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annuelle, méme §’ils ne souffrent d’aucun

symptome, en raison de la possibilité que les
cliniciens puissent diagnostiquer quelque chose, grace
a leurs connaissances et aux techniques spécialisées
qui permettent le « dépistage précoce » des maladies.
Croyant que c’est une bonne pratique, les médecins et
certains organismes encouragent souvent le recours a
ce type de dépistage chez les personnes en bonne santé.

Parfois, les patients planifient une visite médicale

Malheureusement, de nombreux examens couramment
utilisés ne sont pas tres précis ou dévoilent des états de
santé pour lesquels il nexiste pas de traitement efficace.
Pire encore, ils peuvent laisser les patients dans un état
plus pénible que celui précédant I'examen.

Aucune réponse claire

Les lignes directrices fondées sur les données probantes
recommandent aux médecins de remplacer les examens
annuels, dont I'utilité n’a d’ailleurs pas été prouvée, par
des examens tenant compte du profil de santé du patient
et de recourir au dépistage « opportuniste » — en prenant
le temps de discuter de prévention et de dépistage avec le
patient quand il se présente pour un probléme de santé ™.
Selon certains chercheurs, les médecins devraient
également restreindre les examens aux personnes qui
peuvent en tirer le plus d’avantages, leur fournir un
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traitement de suivi et veiller a ce qu’elles se conforment
aux recommandations médicales. Finalement, ils
devraient limiter les examens aux cas qui peuvent
évoluer en maladies graves ou qui peuvent engendrer des
difficultés fonctionnelles, et seulement si un examen
précis et des traitements efficaces sont disponibles".

Bien sir, aucun examen n’est précis a 100 p. 100. Si
lincidence d’une maladie est trés rare dans la population
soumise au dépistage, le taux de faux positifs sera élevé.
Méme dans le cas de maladies plus courantes, la
prévalence peut étre assez basse pour que le nombre de
faux positifs soit élevé. Ces faux résultats engendrent stress
et angoisse chez des patients qui ne sont pas véritablement
malades*" i, Egalement, les examens menant a des
résultats faux négatifs posent aussi probleme, puisqu’ils
peuvent conduire a une trop grande confiance et a un faux
sentiment de sécurité — par exemple, une simple analyse
d’urine au moyen d’une bandelette réactive pourrait
manquer de dépister le diabete chez quatre patients sur
cinq porteurs de cette maladie*’.

Le « biais lié au temps de devancement » représente

un autre probléme concernant les examens de dépistage
— ces derniers pourraient révéler une maladie avant que
le patient n’en ressente les symptomes, sans toutefois
augmenter sa longévité. Le dépistage précoce peut
artificiellement gonfler la durée de survie en avangant
la date du diagnostic, ce qui peut conduire a croire a
I'utilité de 'examen, méme si la mortalité demeure,

en réalité, inchanggée"iit- i,

Exemple A : Le test de I'APS

Le dépistage précoce constitue souvent une stratégie
importante de la lutte contre le cancer, notamment

les cancers agressifs qui doivent étre diagnostiqués au
premier stade afin d’augmenter les chances de survie

du patient. Toutefois, I'un des examens les plus répandus
et les plus problématiques est utilisé pour le dépistage
du cancer de la prostate, une forme de cancer qui
évolue lentement.

Le test de dépistage de 'antigene prostatique spécifique
(APS) ne détecte pas le cancer en soi — seule une biopsie
peut le faire — mais indique plutot le taux d’une protéine
synthétisée par la glande prostatique et liée au cancer.

...pour que la recherche porte ses fruits
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L’examen conduit au traitement de nombreux cas de
cancer qui, §'ils avaient été ignorés, mwauraient jamais été
fatals de toute facon.

Les partisans du test de dépistage de 'APS prétendent que
depuis son utilisation, le nombre de déces causés par le
cancer de la prostate a chuté, bien que les taux de mortalité
aient commencé & diminuer bien avant que ce test ait pu
avoir un quelconque effet**!, D’ailleurs, il n’est pas
recommandé pour un dépistage généralisé chez des
hommes qui ne présentent aucun symptome, surtout a
cause de son taux de faux positif élevé. Les patients qui
obtiennent un faux résultat positif peuvent souffrir
d’anxiété et devoir subir des traitements de suivi pénibles
et inutiles qui peuvent avoir de sérieux effets secondaires,
tels que I'impuissance et I'incontinence® % ¥iib- xiv,

Les recherches menées jusqua présent révelent que les
patients qui souffrent d'un cancer de la prostate et qui
subissent le test m’ont pas de meilleures chances de survie
que les patients qui n’y sont pas soumis. Une étude
effectuée sur plus de 71 000 hommes, révele que le taux de
mortalité est le méme chez les patients qui ont subi le test
et ceux qui ne 'ont pas subi*". Une étude canadienne a
également révélé que seuls 16 % des hommes qui sont
atteints du cancer de la prostate et qui sont soumis au test
verront leur longévité augmentée. Les autres mourront
d’une autre cause avant que le cancer ne devienne mortel®"',

Exemple B : diagnostic prénatal d’anomalies congénitales

Les stratégies de détection précoce ne servent pas toutes a
la prévention. En effet, dans certains cas, elles permettent
plutot d’obtenir plus d’information sur un état
pathologique existant. Cependant, ces renseignements
peuvent placer certains patients devant une série de
décisions embarrassantes ou difficiles a prendre.

La pratique qui consiste a examiner le foetus au début de
la grossesse afin de prévenir les anomalies congénitales et
d’autres problemes est un exemple de telles stratégies.
Plusieurs formes d’investigation non invasive permettent
de procéder a cet examen, notamment la combinaison de
Ianalyse sanguine et de I'échographie.

Dans les cas d’anomalies congénitales comme le syndrome
de Down, les professionnels de la santé offrent souvent aux
femmes qu’ils considerent agées pour porter un enfant
(généralement au-dela de 35 ans) de subir des examens
invasifs, tels que la biopsie de villosités choriales au cours du
premier trimestre et 'amniocentése pendant le second*"i.

On ne met pas en doute la précision de ces tests de
diagnostic. Cependant, ils peuvent placer la future mere
devant un certain nombre de décisions difficiles a prendre,
par exemple, mettre fin ou non a sa grossesse. Méme s'il est
possible que de nombreuses meres apprécient recevoir cette
information, cette derniére est susceptible de provoquer
un surcroit d’anxiété chez d’autres, et méme de leur faire
regretter d’avoir accepté de se soumettre au test*i,

Conclusion

Avant de généraliser le recours a un examen, les patients et
les praticiens devraient déterminer son utilité, sa précision
et voir si les résultats qu'il donne leur permettront de réagir
en conséquence.
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