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D epuis quelques années, la prise de décisions par 
les médecins de famille, les autres professionnels 
de la santé et les patients en matière de dépistage 

préventif est de plus en plus complexe et controversée. 
Le dépistage préventif est depuis longtemps considéré 
comme l’une des stratégies de santé les plus impor-
tantes pour permettre de poser un diagnostic précoce 
et d’entreprendre un traitement, d’améliorer la qua-
lité de vie et de prévenir le décès prématuré. Depuis de 
nombreuses années, les organisations professionnelles, 
les groupes de défense des patients et les cliniciens 
conjuguent politiques publiques, publicité de persuasion 

et messages cliniques directement aux patients pour 
favoriser l’adoption du dépistage auprès de popula-
tions précises de patients et de patients individuels1. 
L’on répète aux Canadiens que plus ils sont proactifs en 
matière de dépistage et plus le dépistage est fréquent, 
plus ils seront en santé et protégés. Cette croyance est 
profondément ancrée dans la société et renforcée par 
des données empiriques et des anecdotes. Par exemple, 
le test de Papanicolaou, lancé il y a plus de 50 ans, s’est 
avéré très efficace pour réduire la morbidité et la morta-
lité liées au cancer du col de l’utérus2. La croyance est 
répandue parmi les hommes et les femmes, et renforcée 
par la promotion faite par diverses organisations, que le 
dépistage du cancer de la prostate par le test d’antigène 
prostatique spécifique (APS) et que le dépistage du can-
cer du sein par la mammographie sont bénéfiques.

Malgré les bienfaits perçus du dépistage préventif, 
l’on réalise de plus en plus que ce dernier pourrait cau-
ser des préjudices chez certains patients, et cela est 
préoccupant3,4. Le dépistage du cancer du sein par la 
mammographie5-7, le dépistage du cancer de la prostate 
par le test d’APS8 et le dépistage du diabète gestation-
nel4,9 en sont des exemples.

Les décisions en matière de dépistage sont encore 
plus difficiles à prendre en raison de la prolifération 
de lignes directrices sur le dépistage préventif publiées 
par les groupes de défense, les organisations profes-
sionnelles et les organismes gouvernementaux, qui 
émettent souvent des recommandations contradictoires 
sur le même sujet. L’expérience personnelle et clinique 
des médecins et des patients en matière de cancer et 
d’autres conditions de santé façonne leur opinion sur la 
valeur du dépistage préventif de différentes affections. 
Souvent, les patients et les médecins surestiment les 
bienfaits et sous-estiment les préjudices liés au dépis-
tage préventif10,11. Les recommandations en matière de 
stratégies de dépistage sont souvent accompagnées 
d’un débat lourd d’émotions lié aux croyances sur les 
bienfaits potentiels d’une stratégie de dépistage1,5,12.

Facteurs dont il faut tenir compte
Comment les praticiens peuvent-ils mieux éclairer 
leurs décisions en matière de dépistage préventif? Le 
dépistage vise à améliorer les résultats de santé qui 
comptent pour le patient, et non à découvrir un état 
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pathologique. Au cœur des décisions éclairées prises par 
les médecins et les patients se trouve la compréhension 
des bienfaits et des préjudices potentiels liés à une stra-
tégie de dépistage donnée. Cette décision exige de bien 
comprendre les facteurs qui pèsent sur l’équilibre entre 
les bienfaits et les préjudices, la qualité des données qui 
étayent la manœuvre de dépistage, et les mesures com-
munes de l’ampleur utilisées pour exprimer la taille du 
bienfait et du préjudice. Les lignes directrices de bonne 
qualité doivent renseigner sur les bienfaits et les pré-
judices liés aux stratégies de dépistage préventif et sur 
les outils de transfert des connaissances qui appuient la 
décision partagée avec les patients.

Comment déterminer les bienfaits liés au dépistage 
préventif?  Les données de la plus grande qualité 
étayant les interventions de dépistage sont tirées d’es-
sais cliniques randomisés ayant comparé les interven-
tions de dépistage aux soins habituels ou à l’absence 
de dépistage. Dans les cas où il n’existe pas de don-
nées tirées d’essais cliniques randomisés, des données 
de moindre qualité tirées d’études d’observation sont 
aussi utilisées pour orienter les recommandations en 
matière de dépistage. Même si depuis les années 1970, 
il existe beaucoup de méthodes pour évaluer la qualité 
des données, le Groupe d’étude canadien sur les soins 
de santé préventifs, à l’instar de beaucoup d’autres 
organisations nationales et internationales de formula-
tion de lignes directrices, a adopté le système GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) pour évaluer la qualité des données13,14. 
Le système GRADE classe le continuum de qualité des 
données sur une échelle de 4  points, qui varie de très 
faible qualité à grande qualité13,14.

Les paramètres d’évaluation de la santé les plus 
importants lors du dépistage du cancer sont la mor-
talité liée à la maladie et la mortalité globale. Dans le 
dépistage d’autres affections, comme le déficit cognitif 
et le retard de développement, les paramètres d’évalua-
tion tels la qualité de vie, l’amélioration de la fonction 
cognitive ou le rendement scolaire sont des paramètres 
d’évaluation appropriés.

Les mesures préférentielles de l’ampleur ou de la 
taille de l’effet incluent des fréquences propres, les-
quelles présentent les issues dans une population de 
personnes ayant subi un dépistage comparativement 
à une population équivalente n’ayant pas subi de 
dépistage, et la réduction du risque absolu (RRA) ou 
réduction du risque, qui est calculée par une équation 
linéaire de premier ordre consistant à soustraire le taux 
(bienfait ou préjudice) obtenu dans le groupe ayant subi 
le dépistage du taux obtenu dans le groupe n’ayant pas 
subi de dépistage. Les autres mesures souvent utilisées 
sont le nombre de patients à traiter (NPT) et la réduction 
relative du risque. Le NPT est le nombre de personnes 

devant être traitées avant que 1  personne présente un 
bienfait ou un préjudice; c’est l’inverse du RRA (1/RRA). 
La réduction du risque relatif est calculée en divisant le 
taux d’intérêt dans le groupe ayant subi un dépistage 
par le taux dans le groupe témoin. La recherche a mon-
tré que les cliniciens et les patients comprennent mieux 
lorsque les mesures de l’ampleur sont exprimées en 
fréquences propres ou RRA; ils auraient de la difficulté 
à comprendre les autres mesures de l’ampleur de l’ef-
fet communément utilisées, comme le NPT ou le risque 
relatif15-19. En outre, la manière de présenter l’ampleur 
de l’effet peut porter à confusion et surestimer les bien-
faits des interventions de dépistage15-19.

Comment le dépistage préventif peut-il causer des 
préjudices?  Faux positifs.  Les faux positifs sont des 
résultats positifs aux tests chez des patients qui ne sont 
pas atteints de la maladie ou de l’affection. Les préjudices 
liés aux faux positifs sont l’anxiété et le stress causés par 
le diagnostic d’une maladie ou d’une affection, de même 
que les préjudices directs liés aux tests supplémentaires 
nécessaires pour déterminer la présence ou l’absence de 
la maladie. L’un des exemples les plus remarquables du 
potentiel de faux positif dans le dépistage préventif est 
tiré de l’essai National Lung Screening Trial20,21. Cet essai 
clinique randomisé sur le dépistage du cancer du pou-
mon a comparé la tomodensitométrie à faible dose aux 
radiographies des poumons chez des patients de 55 à 
74  ans qui présentaient des antécédents de tabagisme 
d’au moins 30 paquets-année. L’essai a montré que pour 
chaque tranche de 1000 hommes ayant subi 3 dépistages 
par tomodensitométrie à faible dose, 391 auraient obtenu 
au moins 1  résultat positif et de ceux-là, 351 (90 %) se 
seraient avérés être des faux positifs21. Dans ces circons-
tances, il importe que les cliniciens discutent avec leurs 
patients des bienfaits et des préjudices liés au dépistage du 
cancer du poumon par tomodensitométrie à faible dose, 
des faux positifs et des effets indésirables du suivi inva-
sif. En raison du potentiel de préjudice lié au dépistage, 
la prise en charge subséquente doit avoir lieu dans un 
contexte où les médecins sont expérimentés dans le dia-
gnostic précoce et le traitement du cancer du poumon21.

Surdiagnostic.  Pour beaucoup de praticiens de pre-
mière ligne et leurs patients, le concept de surdiagnos-
tic est toujours contre-intuitif et difficile sur le plan 
conceptuel. Ce problème est maintenant connu comme 
la cause potentielle la plus importante de préjudice chez 
les personnes en santé qui subissent un dépistage pré-
ventif3,4,22-24. Surdiagnostic se définit comme la détection 
d’une « anomalie » ou d’une « affection » asymptoma-
tique qui ne finirait pas par causer des symptômes ou le 
décès3,4,24. Le surdiagnostic survient dans diverses affec-
tions couvrant la gamme des patients qui consultent les 
médecins de première ligne. Il peut inclure le cancer du 
sein, de la prostate ou de la thyroïde, l’asthme, la maladie 
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cardiaque ischémique, la néphropathie chronique, le dia-
bète gestationnel, l’embolie pulmonaire et le trouble défi-
citaire de l’attention avec hyperactivité3,4,6,7,8,22-30.

Dans les cas de cancer, le surdiagnostic est lié au 
concept d’évolution hétérogène de la maladie. Certains 
cancers évoluent à une vitesse causant des symp-
tômes ou le décès. D’autres cancers n’évoluent jamais 
ou évoluent si lentement que le patient meurt d’autres 
causes avant que les symptômes se manifestent. De 
récentes données laissent aussi croire que certains « can-
cers » régressent, parce qu’ils ne sont pas réellement 
des cancers ou parce que les mécanismes immuni-
taires ou autres renversent le processus pathologique24. 
L’identification des patients atteints de ces cancers non 
évolutifs ou qui évoluent très lentement durant un dépis-
tage préventif entraînerait un surdiagnostic3,24. La défini-
tion de surdiagnostic a aussi été élargie pour tenir compte 
des enjeux sociaux et éthiques liés à ce concept25.

Les facteurs qui encouragent le surdiagnostic sont les 
progrès technologiques qui ont donné lieu à l’imagerie 
et aux tests de plus en plus sensibles, l’élargissement de 
la définition des maladies ou des seuils thérapeutiques 
qui englobent une population plus importante, et les 
« incidentalomes ou fortuitomes » chez les personnes qui 
subissent un dépistage pour d’autres raisons3,4,24. 

Les préjudices du surdiagnostic surviennent chez les 
patients qui reçoivent un diagnostic pour une affec-
tion ou une maladie qui ne leur aurait jamais causé de 
problème. Ces patients souffrent donc des préjudices 
liés aux tests diagnostiques et aux traitements supplé-
mentaires qui ne leur apportent aucun bienfait3,4,23-25. 
Le problème, c’est qu’au moment du diagnostic, il est 
impossible de déterminer chez quels patients un surdia-
gnostic est posé3,24.

Les effets potentiels du surdiagnostic dans le cas de 
certains cancers apparaissent au Tableau 16,8,21,26-29. Ces 
résultats laissent croire que le dépistage de ces affec-
tions pourrait nuire à beaucoup de patients.

Comment le praticien équilibre-t-il les bienfaits et les pré-
judices pour éclairer ses décisions?  Dans les cas où les 
recommandations des lignes directrices de santé préven-
tive sont étayées par des données robustes selon lesquelles 
les effets souhaitables de l’intervention surpassent les 
effets indésirables ou vice-versa, les cliniciens peuvent être 
certains que la plupart des patients gagneront à suivre les 
recommandations des lignes directrices. Dans le système 
GRADE, les recommandations de ce genre recevraient une 
forte recommandation. Le dépistage du cancer du col de 
l’utérus2, le dépistage de l’hypertension31 et l’absence de 
dépistage du déficit cognitif chez les aînés32 ou du retard 
de développement chez les enfants33 en sont des exemples.

Mais pour la plupart des affections, la démarcation 
entre les bienfaits et les préjudices est beaucoup moins 
évidente. Dans ces cas, les praticiens et les patients 
doivent tenir compte de l’équilibre entre les bienfaits 
et les préjudices liés à l’intervention ainsi que des pré-
férences et des valeurs du patient. Dans le système 
GRADE, les recommandations de ce genre recevraient 
une recommandation faible. Il importe de noter qu’une 
faible recommandation n’indique pas aux médecins 
qu’ils devraient ou non faire l’intervention; elle indique 
plutôt que les médecins et les patients doivent prendre 
une décision partagée pour déterminer ce qui est le 
plus approprié en matière de dépistage pour ce patient. 
Dans ces cas, les patients atteints d’états pathologiques 
semblables à ceux visés par la recommandation pour-
raient faire des choix différents, fondés sur leurs valeurs 
et préférences, et décider de subir ou de refuser le 
dépistage préventif. Le dépistage du cancer du sein, de 
la prostate ou du poumon sont des exemples de ces 
recommandations faibles.

Conclusion
Pour améliorer la prise de décisions en matière de dépis-
tage préventif, les médecins doivent connaître et maîtri-
ser de nombreux concepts qui éclairent les décisions 

Tableau 1. Effets potentiels du surdiagnostic de cancer

Cancer Test DE DÉPISTAGE

INTERVALLE DE 
L’ESTIMATION DU 
SURDIAGNOSTIC* CommentAIREs

Cancer de la 
prostate8 

Test d’APS 40 à 56 % Estimations tirées de l’essai ERSPC

Cancer du sein6,26 Mammographie 0 à > 50 % Absence de consensus quant au taux et aux méthodes les plus 
appropriées pour obtenir les estimations. Les problèmes sont la 
méthodologie, la durée du suivi et la taille de la tumeur.

Cancer de la 
thyroïde27,28

Échographie, 
tomo, IRM

50 à 90 % Le surdiagnostic est lié à une incidence accrue de cancer papillaire 
de la thyroïde

Cancer du 
poumon21,29

Tomo à faible 
dose

18,5 % (IC à 95 % : 
5,4 à 30,6 %)

Estimations tirées de l’étude NLST

Tomo—tomodensitométrie, ERSPC—European Randomized Study on Screening for Prostate Cancer, IRM—imagerie par résonance magnétique,  
NLST—National Lung Screening Trial, APS—antigène prostatique spécifique.
*Le taux de surdiagnostic peut varier en raison des différentes approches méthodologiques utilisées pour calculer les estimations29. 
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fondées sur les données probantes. Bien comprendre 
ces concepts donne aux médecins les compétences 
essentielles pour saisir la complexité et la controverse 
qui entoure le dépistage préventif et en discuter avec 
leurs patients. Cet article, le premier d’une série sur 
le dépistage préventif, décrit et aborde les concepts 
liés aux bienfaits et aux préjudices potentiels liés aux 
décisions en matière de dépistage. Les articles sui-
vants s’étendront sur ces concepts pour jeter les bases 
des compétences pouvant être utilisées par les méde-
cins dans la décision partagée avec leurs patients. Les 
prochains articles traiteront notamment de la prise de 
décisions partagée, des valeurs et des préférences des 
patients, des outils de transfert des connaissances et 
des paramètres d’évaluation et de l’ampleur de l’effet. 
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