AVIS CHIRURGICAUX en %[pec/n]1  

Ophtalmologie  20,0 [1/2] 15,9 [9/13] 2,9 [2/2]  10,8 [12/17] -  10,5 [12/17] 71 

ORL  30,0 [0/3] 26,8 [5/22] 22,9 [6/16]  25,9 [11/41] -  25,3 [11/41] 27 

Orthopédie  - 2,4 [0/2] 1,4 [1/1]  1,9 [1/3] -  1,9 [1/3] 33 

Viscérale  - - 1,4 [0/1]  0,6 [0/1] -  0,6 [0/1] -  

Urologie  - 7,3 [3/6] 15,7 [5/11]  10,8 [8/17] -  10,5 [8/17] 47 

Nb d’avis chirurgicaux 

contributifs 
20,0 [1/5]  39,5 [17/43]  45,2 [14/31]   40,5 [32/79]  -   40,5 [32/79]  

  AUTRES en %[pec/n]1  

Dentaire  - 1,2 [1/1] -  0,6 [1/1] -  0,6 [1/1] 100 

Diététique  10,0 [0/1] 4,9 [4/4] -  2,5 [4/4] 25,0 [0/1]  3,1 [4/5] 80 

   Avis modifiant la prise en charge  

Total en %[pec/n]1  10,0 [1/10] 41,5 [35/82] 50,0 [35/70]  43,7 [69/158] 50,0 [2/4]  43,2 [71/162]  

  Répartition des avis contributifs par catégories d’avis en % [n] 

Avis médicaux  - 37,1 [13]  60,0 [21]   47,1 [32]  100,0 [2]   47,9 [34]  

Avis chirurgicaux  100 [1]  48,6 [17]  40,0 [14]   47,1 [32]  -  45,1 [32]   

Dentaire   -  2,9 [1]  -   1,5 [1]  -   1,4 [1]   

Diététique   -  11,4 [4]  -   5,9 [4]  -  5,6 [4]   

%(pec/n)1 : % : pourcentage de l’avis considéré versus le nombre total d’avis demandés 

                    pec/n : nombre d’avis modifiant la prise en charge sur le nombre d’avis dans cette spécialité 

Nb : nombre ; ORL : oto-rhino-laryngologue 
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6.7. Diagnostics posés et bilans à poursuivre au décours des investigations de la 

VMP 

 

 

Le tableau 6.7.1. rapporte la liste des diagnostics établis lors de la VMP ou grâce aux 

examens demandés lors de la VMP en fonction des sous-groupes d’âge. 

Le pourcentage de dossiers où au moins un diagnostic a été fait était similaire quelle que soit 

la tranche d’âge.  

 

Facteurs de risque cardiovasculaire  

 

Chez les moins de 46 ans, 75% des diagnostics étaient en rapport avec une 

dyslipidémie mais aucune pathologie cardiaque n’a été diagnostiquée.  

Chez les 46-55 ans., les dyslipidémies représentaient 63% des diagnostics et les 

problèmes cardiaques 6%.  

Chez les plus de 55 ans, les dyslipidémies constituaient 54% des diagnostics et les 

pathologies cardiaques 12%.  

Il existait une différence significative, entre le Gp1 et le Gp2, du nombre de pathologies 

cardiaques diagnostiquées (0/40 versus 14/121, p = 0,02) mais pas entre le Gp2 et le Gp3 

(11/186 versus 14/121, p = 0.07). 

L’hypertension artérielle était significativement plus souvent diagnostiquée dans le Gp3 que 

dans le Gp2 (2/186 versus 8/121, p = 0,01). 

Seulement deux cas de diabète ont été diagnostiqués.  

 

Cancers 

 

4 diagnostics de cancer de la peau ont été faits suite à la consultation dermatologique 

demandée par le médecin réalisant la VMP et deux lésions suspectes ont été enlevées. 3 des 

diagnostics ont été posés chez des plus de 55 ans et 1 entre 46-55 ans.  

1 cancer de la prostate a été diagnostiqué sur 35 dosages anormaux, dont 17 explorés. 

1 leucémie lymphoïde chronique a également été diagnostiquée grâce au bilan sanguin.  
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Autres diagnostics concernés par les dépistages  

Le bilan ophtalmologique a permis de diagnostiquer 1 pathologie dans les Gp1 et Gp3 et 8 

dans le Gp2, sans que la différence ne soit significative. 

Aucune pathologie ORL n’a été diagnostiquée dans le Gp1.  

Dans le Gp2, un diagnostic de neurinome du VIII (bilan de surdité de perception asymétrique) 

et une prescription de prothèses auditives ont été faits.  

2 prescriptions de prothèses auditives ont été faites chez les plus de 55 ans.  

 

Lésions de découverte fortuite  

Il s’agit des lésions découvertes lors d’une imagerie réalisée dans une autre optique dont la 

nature ne peut être déterminée de façon précise sur l’examen réalisé et pour laquelle une 

surveillance est mise en place afin de s’assurer de l’évolution. 

Dans notre population, 13 lésions de ce type ont été découvertes (soit pour 5% des imageries 

demandées).  

 

Synthèse 

Au total, dans le Gp1, 31 diagnostics posés (soit 77,5%) étaient en lien avec une des 

pathologies visées par les dépistages recommandés, 138 diagnostics (soit 74,2%) dans le Gp2 

et 85 diagnostics (70,2%) dans le Gp3.  

Il n’existait donc pas de différence significative entre les groupes (entre Gp1 et Gp3 : 31/40 

versus 85/121, p = 0,38 et entre le Gp1 et le Gp2 : 31/40 versus 138/186, p = 0,7). 
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Tableau 6.7.1. : Diagnostics établis lors de la VMP ou au décours des examens.  

 ≤ 45 ans 45 < x < 56 ans ≥ 56 ans 

Nb de dossiers avec un ou plusieurs diagnostics sur 

le nombre de dossiers dans le sous-groupe d’âge (en 

% [a/b])  

27,4 [40/146] 27,2 [186/684] 27,1 [121/446] 

                                                                                               Pathologies métaboliques 

Dyslipidémie sous RHD 26 103 55 

Dyslipidémie sous traitement médicamenteux 4 15 10 

Stéatose hépatique 1 11 4 

Arrêt du traitement hypolipémiant  pour EI - 1 - 

Hyperuricémie - 1 - 

Bilan syndrome métabolique - 1 - 

Prise en charge obésité - 1 - 

Diagnostic de diabète - 1 1 

 Pathologies cardiaques 

Ischémie silencieuse - 2 1 

Diagnostic d’hypertension artérielle - 2 8 

Adaptation traitement anti-hypertenseur - 3 3 

TA d’effort anormale - 1 - 

Valvulopathie - 2 1 

Poursuite bilan cardiaque - 1 1 

 Pathologies dermatologiques 

Lésions bénignes - 4 4 

Lésions malignes - 1 3 

Exérèse pour étude histologique - 1 1 

 Pathologies de l’appareil digestif 

Reflux gastro-oesophagien - 2 - 

Inflammation du tube digestif - 3 3 

Lésion à surveiller - 5 4 

Bilan cirrhose - - 1 

 Pathologies ORL 

Appareillage surdité - 1 2 

Sinusite - 1 - 

Neurinome du VIII - 1 - 

Vertiges - 1 - 

Traitement acouphènes - - 2 

Prise en charge ronchopathie - 1 - 

 Pathologies ophtalmologiques  

Hypertension oculaire - 4 - 

Occlusion veine ophtalmique - 1 - 

Surveillance rapprochée - 1 - 

Rosacée oculaire - - 1 

Traitement lésion rétinienne 1 - - 

 Pathologies urologiques 

Cancer de la prostate - - 1 

Prostatite - 1 1 

Hypertrophie bénigne de la prostate - 5 8 

Bilan hématurie - 1 - 

Varicocèle - 1 - 

 Pathologies orthopédiques/rhumatologiques 

Rhumatisme psoriasique 1 1 - 

Bilan douleur articulaire 1 1 - 

Rééducation fonctionnelle 1 - - 

Arthrose - 3 5 

Ostéonécrose - 1 - 

Calcifications épaule - 2 - 
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 Pathologies thyroïdiennes 

Thyroïdite d’Hashimoto - 1 - 

Nodule thyroïdien/goitre - 4 1 

Adaptation traitement  1 3 - 

Lobectomie 1 - - 

 Pathologies neurologiques 

Migraine 1 - 1 

Kyste de la poche de Rathe - 1 - 

Paralysie faciale périphérique - - 1 

 Pathologies pneumologiques 

Syndrome d’apnée obstructive du sommeil - 2 1 

Lésion pulmonaire à surveiller - 2 - 

 Autres 

Leucémie lymphoïde chronique - - 1 

Carence martiale 1 2 - 

Carence folique 1 - - 

Chirurgie hernie inguinale - 1 1 

Surveillance adénome surrénalien - 1 - 

Hémorroïdes/ fissure anale - 3 1 

Bilan adénopathie - 2 1 

Bilan thrombophilie - 1 - 

Recherche hémochromatose - 1 - 

Thrombopénie idiopathique - 1 - 

Prise en charge dentaire - 1 - 

Kyste rénal à surveiller - - 1 

Traitement infectieux - - 2 

Prise en charge de trouble du sommeil - - 1 

EI : effets indésirables ; RHD : règles hygiéno-diététiques ; en italique les pathologies concernées par les 

dépistages  
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6.8. Evaluation du coût du dépistage. 

 

Le tableau 6.8.1 évalue le coût du bilan standard, non adapté au patient, réalisé dans le cadre 

de la VMP. Le coût réel, prenant en compte les frais de gestion, d’infrastructure..., est de 

279,14 euros et l’hôpital sera remboursé de 242,61 euros. Environ 150 personnes bénéficient 

de ce dépistage par an, soit un budget de 42 000 euros. 

   

Tableau 6.8.1 :  Coût de l’examen médical périodique 

  
Cotation 

B=0,27 

Prix sécurité 

sociale1 Coût réel b 

B
IL

A
N

 S
T

A
N

D
A

R
D

 

Hémogramme 29*B 7,83 7,83 

Créatinine/urée 8*B 2,16 2,16 

Ionogramme completa 24*B 6,48 6,48 

Calcémie 7*B 1,89 1,89 

Exploration des 

anomalies lipidiques 
26*B 7,02 7,02 

Glycémie 5*B 1,35 1,35 

Acide urique 7*B 1,89 1,89 

ASAT/ALAT 10*B 2,70 2,70 

GGT 7*B 1,89 1,89 

PAL 7*B 1,89 1,89 

Phosphore 7*B 1,89 1,89 

Glycosurie 4*B 1,08 1,08 

Protéinurie 4*B 1,08 1,08 

 PSA  41*B 11,07 11,07 

 
Dépistage cancer 

colorectal 
 80  80  

     

E
x
a
m

en
s 

et
 a

v
is

 Electrocardiogramme  14,26 21,20 

Audiogramme  53,13 21,20 

Consultation 

ophtalmologique avec 

Fond d’œil 

 23 53,26 

Consultation 

spécialisée 
 23 53,26 

 TOTAL (euros)  242,61 279,14 

                1 : référence biologie médicale, nomenclature des actes, avril 2016 caisse nationale de l’assurance 

maladie des travailleurs salariés 

                a : comprend : Natrémie, kaliémie, chlorémie, protidémie, bicarbonates 

                b : correspond au frais engagé par l’hôpital  
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7. Discussion  

 

7.1. L’état de santé de la population étudiée diffère-t-il de celui de la population 

générale ?  

 

D’après l’Institut Nationale de Veille Sanitaire (22,24), chez les 45-64 ans, la 

prévalence de traitements par hypolipémiants, donc par extrapolation celle des dyslipidémies, 

est de 14,7% et celle de l’HTA est de 23,5%. 

Dans la population générale, la prévalence de l’IDM est de 1,2% et celle du diabète est de 5%. 

Dans notre population la prévalence des dyslipidémies est de 13,9% avec 12,1% des patients 

sous traitement, celle de l’hypertension artérielle est de 8,8% et celle de l’IDM est de 1,3%. 

La prévalence du diabète est de 0,1% (2 cas diagnostiqués). 

Comme dans la population générale, la prévalence de ces pathologies augmente avec l’âge.  

Les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence significative entre la prévalence de 

l’IDM dans notre population par rapport à la population générale. Il existe par contre une 

différence significative pour les dyslipidémies et l’hypertension artérielle avec une prévalence 

plus faible dans notre population. 

Nous pouvons donc conclure que notre population n’est pas plus à risque pour ces pathologies 

que la population générale.  

L’augmentation significative du nombre de tension artérielle prise supérieure à 140/90 mmHg 

et du nombre de diagnostics d’HTA montre l’importance de la mesure régulière de la tension 

lors des examens cliniques. 

On observe également une augmentation significative de l’IMC, conséquence probable du 

changement de mode de vie avec un travail plus bureaucratique et un accès plus difficile aux 

infrastructures sportives que dans un régiment.  

 

 Notre population présente également une prévalence plus faible de fumeurs avec 12% 

de fumeurs contre 27% dans la population générale. Ceci peut en partie s’expliquer par la 

tranche d’âge et le type de population étudiée, en effet la proportion de fumeurs diminue après 

50 ans et elle est plus faible dans les niveaux socio-économiques plus élevés (16). 
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 L’étude des troubles de l’ouïe retrouve presque 2/3 des patients avec une anomalie, 

alors que dans la population générale, avant 64 ans, la prévalence est de 7%. On constate une 

augmentation significative du nombre d’anomalie avec l’âge et les hommes sont, dans notre 

étude, significativement plus touchés que les femmes.  

Cette prévalence plus importante que dans la population générale peut s’expliquer d’une part 

par une exposition plus fréquente aux bruits forts de par leur métier (plus de 50 % des 

généraux sont issus de l’armée de terre) et d’autre part par le fait que l’audiogramme fait 

partie des examens systématiques des VMP. Ainsi un nombre important des anomalies 

diagnostiquées sont en pratique sans conséquence sur la vie courante.  

Elles n’auraient donc pas été diagnostiquées dans le civil où le dépistage se fait sur signes 

d’appel. Ceci est corrélé par le fait que sur les 755 anomalies auditives diagnostiquées 

seulement 3 ont été appareillées alors qu’il existe une indication de prise en charge 

thérapeutique dès qu’elles sont symptomatiques.  

Par ailleurs la différence homme/femme peut s’expliquer par une différence significative 

d’âge.  

 

 L’adhésion au dépistage du cancer colorectal est supérieure dans les armées avec 2/3 

des patients le réalisant en cas d’indication (versus 1/3 dans la population générale).  

Cette forte participation peut s’expliquer par le fait que le test était remis au patient après sa 

VMP (alors que dans le cadre civil, le patient doit aller le chercher chez son médecin traitant) 

et que le patient était relancé dans le courrier de synthèse s’il ne l’avait pas renvoyé.  

Le passage au test immunologique, moins contraignant, devrait favoriser une meilleure 

adhésion.  

 

La population étudiée ne semble donc pas présenter un moins bon état de santé que la 

population générale. Il n’apparaît donc pas nécessaire de poursuivre les pratiques actuelles et 

une adaptation du contenu semble nécessaire, sans modifier les examens relevant de l’aptitude 

au service. Par conséquent les modifications concernent principalement le bilan biologique.  

 

L’évaluation du bilan proposé aux officiers-supérieurs peut se faire selon deux axes : la 

pertinence de la réalisation d’un bilan de santé systématique et la pertinence du contenu de ce 

bilan.
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7.2.L’examen périodique de santé : une pratique qui fait débat. 

 

Quel est l’apport d’un examen périodique de santé systématique ?  

 

L’EPS n’est pas une pratique réservée à la France.  

De pratique courante au Canada depuis les années 1870, l’examen médical périodique 

constituait le 2ème motif de consultation avec plus de 10 millions de consultations pour une 

population de 37 millions d’habitants. En 2008, le Royaume-Uni a instauré un examen 

périodique tous les 5 ans ciblé sur l’évaluation du risque cardiovasculaire, qui suscitait déjà le 

débat 5 ans après (40). 

Cependant en février 2015 (41), le Canada a officiellement renoncé à l’examen périodique de 

santé en faveur d’une prévention plus globale à l’occasion des visites habituelles. 

En effet dès 1979, le groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique 

produisait un rapport (42) préconisant de remplacer les examens annuels par des mesures de 

protections de santé dont la périodicité devait dépendre de l’âge du patient et de ses 

antécédents.  

En 2012, la revue systématique de Cochrane (43) évaluant 14 études portant sur l’utilité des 

bilans de santé généraux n’a pas montré de diminution de la mortalité totale, une étude 

canadienne réalisée entre 1999 et 2008 (44) retrouvait les mêmes conclusions.  

D’autres arguments en défaveur de l’examen médical périodique systématique sont 

évoqués notamment le nombre important d’incidentalomes (45) et les conséquences qui en 

découlent, le temps médical consacré (un EPS prend plus de temps qu’une consultation 

standard) ainsi que son coût pour un bénéfice discuté (46).  

En France, où les 700 médecins exerçant dans les centres d’examen de santé se consacrent 

exclusivement à la médecine de prévention, la question a été posée de réintroduire la 

médecine de soins dans les CES ce qui permettrait d’augmenter l’offre de soins dans les zones 

où cela est nécessaire et de désengorger les services d’urgence de toutes les consultations 

relevant de la médecine générale (32).  

Plusieurs arguments sont cependant avancés en faveur de la réalisation d’un bilan de 

santé systématique annuel ou périodique.  

Il est argué que cet examen est l’occasion d’améliorer la relation médecin-patient, qu’il 

permet une meilleure adhésion aux tests de dépistage (47,48), de meilleurs résultats sur les 
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critères intermédiaires (taux de LDL-c, contrôle tensionnel…(49)) et que le médecin traitant 

n’a pas le temps de faire de la prévention lors des consultations classiques. 

Pourtant, en France, l’étude ECOGEN (50) montre que les consultations aboutissent en 

premier lieu à la mise en place de mesures de prévention (avant la prise en charge des facteurs 

de risque cardiovasculaire) et l’argument de l’amélioration de la relation médecin-patient ne 

peut pas être retenu dans le cas de l’EPS français qui est réalisé seulement dans les centres de 

santé. 

La littérature retrouve de nombreux articles en faveur d’un examen périodique de santé (47–

49,51–53) mais la plupart des articles récents sont en défaveur (40,43,44,46,54) et les 

instances nationales reviennent sur cette pratique. Ceci est le reflet du changement de position 

de la communauté scientifique vis-à-vis de cette pratique. Il s’explique d’une part par l’étude 

des données issues de ces EPS et d’autre part par le changement de contexte économique où 

les Trente Glorieuses ont fait place aux restrictions budgétaires. 

 

 

Qu’en est-il des mesures de prévention ciblées ?  

 

Si la revue de Cochrane de 2012 n’est pas en faveur d’un bilan systématique, une 

méta-analyse de 19 études portant sur des mesures de prévention ciblées chez des patients de 

65 ans ou plus (51) a mis en évidence une diminution de la mortalité grâce à la mise en œuvre 

de ces dernières. De nombreux articles insistent ainsi sur l’importance de la prévention 

primaire et sur l’utilité d’un dépistage ciblé en se référant aux recommandations (55).  

Il a donc été mis à disposition des médecins des synthèses sur les dépistages recommandés 

(56–58) afin d’améliorer les pratiques médicales. Au niveau français, l’HAS fournit des 

fiches-mémo pour un certain nombre de pathologies mais le médecin ne dispose pas de 

support unique.  

Il n’existe pas de consensus international sur les dépistages, notamment parce que les 

caractéristiques des populations diffèrent d’un pays à l’autre, ainsi le dépistage du diabète et 

des dyslipidémies est plus précoce en Amérique du Nord qu’en Europe.  

 

 



 

73 

Qui peut mettre en place les mesures de prévention ?  

 

L’examen périodique de santé inscrit dans la loi française n’est réalisé que dans les 

centres de santé, ce qui n’empêche pas que le médecin traitant, à la demande du patient ou à 

son initiative, prescrive des bilans biologiques à titre systématique, « pour faire le point ».  

La loi sur la sécurité sociale de 2004 (59) insiste sur le rôle du médecin traitant dans la 

prévention de la santé à l’instar du Canada où les examens annuels sont réalisés par le 

médecin du patient.  

Cependant une étude canadienne réalisée en 2010-2011 a montré que les consultations 

de prévention réalisées par un patricien (i.e. : médecin, infirmier, diététicienne) formé à la 

prévention donnaient de meilleurs résultats sur les critères comme l’HTA et le diabète (60) 

avec une étude coût-efficacité favorable.  Les conséquences sur la mortalité n’ont pas pu être 

étudiées ce qui doit rester le critère principal dans l’évaluation d’un dépistage.  

Ces consultations, de 1 heure, étaient plus performantes parce qu’elles ciblaient précisément 

le bilan nécessaire. 

II semble donc nécessaire que les mesures de prévention soient mises en œuvre par des 

personnes formées à ces questions. Cela n’implique pas pour autant que ce soit un médecin de 

prévention qui les réalise. Il est cependant nécessaire qu’il soit mis à la disposition des 

médecins des référentiels et qu’ils puissent se former à la santé publique lors de la formation 

continue obligatoire (loi de santé 2004).  

La question de déléguer les consultations de prévention aux infirmières, comme cela est le cas 

pour certaines visites de Médecine du Travail, pourrait aussi être envisagée.  
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Quand réaliser des consultations de prévention ? 

 

La littérature est en faveur d’un dépistage ciblé associée à une éducation des patients 

(prévention primaire avec mise en place des mesures de prévention) par un personnel formé 

lors des visites habituelles. La dernière question qui se pose est quand est-il nécessaire de 

réaliser les consultations de prévention.  

Le Haut Conseil de Santé Publique propose 3 périodes de la vie où une consultation 

dédiée pourrait être proposée (34) à savoir à l’adolescence, lors d’une période de chômage et 

lors de la retraite. Nous avons vu que le patient travailleur bénéficie d’un suivi par la 

Médecine du Travail.  

Par ailleurs chaque consultation peut être une occasion de prévention, même si toutes 

les facettes ne sont pas abordées. Ainsi le conseil minimal pour l’arrêt du tabac peut être 

donné lors de consultation s’y prêtant, par exemple une bronchite.  

Chez la femme, les consultations pour la contraception, les suivis de grossesse se prêtent à la 

médecine de prévention.  

Le suivi chez l’homme jeune est plus sporadique mais il n’existe pas de recommandation en 

faveur d’un dépistage avant 40 ans chez l’homme, en l’absence de facteur de risque 

particulier, une consultation classique est donc suffisante pour rappeler les mesures de 

prévention (53). 

Les visites de renouvellement d’ordonnance semblent a priori adaptées à la mise en place des 

mesures de prévention vu que cette consultation est l’occasion de reprendre les antécédents du 

patient.   

Les examens de dépistage pourraient être prescrits au décours de ces consultations en 

s’appuyant sur les recommandations, en même temps que la surveillance des effets 

indésirables des médicaments.  

Certains logiciels métiers peuvent ainsi être programmés par le médecin pour qu’une alerte 

s’affiche lorsqu’un dépistage doit être proposé au patient. La généralisation de ces options, 

voire une programmation automatique, pourrait être une aide non négligeable pour les 

médecins.  

Le problème se pose pour les patients n’ayant pas de médecin traitant ; les centres d’examen 

de santé peuvent alors permettre un premier contact mais ils ne peuvent être qu’un 

intermédiaire vers le médecin traitant.  
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Ressenti du patient vis à vis du bilan de santé ? 

 

Le patient est souvent à l’origine de la demande d’un bilan, notamment sanguin, que 

ce soit via l’EPS ou lors d’une consultation. Il semble exister un mythe dans l’imaginaire 

collectif selon lequel le sang, symbole de la vie, et par extrapolation la prise de sang pourrait 

permettre de déterminer si « tout va bien » (61). 

Lors que le patient est ainsi demandeur, principalement chez le jeune adulte en bonne santé, il 

faut rechercher pourquoi il formule cette demande (symptômes ? peur d’avoir certaines 

pathologies en raison des antécédents familiaux ?) afin d’adapter notre discours et notre 

prescription si elle se justifie. Le bilan sanguin est ainsi vu par le patient comme un moyen de 

se rassurer, alors qu’il n’élimine que peu de pathologies. 

Dans certains cas, la proposition de réaliser un bilan de santé émane du médecin et c’est le 

patient qui le refuse puisqu’il ne présente aucun symptôme (62). Si la proposition de bilan de 

santé est erronée, il faut tout de même discuter avec le patient pour arriver à mettre en place 

les dépistages recommandés (GAJ, EAL, cancer colorectal...). 

 

Dans le cas de notre population d’étude, les médecins rapportent un fort attachement 

des patients au bilan sanguin, en particulier au PSA.  

Il n’est pas aisé de moduler nos prescriptions car ils sont habitués au bilan systématique.  

Le passage à la bisannualité et une prescription non systématique chez les nouveaux officiers 

pris en charge pourraient faciliter un changement des pratiques, en insistant sur les mesures 

préventives.  

Une note explicative sur l’intérêt et la fréquence des dépistages, à l’instar de celle existant au 

Canada, pourrait aussi favoriser la compréhension du patient et par conséquence l’adhésion 

(56).  
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Quel bilan sanguin proposé ? 

 

Dans le cadre de la VMP, il n’existe aucune indication à un bilan systématique depuis la mise 

à jour datant du 31 juillet 2014 de l’instruction ministérielle 1700 (Annexe 3). 

La numération de la formule sanguine est plus souvent contributive chez les femmes 

en raison d’une prévalence plus importante des anémies (3 diagnostics d’anémie sur carence 

martiale) mais il ne semble pas contributif de la réaliser en l’absence de signe d’appel ou 

d’antécédent particulier.  

Le ionogramme complet et le bilan phospho-calcique présentent jusqu’à 18% 

d’anomalies et moins de 1% sont explorées. Aucun diagnostic n’a été posé grâce à ces 

examens. Il ne semble donc pas utile de réaliser ces dosages en systématique.  

Ils pourront être demandés sur signes d’appel cliniques comme les douleurs osseuses, une 

constipation opiniâtre, une asthénie… Ils peuvent aussi être demandés pour la surveillance de 

certains traitements (anti-hypertenseurs, diurétiques…).  

Le dosage des ASAT et ALAT révèle environ 16% d’anomalies dont moins de la 

moitié est explorée. Pour celles explorées, le bilan étiologique retrouve exclusivement des 

stéatoses hépatiques. L’augmentation du nombre d’anomalies du bilan hépatique était ainsi 

corrélée à l’augmentation de l’IMC. De même, chez les femmes où l’IMC est 

significativement plus bas que celui des hommes, il n’existe aucune anomalie du bilan 

hépatique.  

Le dosage des PAL et des GGT n’a pas été ici étudié mais il n’existe pas de raison médicale 

justifiant un dosage systématique.  

L’apport du bilan hépatique se discute dans le cadre du syndrome métabolique, l’existence 

d’une stéatose hépatique pourrait peut-être favoriser une prise de conscience du patient, 

comme premier signe physique des conséquences du syndrome métabolique, cependant 

aucune donnée n’existe sur ce point. 

Les anomalies de la fonction rénale sont rares, moins de 2%. Une surveillance 

annuelle se justifie chez les diabétiques et en présence de certains traitements à visée 

cardiologique (diurétiques...).  
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Le dosage de l’acide urique n’a pas d’indication, notamment parce qu’aucun 

traitement ne sera mis en place en l’absence de symptôme de goutte. Par ailleurs, 

l’interrogatoire et la clinique suffiront à suspecter un risque de goutte, les règles hygiéno-

diététiques pourront alors être rappelées.  

Le dosage du PSA en l’absence de symptôme urologique ne devrait plus exister, 

hormis dans le cadre d’un suivi de cancer. 

La recherche d’une protéinurie est indiquée chez les patients hypertendus lors du 

diagnostic, dans le suivi des patients diabétiques pour dépister l’atteinte rénale ou sur signes 

d’appel (œdèmes des membres inférieurs, infection streptococcique…). Les indications de 

recherche d’une glycosurie sont rares (certains syndromes néphrologiques).  

Il ne semble donc pas pertinent de réaliser une recherche de protéinurie ni de glycosurie que 

ce soit par bandelette urinaire ou sur prélèvement envoyé au laboratoire.  

De nouvelles directives ont été édictées dans ce sens au sein des armées (39). 

Le dépistage du diabète devra être réalisé sur facteurs de risque après 45 ans et celui 

des dyslipidémies tous les 5 ans après 40 ans chez l’homme et 50 ans chez la femme.  

 

Ainsi, il n’existe actuellement pas d’argument pour un bilan sanguin exhaustif en 

dehors de signes d’appel.  

Cette étude met en évidence que sur un bilan systématique seulement une anomalie sur cinq 

est explorée. L’apport d’un tel bilan, hors recommandations, semble donc discutable. 
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Quel devenir des examens complémentaires, hors bilan sanguin ? 

 

 Dans le cadre de la VMP, l’ECG est indiqué tous les 2 ans après 40 ans (39).  

Chez les patients avec des facteurs de risque cardiovasculaire, l’ECG est recommandé tous les 

ans pour dépister les pathologies coronariennes silencieuses, les troubles du rythme et 

l’hypertrophie du ventricule gauche (21,23).  

Chez le patient de plus de 35 ans sans antécédent cardiovasculaire, l’ECG peut être indiqué en 

cas de pratique du sport en fonction de l’intensité des activités physiques et du profil du 

patient (actif versus sédentaire) (63) (Annexe 4 et 5). 

 

 L’audiogramme fait partie intégrante des examens permettant de déterminer l’aptitude 

du militaire, il est indiqué tous les 4 ans après 35 ans. Il devra donc être réalisé même en 

l’absence de symptomatologie. 

 

 Les tests d’acuité visuelle doivent être réalisés tous les 2 ans dans le cadre de la VMP 

mais il n’y a pas d’indication à la réalisation d’un examen ophtalmologique complet (lampe à 

fente, fond d’œil) dans ce contexte. Cependant la périodicité recommandée de ce dernier est  

de tous les 2-3 ans entre 45 et 65 ans, il pourrait donc être réalisé au cours de cette visite. 

 

 Notre étude met en évidence un nombre important d’incidentalomes (pour 5% des 

imageries réalisées). Ceci pose plusieurs problèmes (45), tout d’abord cela est source 

d’angoisse pour le patient car le médecin est dans l’incapacité d’affirmer ou infirmer la nature 

bénigne de ces lésions, secondairement ces lésions vont nécessiter la mise en place d’une 

surveillance dont la périodicité peut aller de tous les 3 mois à tous les ans, pour une durée 

indéterminée initialement. Le patient est ainsi exposé aux effets indésirables de l’examen de 

contrôle (i-e : scanner irradiant de façon rapprochée…) ou à ceux de l’examen diagnostique 

(i-e : pneumothorax pour une biopsie diagnostique d’une lésion finalement bénigne).  

Cela représente également un coût important pour des lésions dont la majorité sont bénignes. 

Ainsi jusqu’à 90% des lésions retrouvées au scanner dans le cadre des études sur la mise en 

place d’un dépistage du cancer du poumon étaient finalement bénignes.  

En termes de santé publique, cela pose un réel problème quant aux coûts engendrés (coût 

d’opportunité) et au nombre d’examens réalisés.  
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7.3.Biais de l’étude 

 

Biais de sélection  

 

La population étudiée présente plusieurs caractéristiques rendant difficile 

l’extrapolation des résultats à la population générale. En effet elle ne comprend que des 

travailleurs, donc a priori en relative bonne santé, sélectionnés à leur engagement sur 

l’absence de pathologie, ayant pratiqué au cours de leur carrière une activité sportive régulière 

et bénéficiant de visites régulières où les mesures de prévention sont rappelées.  

Les données pourraient être extrapolées à une population masculine de cadres supérieurs de 

40 à 65 ans, population appartenant au même niveau socio-économique. Le nombre de 

femmes dans cette étude est trop faible pour permettre une extrapolation.  

Il n’y a pas dans notre étude de perdus de vue. 

 

Biais de classement 

 

Il existe une perte de données notamment pour les anomalies de l’examen clinique, 

rarement retranscrites dans le dossier. Cette perte de données est à l’origine d’une diminution 

du nombre de diagnostics posés ne concernant pas les pathologies visées par le dépistage 

(i.e. : hémorroïdes, bronchite, infection cutanée locale…) pour lesquelles on a retrouvé des 

ordonnances dans les dossiers.  

Il n’existe pas de biais de mémoire car les éléments sont consignés dans les dossiers, aucun 

patient n’a été interrogé.  

Il peut exister un biais dans l’évaluation de l’efficience des examens et avis demandés du fait 

qu’il a été considéré qu’un examen normal ne modifiant pas la prise en charge était non 

contributif. En effet l’absence d’anomalie peut parfois servir au médecin mais il n’était pas 

possible d’évaluer cette composante. Par conséquence l’efficience a pu être sous-estimée.  

  

 

 

 

 



 

80 

7.4.Quel devenir pour le bilan de santé des officiers supérieurs ? 

 

La littérature est en faveur de mesures de prévention ciblées au cours des consultations 

habituelles. La VMP, nécessaire à l’aptitude, rentre dans le cadre de ces visites classiques et 

représente une occasion sans pareille de réaliser de la médecine de prévention.  

Les questionnaires de la VMP, le dossier médical mis à jour à chaque consultation permettent 

au médecin de définir les mesures de prévention nécessaires.  

Une refonte des pratiques actuelles semble possible dans cette population ne présentant pas un 

risque majoré sur le plan de la santé afin de se rapprocher des recommandations nationales.  

 

Dans l’idéal, il faudrait que la VMP puisse se dérouler selon le schéma suivant :  

• Accueil par le secrétariat, mise à jour du dossier administratif notamment le médecin 

traitant si le patient en a un, et les coordonnées du patient afin de transmettre les 

résultats,  

• Questionnaire médical à la recherche des facteurs de risque cardio-vasculaire, 

antécédents, traitements…, 

• Prise des biométries (tension, fréquence cardiaque, poids et taille avec calcul de l’IMC),  

• Réalisation de l’audiogramme, de l’électrocardiogramme selon les recommandations 

militaires pour l’aptitude ou sur signes d’appel.  

• Bilan ophtalmologique : Acuité visuelle à chaque visite et bilan complet au minimum 

tous les 5 ans jusqu’à 45 ans, puis tous les deux ans, 

• Examen clinique complet en insistant sur l’examen dermatologique, 

Demande d’examens complémentaires ou avis si besoin, 

Statuer sur l’aptitude, 

Conseil minimal pour le tabac, rappel des mesures hygiéno-diététiques, 

Fournir le test de dépistage du cancer colorectal selon les recommandations, 

Médecine de soins au besoin, 

• Au décours de cet examen ET à la vue des antécédents : 

▪ Avant 40 ans : aucun bilan systématique.  

▪ A partir de 40 ans chez l’homme : explorations des anomalies lipidiques 

(EAL) à la première consultation, à renouveler tous les 5 ans.  
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Deux solutions : lors de la VMP des 44 ans le patient repart avec une 

ordonnance pour le contrôle dans 1 an ou alors le contrôle est décalé à 44 

ou 46 ans.  

Après 45 ans et en présence de facteurs de risque, la glycémie à jeûn 

pourra être réalisée à chaque VMP (périodicité libre entre 1 et 3 ans). 

Tous les autres bilans ne se justifient pas en systématique.  

▪ A partir de 50 ans chez la femme : EAL à la première consultation, à 

renouveler tous les 5 ans.  

Après 45 ans et en présence de facteurs de risque, la glycémie à jeûn 

pourra être réalisée à chaque VMP (périodicité libre entre 1 et 3 ans). 

Tous les autres bilans ne se justifient pas en systématique.  

 

• A la réception de tous les résultats, réalisation d’une synthèse, contenant les résultats des 

examens et les décisions thérapeutiques prises, adressée au patient et à son médecin 

traitant pour permettre un suivi et éviter la répétition des examens. Au besoin reconvoquer 

le patient.  

 

Les contraintes matérielles et organisationnelles rendent souvent difficile la réalisation du 

bilan après les consultations d’autant plus que les examens doivent être faits à jeûn.  

Une étude préliminaire du dossier pourrait permettre de déterminer quels examens demander 

en fonction des antécédents mais cela ne permettrait pas de prendre en compte la clinique, qui 

reste l’élément clé pour le choix du bilan non systématique.  
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8. Conclusion  

 

De pratique courante dans les pays développés depuis plus d’un siècle, le bilan de 

santé systématique est peu à peu remplacé par une politique de prévention primaire et 

secondaire (dépistages ciblés en accord avec les recommandations nationales). En effet son 

efficacité est toujours discutée dans la littérature alors que sa réalisation nécessite des 

ressources humaines, matérielles et financières importantes.  

La loi de santé de 2004 a insisté sur le rôle primordial du médecin généraliste dans la mise en 

œuvre des mesures de prévention dont l’efficacité n’est plus à démontrer (arrêt du tabac, 

pratique du sport, alimentation équilibrée …).  

Chaque consultation doit être l’occasion d’évoquer ces mesures ; la mise en place de 

consultations dédiées est en réflexion pour des moments de la vie considérés comme à risque. 

 La visite médicale périodique du militaire, de par sa nature, est propice à la mise en 

œuvre de ces mesures de prévention. Les données de la littérature et celles de notre étude sont 

en faveur d’une modification de nos pratiques actuelles afin de toujours proposer aux patients 

la meilleure prise en charge, tout en utilisant à bon escient les ressources mises à la 

disposition des médecins.  

Ce changement de pratiques, souhaitable, devra être expliqué aux patients pour permettre une 

adhésion et éviter que le bilan ne soit prescrit à la demande du patient par un autre médecin. 

Cette information pourrait se faire via des fiches d’information en plus des explications orales 

fournies lors de la consultation.  
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Annexe 1 : Questionnaire socio-administratif et de santé 
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Annexe 2 : Contenu de la grille de saisie : 

Résultats de la VMP 

Identifiant : 007 

Année de consultation 

Taille et Poids 

Antécédents : HTA, dyslipidémie, IDM, autres (saisie libre) 

Traitements : anti-HTA, hypolipémiant, anti-agrégant plaquettaire 

Examen clinique : normal ou saisie libre 

Tension artérielle :  < 140/90, > 140/90, pas de donnée 

Bilan ophtalmologique : normal, hypertension oculaire, autres (saisie libre), pas de donnée 

Audiogramme : normal, surdité de perception symétrique ou asymétrique, surdité de 

transmission, scotome, pas de donnée 

Electrocardiogramme : normal, trouble de la conduction, trouble de la repolarisation, trouble 

du rythme, pas de donnée 

Dépistage du cancer colorectal : pas d’indication, suivi par coloscopie, non réalisé, négatif, 

positif. 

Orientation : Aucune, demande d’examens complémentaires, demande d’avis spécialisé, 

traitement sur données cliniques, traitement sur données biologiques. 

 

Examens et avis demandés : 

Identifiant : 

Année :  

Examens demandés : radiographie, échographie, scanner, IRM,  

                                  exploration des anomalies lipidiques, glycémie, NFS, Ionogramme, 

PSA, bilan hépatique, bilan de cytolyse hépatique 

                                  Epreuve d’effort, échographie cardiaque, Holter-ECG, Holter-tensionnel 

                                  Autres (saisie libre) 

Les examens ont-ils été contributifs : Oui/Non.           Si oui : lesquels ? (saisie libre) 

Avis demandés : ORL, ophtalmologique, cardiologique, dermatologique, autres (saisie libre)  

Les avis ont-ils été contributifs : Oui/Non.                  Si oui : lesquels ? (saisie libre) 
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Annexe 3 : Contenu minimal des visites médicales d’aptitude  

 
Expertise médicale 

initiale 

Visite 

d’incorporation 

Visite médicale 

périodique 

Documents médicaux Carnet de santé 
Expertise médicale 

initiale 
Dossier médical 

Questionnaire 

médical 
Imprimé spécifique Imprimé spécifique Imprimé spécifique 

Etude personnalité 

Questionnaire de 

personnalité + 

entretien 

Entretien Entretien 

Biométrie Oui Oui Oui 

Interrogatoire Oui Oui Oui 

Examen clinique Oui 

Adapté à l’ancienneté 

de l’EMI et aux faits 

nouveaux 

Oui 

Ophtalmologie 

Approfondi : acuité 

visuelle, étude de la 

vision des couleurs et 

reliefs,  

auto-réfractomètre 

Acuité visuelle et 

vision des couleurs 

Acuité visuelle et 

vision des couleurs 

ORL Audiométrie tonale Non 

Audiométrie tonale : 

Moins de 35 ans => 

tous les 2 ans 

Plus de 35 ans => 

tous les 4 ans 

Electrocardiogramme Oui Non 

Moins de 20 ans : 

tous les 2 ans 

De 20 à 40 ans : 

 tous les 4 ans 

Plus de 40 ans : 

tous les 2 ans 

Spirométrie 
Si antécédent 

d’asthme 
Non Non 

Bilan sanguin Non Oui (standardisé) Non 

Bandelette urinaire Oui Non Non 

Test urinaire de 

grossesse 
Non Oui non 

Test urinaire 

dépistage des 

toxiques 

Non Oui 
Non sauf certains 

emplois 

Explorations liées à 

certaines activités 
Selon spécialité Selon spécialité Selon spécialité 
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Annexe 4 : Indication de l’électrocardiogramme et de l’épreuve d’effort chez le sujet actif de 

plus de 35 ans 

 

AP : activités physiques, CI : contre-indications, CV : cardiovasculaire,  

ECG : électrocardiogramme,  
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Annexe 5 : Indication de l’électrocardiogramme et de l’épreuve d’effort chez le sujet 

sédentaire de plus de 35 ans  

 

AP : activités physiques, CI : contre-indications, CV : cardiovasculaire,  

ECG : électrocardiogramme,  
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- ABREVIATIONS 

 

AAP : Antiagrégant plaquettaire 

ALD : Affection de longue durée  

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé  

Anti-HTA : Anti-hypertenseur  

AVC : Accident vasculaire cérébral  

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive.  

C1 : Coût unitaire du dépistage 

C2 : Coût unitaire du diagnostic chez les personnes ayant un test de dépistage positif  

C3 : Coût du diagnostic des malades qui auraient été diagnostiqués plus tard 

CBC : Carcinome baso-cellulaire  

CCR : cancer colorectal  

CE : Carcinome épidermoïde  

CES : Centre d’examen de santé  

CETAF : Centre technique d’appui et de formation des CES  

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés  

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie  

CPI : Cardiopathie ischémique  

CT : Coût total du dépistage 

DB : Dossiers biologiques  

DC : Dossiers cliniques  

DGSE : Direction Générale de la Sécurité Extérieure   

EAL : Exploration des anomalies lipidiques  

ECG : Electrocardiogramme  

EI : Effets indésirables  

EPS : Examen périodique de santé  

ETT : Echographie trans-thoracique 

FCU : Frottis cervico-utérin  

FOGD : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale  

GAJ : Glycémie à jeun  

Gp 1 : Groupe des patients de < 46 ans  

Gp 2 : Groupe des patients de 46 à 55 ans inclus  
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Gp 3 : Groupe des patients de 56 ans et plus.  

HAS : Haute Autorité de Santé  

HDL-c : HDL-cholestérol  

HIA : Hôpital d’Instruction des Armées  

HPV : Herpes papillomavirus  

HTA : Hypertension artérielle  

IDM : Infarctus du myocarde  

IMC : Indice de masse corporelle  

IRM : Imagerie par résonnance magnétique.  

LDL-c : LDL-cholestérol  

NFS : Numération formule sanguine  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

ORL : oto-rhino-laryngologue  

OS : Officiers-supérieurs  

PSA : Prostatic Specific Antigen  

QALY (échelle) :Quality – adjusted life years  

RHD : Règles hygiéno-diététiques  

RR : Risque relatif  

SIR : Suivi individuel renforcé  

SP : Surdité de perception  

SSA : Service de Santé des Armées  

SSR : Soins de suite et réadaptation  

TG : Triglycérides  

TO : Tonus oculaire  

VMP : visite médicale périodique  
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Résumé 

Introduction : L’examen périodique de santé systématique suscite toujours le débat quant à 

son bénéfice. Les officiers-supérieurs d’Ile-de-France en bénéficient au cours de leur visite 

médicale périodique (VMP) à l’Hôpital d’Instruction des Armées du Val-de-Grâce.  

L’objectif était de déterminer si leur état de santé justifiait d’une surveillance différant des 

recommandations nationales.   

Matériel et méthodes : Une étude rétrospective, monocentrique et descriptive a été réalisée. 

Pour être inclus, le patient devait avoir réalisé une ou plusieurs VMP associées à un bilan 

complémentaire (audiogramme, ophtalmologique, biologique, …) entre janvier 2007 et 

décembre 2015, à l’exclusion des préfets.  

 

Résultats : 378 dossiers-patients ont été inclus pour un total de 1276 dossiers cliniques et 

1215 dossiers biologiques étudiés. L’âge moyen était de 53,0 ans (± 5,6 ans). 

La prévalence des IDM dans notre étude était similaire à celle de la population générale 

(17/1276 versus 780000/66millions (M), p = 0.61). 

Il existait une différence significative de la prévalence de l’HTA dans notre population par 

rapport à la population de la même tranche d’âge (8,7% -112/1276- versus 23,5% -4M/17M-, 

p < 0,05), ainsi que pour celle des dyslipidémies (13,9% -177/1276- versus 14,7% -2,5M/17M-

, p < 0,05).  

Pour 28% des dossiers il a été demandé des examens complémentaires dont seulement un sur 

cinq a été contributif. Un avis spécialisé a été demandé dans 12% des cas avec 2 avis sur 5 

contributifs.  

 

Conclusion : La population étudiée ne présente pas un état de santé justifiant d’un suivi 

différant des recommandations nationales. 

Une modification du contenu et de la périodicité du bilan biologique pourrait être proposée, la 

périodicité des autres examens relevant des textes d’aptitudes.  

Il sera nécessaire d’expliquer ces changements au patient afin de favoriser son adhésion, dans 

cette population très attachée à cette pratique.  

 

Mots clés : Bilan de santé, examen périodique systématique, dépistage ciblé 


