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S Je n’ai aucune relation avec des intérêts commerciaux ou 
pharmaceutiques; 

S Je n’ai aucun intérêt financier dans les produits ou tests 
discutés; 

S Honoraires  

S Plusieurs images ou diagrammes provenant de ces sources 
ont été traduites en français (traduction libre dont l’auteure 
de la présentation assume les erreurs potentielles)  
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1- Le surdiagnostic 
c’est quoi ?  

DÉFINITION 



J’ai	l’impression	que	vous	souffrez	d’une	
flèche	dans	la	tête,	mais	pour	être	certain	

j’ai	vais	demander	certains		tests.		
	



TERMES 

S  Surdiagnostic (overdiagnosis) : vrai diagnostic 

S  Surtraitement (overtreatment) : peut découlé du surdiagnostic mais 
pas uniquement 

S  Surutilisation (overuse) de tests ou de modalités thérapeutiques : 
peut entrainer du surdiagnostic et du surtraitement mais aussi  

 des faux positifs  

 dépenses sans valeur; une cause de la sousutilisation (underuse) 

S  Erreur de diagnostic (misdiagnosis) : mauvais diagnostic 



Définition 

S Détection d’anomalies qui n’auraient 
jamais causé de symptômes  

S  Sur-diagnostic 
S  Dépistage 

S  Plus de tests  



Définition 

S Détection d’anomalies qui n’auraient 
jamais causé de symptômes  

S  Sur-diagnostic 
S  Dépistage 

S  Plus de tests  

S  Incidentalomes 



1000 personnes ayant un CT SCAN, combien auront 

Anomalies 
suspectes 

Cancers 
dangereux 

Poumons   
(fumeurs)) 

Poumons 
(jamais 
fumé) 

Rein 

Foie 

Thyroide 
(écho) 

Moins de 1  

Moins de 1  

Moins de 1  

Moins de 1  

Welch Preventing overdiagnosis 2013 Darmouth 



2nd Preventing overdiagnosis 2014 conference  



Définition 

S Détection d’anomalies qui n’auraient jamais 
causé de symptômes  

S  Sur-diagnostic 
S  Dépistage 

S  Plus de tests  

S  Incidentalomes 

S  Des tests plus performants 
S  Non-maladies (sensibilité) 



Test plus sensible, plus de diagnostic, pas de différence dans la mortalité 

Mortalité 
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Arch Int Med 2011; May 9 171(9) 

Les complications liées aux anticoagulants 
augmentent avec l’augmentation d’incidence 



é de l’incidence 
AVEC ê de la 

mortalité 

é de l’incidence 
SANS ê de la 

mortalité 

MORTEL 
MORTEL 

MORTEL MORTEL 

NON-
MORTEL 

NON-
MORTEL 

NON-
MORTEL 

NON-
MORTEL 

MORTEL 



Définition 

S Détection d’anomalies qui n’auraient jamais 
causé de symptômes  

S  Sur-diagnostic 
S  Dépistage 
S  Plus de tests (incidentalomes) 
S  Des tests plus performants 

S  Redéfinition de la maladie 
S  Élargissement des critères diagnostic 
S  Médicalisation de la normalité 
S  Des facteurs de risque qui deviennent des maladies 



Une des causes du surdiagnostic:  
Le changement de critères 

 



16 publications récentes ; 14 diagnostics communs 
10 / 16 recommande d’élargir les critères 

diagnostics 
Aucune n’incluait une évaluation des risques 

potentiels de ces changements 

TYPES 
è Pré-maladies 
è Changement des critères diagnostics 
èMéthodes diagnostiques permettant un 
diagnostic plus précoce 



Définition 

S  Détection d’anomalies qui n’auraient jamais 
causé de symptômes  

S  Sur-diagnostic 
S  Dépistage 
S  Plus de tests (incidentalomes) 
S  Des tests plus performants 
S  Redéfinition de la maladie 

S  Élargissement des critères diagnostic 
S  Médicalisation de la normalité 
S  Des facteurs de risque qui deviennent des maladies 
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2-Un peu de statistiques 
Pour mieux 
comprendre 



Ayoye, 
regarde cela 

Une étude trouve que 50% 
des gens trouvent les 

statistiques ennuyantes 



Un nouveau médicament fantastique 

Exemples Schwartz and Woloshin, Darmouth University 

Que voulez-vous savoir? 



Iiiii 
 

20% 

4% 2% 

10% 

30% 



Tension artérielle 

Glycémie 

Risque de cancer 

Augmentation du risque 

Le risque relatif reste 
pareil  
 
Mais le risque absolu 
augmente 
 
Donc la RRA est plus 
grande vers la droite 

Etc… 



Qu’est ce qui est le plus important ? 

êde 40 % du risque de décès 

êde 40 % du risque de fracture 

POE (patient oriented evidence) 

5/1000 à 3/1000 

500/1000 à 300/1000 

ê De 30 % du cholestérol LDL 
ê De 30 % de la TA diastolique 

êmortalité de 8/1000 à 4 /1000 
 
êmortalité de 20/1000 à 16/1000 

RRA: 4/1000 

RRR: 50% vs 20% 

(4/8) vs (4/20) 



Beaucoup de R; un seul A 

S  RRR 

S  RRA 

S  Diminution ou augmentation: de quoi? 
S  POE 

S  Pour bien peser les pour et contre 

! du risque " du risque 



3- Les biais en dépistage 

S  Des pour et des contre 

S  Il faut peser les effets 
bénéfiques vs les effets 
potentiellement délétères 

S  Ce n’est pas toujours aussi 
clair que ça peut paraître à 
première vue 



Pas nécessairement une vie plus longue  

Le temps entre la découverte par dépistage et la 
découverte par symptômes cliniques 

Un cancer se développe 
chez 2 patients 

Diagnostic d’un patient 
par dépistage  
Survie 13 ans 

Diagnostic d’un patient 
par symptômes 

Survie 3 ans 

Les deux patients 
meurent 

Biais de devancement : Lead-time bias 



Patients 
Groupe  
dépisté Suivi 

Suivi Groupe témoin 

Répartition au 
hasard 

Comparaison 
des résultats 



J’ai eu le cancer de la prostate il y a 5 ou 6 ans. Mes 
chances de survivre à un tel cancer aux Etats-Unis étaient 
de 82%. Et merci, je suis guéri. Si j’avais été en 
Angleterre mes chances n’auraient été que de 44%.  



        La survie à 5 ans 

6 ans 

3.5 ans 

8 ans 

2 ans 

4 ans 

10 ans 

1 an 

7 ans 

40% 

4.5 ans 
2.5 ans 

70% 

Comment on évite ce biais? 
 
1) Randomisation 
2) Mesure de la mortalité et non de la survie 
3) Mesure assez loin dans le temps 
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Comment on évite ce 
biais? 
1) Randomisation 
2) Mesure de la mortalité et 
non de la survie 
3) Mesure assez loin dans le 
temps 

Biais de durée : Lenght-time Bias 

Dépistage 

Le dépistage a plus de chance de détecter des cancers avec  
une phase pré-clinique plus longue donc moins agressifs et  
avec un meilleur pronostic 



Welch. Overdiagnosis 

BIAIS DE SURDIAGNOSTIC 

SANS dépistage 

AVEC dépistage 

1000 
patients 

avec cancer 

10 ans plus tard 

10 ans plus tard 
1000 

patients 
avec cancer 

Survie à 10 ans 50/1000 = 5% 

Survie à 10 ans 4050/5000 : 81% 

50 vivants 

50 vivants 

950 sont 
morts 

950 sont 
morts 

4000 sont vivants 4000 patients avec un 
cancer non-progressif  



Surdiagnostic 

S  le dépistage peut trouver des cancers qui 
n’auraient jamais causer de symptômes 

Comment on évite ce biais? 
La randomisation et la mesure de la mortalité et non de la survie 
pourrait éliminer ce biais …..MAIS 
Il faudrait suivre tout le monde jusqu’à la mort 
       Donc on l’estime 

 

Temps 

Temps 

Groupe avec dépistage 

Groupe sans dépistage 

Diagnostic  

Symptômes Diagnostic 

Décès  

Décès  

Mortalité 

Mortalité  

Biais de surdiagnostic 



Des boules de neiges, des tortues, 
des oiseaux et des ours 

Surdiagnostic 

Cancer d’intervalle 
(trop agressif) 

Surdiagnostic 

Larry Halverson 



Symptômes 

Décès par 
cancer 

Dépistage 
Décès de 
toute cause 

1- Détection d’un cancer trop agressif  pour qu’on puisse influer sur l’évolution 
2- Détection d’un cancer non évolutif  (qui n’aurait pas causé de symptômes) 
3- Détection d’un cancer sur lequel on peut agir mais dans un moment de la vie où 
l’espérance de vie est trop courte pour en bénéficier 



Destinés à avoir 
des symptômes 

EN REALITE   

              Serait demeurer asymptomatiques Welch video 

SANS DÉPISTAGE 

AVEC DÉPISTAGE 

Tous destinés 
à avoir des 
symptômes 



Cycle de renforcement par la popularité 

Plus de tests 
pour le  
cancer 

Plus de cancers Plus de 
surdiagnostic 

ñperception
du risque 

ñ de la 
perception 
de bénéfice 

Livre Screnning: evidence and practice 



Comment le calculer 

BMJ339;b2587 (9 july 2009) 

Métanalyse sur le 
surdiagnostic dans les 
programmes de dépistage 
publics 

52% de plus de cancers  
(1/3) 
 
35% de plus de cancers invasifs 
(1/4) 

Swiss Med Wkly. 2015;145:w14060 



Étude de dépistage par mammographie 
Malmo 

Mammographie 
 

Pas de  
mammographie 

10 ans 

10 ans    

Durée étude 

Durée étude 

Cancers à  
10 ans 

Cancers à  
25 ans 

15 ans 

115 
extra  

cancers 

150 
extra  

cancers 

1205  
cancers 

1320  
cancers Période de suivi 

Période de suivi 

741  
cancers 

Traitement  
pareil  
pour les  
2 groupes 

591  
cancers 

35 « catch up » 

Welch video 



Plus de tests, plus d’incidentalomes:  
La majorité ne sont pas dangereux, les tests de suivi et les traitements 
peuvent l’être 

Des tests plus sensibles augmentent le 
surdiagnostic:  
Des tests plus sensibles trouvent des maladies moins sévères – les 
traitements peuvent causer plus de préjudice que la maladie 

Changer les définitions de maladies en 
élargissant les critères crée des marchés:  
On crée de plus en plus de patients qui sont de moins en moins susceptibles 
de bénéficier des traitements 

Le dépistage est un choix:   
Bénéfique pour certains mais cause des préjudices à d’autres. Le 
surdiagnostic est probablement la règle, pas l’exception 

Changer les pratiques sera difficile:  
Il faut se battre contre « plus tôt c’est mieux » et le « au cas ou » 

Welch Prevention overdiagnosis 1st conference Darmouth 2013 
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4- LE SURDIAGNOSTIC 

en contexte 



 
 
  
 S  GECSSP 

S  Recommandations  
S  Pour ou contre 
S  Forte ou Faible 

 
FORTE 

La recommandation s’appliquerait à la 
majorité des individus. Il est peu probable 
que des outils décisionnels formels soient 
nécessaires pour aider les patients à prendre 
des décisions en accord avec leurs valeurs et 
leurs préférences. 
 

FAIBLE 
Nous savons que les choix peuvent différer 
en fonction des patients. Les cliniciens 
devraient aider chaque patient à prendre une 
décision relative à la gestion de son état en 
accord avec ses valeurs et ses préférences. 
Des outils décisionnels peuvent faciliter la 
prise de telles décisions. 
 

GRADE 



Outils d’aide à la décision 

IPDAS 
* Des chiffres naturels, un nombre naturel sur un nombre naturel plutôt qu'un 
pourcentage ou un risque relatif; 
* Utiliser le plus petit dénominateur possible; 
* Utiliser le même dénominateur pour les risques et les bénéfices; 
* S'assurer que les risques et les bénéfices se rapportent à la même période de temps; 
* Rendre transparentes les incertitudes dans les connaissances, particulièrement sur la 
qualité des données scientifiques. 

BMC 2013 http://ipdas.ohri.ca/resources.html 

Effet sur le temps de consultation 
Médiane : plus long de 2.55 minutes 

Decision aids for people facing health treatment or screening decisions. Cochrane 2014 



Mayo clinic DA 



Mayo clinic DA 



Cancer du sein 

 
Peut-on changer le cours de la maladie? 
Une controverse 

CMAJ November 22, 2011 vol. 183 no. 17  
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FAIBLE 
Nous savons que les choix peuvent différer en fonction des 
patients. Les cliniciens devraient aider chaque patient à 
prendre une décision relative à la gestion de son état en 
accord avec ses valeurs et ses préférences. Des outils 
décisionnels peuvent faciliter la prise de telles décisions. 



Diminution de la mortalité 
de 1/720 en 11 ans 

(1.5/1000) 

Surdiagnostic: 4/720 en 11 ans 
(6/1000) 

Faux positifs: 204/720 en 11 ans 
(282/1000) 

 
 
 

b 

 
* Il n’existe aucune étude ayant randomisé des femmes à un dépistage aux 2 ans pendant 20 ans 





Cancer de la prostate 
 

U.S. Panel Says No to Prostate  
Screening for Healthy Men 
By GARDINER HARRIS 

Published: October 6, 2011  
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Année au diagnostic ou au décès 

Incidence et mortalité (standardisé pour l’âge); cancer de la 
prostate; hommes; GB 1975-2006 

Incidence Mortalité 



Quels sont mes risques si je ne subis pas le dépistage ? 

Chez les hommes soumis au dépistage par 
dosage de l‘APS, le risque de mourir d’un cancer 
de la prostate est de 5 sur 1,000 
Chez les hommes non soumis au dépistage par 
dosage de l’APS, le risque de mourir d’un cancer 
de la prostate est de 6 sur 1,000 

720 hommes présenteront un résultat négatif 

178 faux positifs 

 4 hommes subiront des complications de 
l’investigation nécessitant une 
hospitalisation 
 102 recevront un diagnostic de cancer prostate 

33 de ces 102 diagnostics sont des 
surdiagnostics. Plusieurs de ces hommes 
choisiront le traitement avec les risques 
inhérents à ceux-ci 
 
 

5 mourront du cancer de la prostate malgré le dépistage 

1 homme survivra au cancer de la prostate grâce au dépistage 
 



Cancer du col et du colon 

Logique différente 
 

On dépiste majoritairement des pré-cancers, donc on réduit l’incidence 
On voit une diminution d’incidence et de mortalité  

 
 
 

Même si la diminution de mortalité en absolu est petite 
Cancer du colon: 1/1000 en 13 ans (dépistage chaque 1-2 ans) 

Cancer du col : très petite mais risque de décès à vie au Canada n’est 
que de 2/1000 

 
 
 
Il y a toujours les faux positifs (et les faux négatifs).  
Si il y a sur-diagnostic c’est majoritairement de lésions précancéreuses. 



Welch H G , and Black W C JNCI J Natl Cancer Inst 2010;102:605-613 

Published by Oxford University Press 2010. 

III. SEER incidence & mortality trends for cervical and colon cancer 
 
The graphs below delineate the SEER incidence and mortality trends for cervical and colon 
cancer.  These two cancers are relevant as they are apparent exceptions to overdiagnosis: 
screening is common for both, yet neither is associated with obvious population-based evidence 
for overdiagnosis.  As discussed in the paper itself, if overdiagnosis is occurring as a 
consequence of screening for these two cancers, it is less cancer overdiagnosis and more 
overdiagnosis of the precursor lesions, eg  cervical dysplasia or adenomatous polyps. 
 
 
NEW DIAGNOSES AND DEATHS FROM CERVICAL AND COLON CANCER IN THE UNITED STATES: 1975-2005 
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Diabète 

FINDRISK 

POINTS à RETENIR 

Il n’y a pas de données permettant de conclure que le dépistage du diabète de 
type 2 chez les adultes à faible ou moyen risque de diabète, réduit l’incidence, 
la mortalité ou les complications du diabète 
 
Des données de faible qualité suggèrent que le dépistage des adultes à haut ou 
très haut risque réduit le taux d’infarctus, de complications microvasculaires et 
la mortalité 
 
L’utilisation d’un calculateur validé comme le FINDRISK ou le CANRISK 
est recommandé pour identifier les personnes à haut ou très haut risque 
 







Je suis obligée de 
vous informer que 
vous avez le droit 

de demeurer 
anxieux 

Tout ce que vous 
direz pourra servir 

à vous tester 
davantage 

Si vous n’avez pas 
déjà de diagnostic, 

nous vous en 
fournirons un 

Clinique de dépistage ouverte  
24 heures / 24 
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5- Le pourquoi, les 
conséquences 

…. idées d’action  



Dépistage intensif  de faible valeur 
Commun? 

S  La plupart des femmes mammo annuelle 

S  Pap plus tôt et plus fréquemment que recommandé 

S  > 40% gynéco : examen pelvien de dépistage 

S  1/3 des hommes APS sans discussion aucune 

S  La plupart des APS sont annuelles 

S  Dépistage colorectal plus fréquent que recommandé 

S … 



POURQUOI 

S  Connaissances, attitudes et croyances du public 
S  Surestimation des bénéfices, sous-estimation des risques 
S  Plus tôt c’est mieux 

S  Connaissances, attitudes et croyances des cliniciens 
S  Méconnaissance des principes du dépistage 
S  Méconnaissance des effets délétères 

S  Normes sociales 
S  Média, pression sociale 

S  Normes professionnelles 
S  Éducation médicale, Intolérance à l’incertitude 

S  Normes organisationnelles, Peur des poursuites 



14 juillet 2015 

There are a lot of “low value” treatments 
done like cataract and hernia operations, and 
tonsillectomies; 
There is a lot of unnecessary and 
excessive testing, ranging from routine blood 
tests that provide little useful information, to 
large-scale cancer screening programs that 
need to be rethought; 
There is significant overprescription of  
some drugs, and many prescriptions go 
unfilled or unused. Costly brand name drugs 
are too often used when equally effective and 
cheaper generics will do; 
Too many patients with terminal illnesses 
still die in hospital, rather than in hospice or 
with palliative home care; 
About one in every 20 hospital 
admissions provide no benefit to the patient 
and are a waste of  money. 

Research done in the United States 
shows that 30 to 40 per cent of  
care is unnecessary, driven by the 
foolish consumerist philosophy 
that more is necessarily better. 
In Canada, there is, unfortunately, 
little research on the topic but, on 
the profligate waste scale, we 
probably lie somewhere between 
Britain’s 15 per cent and the 
United States’ 40 per cent. 



Ca va bien, On entend 
bien ses battements 

cardiaques 

SYSTÈME DE SANTE 



Solutions 
 

Utilisation rationnelle 
des examens et 

traitements 
 

Application-intégration 
des connaissances 

 
Décision partagée 

 

CATÉGORIES 

1- SUR-UTILISATION 

2- Fraude et abus 

3- Structure tarifaire 

4- SOUS-UTILISATION 

5- Complexité administrative 

6- Coordination sous-optimale des soins 

On en fait parfois plus en en faisant 
MOINS ! 
 
Demandez à votre médecin 
Ai-je vraiment besoin de cet examen, de ce 
traitement ou de cette intervention? 
Quels sont les risques? Quels sont les avantages? 
Ai-je des choix plus simples et moins risqués? 
Et si je ne fais rien, qu’est-ce qui arrive? 



Utilisation rationnelle des examens 

S  Évaluation clinique  

S  Considérer la possibilité de faux positifs et les implications d’un 
test (incidentalomes …) 
S  onsidérer une utilisation sériée plus qu’en parallèle 

S  Approche centrée sur le patient 

S  Utiliser lignes de conduites fiables 

S  Accepter l’incertitude 

S  Réflexion sur sa pratique 



Ne prescrivez pas d’électrocardiogramme (ECG) 
chez les patients à faible risque de coronaropathie 
et asymptomatiques. 
 

Ne recourez pas systématiquement aux études 
de neuro-imagerie (TDM, IRM ou Doppler 
carotidien) pour l’évaluation d’une simple 
syncope chez les patients dont l’examen 
neurologique est normal. 

Ne transfusez pas de globules rouges pour des seuils 
d’hémoglobine ou d’hématocrite arbitraires en 
l’absence de symptômes d’une maladie 
coronarienne active, d’insuffisance cardiaque ou 
d’un AVC. 

Éviter de recommander l’autosurveillance glycémique 
de routine pluriquotidienne  
chez les adultes dont le diabète de type 2  
est stabilisé à l’aide d’agents ne provoquant pas 
d’hypoglycémie. 

Évitez d’utiliser des médicaments connus pour 
provoquer une hypoglycémie afin  
d’atteindre une hémoglobine de A1c < 7,5 % chez de 
nombreux adultes de 65 ans et plus;  
un contrôle modéré constitue généralement une 
meilleure option. 

Ne recourez pas à des examens d’imagerie pour des 
douleurs au bas du dos à moins d’être en présence de 
signaux d’alarme. 
 



Vos résultats de laboratoire sont de retour. 
Ils démontrent un cas sévère de 

surutilisation de tests non nécessaires et 
inappropriés ! 
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6- CONCLUSION 

Vous avez une condition rare que l’on appelle « Bonne santé » 
Honnêtement, nous ne sommes pas certains du traitement 





10% 

76% 

AAAAAAAAAAA
AAAAAAAAAAA
AAAAAAAAAAA
AA 



À une conférence de médecins et de 
biologistes  

la plupart rejetèrent sa doctrine  

Il a fallu accepter de 
nouvelles idées 



Sven Lindqvist 
‘Exterminate all the Brutes’, 1992 

 


