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e surdiagnostic était bien reconnu durant la moitié

du 20¢ siecle a la suite de 'avénement du dépis-

tage généralisé des cancers'?. Par ailleurs, au 21¢
siecle, le surdiagnostic a fait I'objet d'une attention bien
plus grande de la part des professionnels de la santé
et des décideurs en raison des travaux charniéres de
Welch et Black®. Initialement, tous s'étonnaient que le
diagnostic d'un probléme comme le cancer puisse ne
pas étre bénéfique.

Le surdiagnostic demeure un concept difficile a com-
muniquer a la population, dont la majorité n’est pas au
courant du probleme*. Le public et de nombreux membres
de la profession médicale sont d'accord avec l'idée qu'il
vaut mieux prévenir que guérir. En outre, le surdiagnostic
crée un cycle de renforcement positif. Si on inclut, dans
les statistiques sur la survie, des personnes qui n’étaient
pas destinées a mourir dans la période de suivi mesurée,
le taux de survie est gonflé et devient une conséquence
trompeuse du surdiagnostic. En retour, cette apparente
amélioration dans les taux de survie incite a subir plus de
tests et a poser plus de surdiagnostics®.

Il est extrémement important de reconnaitre le phé-
nomeéne du surdiagnostic et de mieux le faire connaitre,
parce qu'il est I'une des conséquences les plus fréquentes
du dépistage et de la détection précoce de tout probléme,
quel qu'il soit. Par conséquent, dans la prise de décisions
conjointe, le surdiagnostic devrait étre une composante
essentielle des renseignements discutés avec des per-
sonnes qui envisagent un dépistage. Il devrait aussi étre
pris en compte avant de prescrire un test de diagnostic.

Points de repére

Brenda J. Wilson mMBchB MSc MRCP(UK) FFPH

Scénarios de cas

Cas 1. Linda est une femme de 74 ans atteinte d'une
hémiparésie du c6té droit a la suite d'un AVC. On lui a
diagnostiqué l'an dernier un petit cancer du sein apres
qu’elle eut passé une mammographie de dépistage. Elle
a subi une tumorectomie et de la radiothérapie. Linda
croit que la mammographie lui a sauvé la vie et fait
maintenant la promotion du dépistage du cancer du
sein. Elle insiste depuis un an aupres de sa fille Sarah, de
50 ans, pour qu’elle subisse une mammographie. Votre
collegue, qui est son médecin, revient d'une conférence
et se demande si Linda n'aurait pas recu le diagnostic
d'un cancer qui n'aurait pas nui a sa vie s'il n’avait pas
été diagnostiqué (c.-a-d. s’agit-il d’'un surdiagnostic?)
1l souleve le cas comme sujet de discussion lors de la
séance scientifique mensuelle de votre clinique.

Cas 2. Gérald est un homme de 65 ans qui vient pour
son examen médical périodique, a la demande de son
épouse. 1l dit se sentir bien et ne pas avoir d'inquiétudes
ou de problémes de santé particuliers. 1l travaille pré-
sentement et participe a diverses activités de plein air.
Durant l'examen, vous lui mentionnez la possibilité de
subir une échographie de dépistage des anévrismes de
l'aorte abdominale (AAA) comme partie intégrante des
investigations habituelles. Gérald accepte votre sugges-
tion. Il revient par la suite pour une discussion de suivi et
pour recevoir les résultats de son échographie abdomi-
nale, qui a révélé un AAA de 33 mm. Gérald exprime des
sentiments de déception, d'anxiété et d’appréhension a

» Le surdiagnostic désigne la détection d’un probléme qui n'aurait autrement pas causé de symptomes ou de décés. Il s'agit
d’une conséquence inévitable des tests de diagnostic et de dépistage, qui peut s’expliquer par la plus grande sensibilité des
tests de diagnostic ou des définitions excessivement élargies des maladies.

» Le surdiagnostic cause des torts en raison des tests de diagnostic, des traitements et des suivis inutiles en échange desquels le

patient ne recoit aucun bienfait.

» Les estimations des surdiagnostics peuvent varier en raison des différences dans les méthodes et les sources utilisées pour en

calculer les taux.

» Il est recommandé que les patients et les médecins prennent conjointement des décisions bien étayées par des aides a la
décision bien congues pour atténuer les torts associés au surdiagnostic.
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propos de son diagnostic. 11 dit s’inquiéter de mourir
soudainement et de constituer un risque pour autrui.
Gérald change subséquemment son mode de vie et dimi-
nue ses activités physiques, prend sa retraite et réduit
ses projets de voyage. Il subit chaque année une écho-
graphie qui révele une augmentation minimale dans la
taille de 'AAA. Gérald meurt a I'dge de 85 ans d'un tout
autre probleme médical.

Définition

Le surdiagnostic désigne le diagnostic d'un probléme
qui, s'il n'avait pas été trouvé, n'aurait pas causé de
symptomes ni de décés®. Autrement dit, c’est la détec-
tion d'un probléme sans qu'il y ait de bienfaits pos-
sibles a tirer du traitement précoce de la personne
concernée (Figure 1)7.

Ce qui n'est pas considéré un surdiagnostic

Le diagnostic erroné et les faux positifs sont des concepts
apparentés mais distinctement différents. Le diagnostic
erroné est l'identification incorrecte d'un probléme, sou-
vent attribuable a un manque de spécificité diagnostique,
comme l'attribution d'une enflure et d’'une rougeur au
gros orteil a la cellulite plutdt qu’a la goutte. Des faux
positifs se produisent lorsque les résultats initiaux
d'un test subi pour investiguer une anomalie, comme
une microcalcification observée a la mammographie,

se révelent positifs, mais que les résultats d'une épreuve
de suivi (p. ex. une biopsie) ne révelent aucune patholo-
gie. Les diagnostics erronés et les faux positifs peuvent
aussi causer des torts en raison des investigations subsé-
quentes et des traitements inutiles.

Conséquences

Le surdiagnostic peut entrainer de sérieux préjudices,
notamment les répercussions psychologiques et compor-
tementales de la stigmatisation; les conséquences des
examens (y compris les tests invasifs), des traitements
et du suivi subséquents; et les impacts financiers pour la
personne qui a regu un surdiagnostic et pour la société.
Les traitements démesurés a la suite d'un surdiagnostic
peuvent engendrer des conséquences cliniques impor-
tantes, y compris la mort due aux effets secondaires de
la thérapie, comme un sepsis chez un patient suivant
une chimiothérapie pour traiter un cancer surdiagnosti-
qué. Des taux plus élevés d'infarctus du myocarde et de
suicide ont été signalés chez les hommes durant I'année
suivant un diagnostic de cancer de la prostate®®.

Le surdiagnostic se perpétue de lui-méme. Les per-
sonnes qui pourraient avoir regu un surdiagnostic,
comme Linda, encouragent les autres a subir des tests
sans prendre en compte les préjudices potentiels des test
et des investigations ou des traitements qui s’ensuivent.

Figure 1. Exemple de surdiagnostic

Imaginez Marie, une femme qui développe un petit cancer du sein a évolution lente alors qu’elle
est dans la cinquantaine ou la soixantaine. Lillustration ci-aprés montre 2 scénarios possibles
pour Marie : le scénario 1(en haut) avec un dépistage, et le scénario 2 (en bas) sans dépistage.

- Diagnostic et

traitement du
—

cancer

Son cancer est
détecté. Elle recoit

R

Scenario 1 un diagnostic et a
Marie subit un dépistage. suit des traitements. Marie vit
jusqu'a 85 ans
et meurt
‘ ensuite d'une
cardiopathie.

| Aucun diagnostic de
i cancer ni traitement

1 —>
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Scénario 2

Marie ne subit pas de dépistage.

_ ¢

Son cancer n'est
jamais détecté et ne
nuit jamais a sa santé.

La longévité de Marie est la méme, qu'elle subisse ou non un dépistage. Alors, si elle fait l'objet d'un

dépistage, son cancer est surdiagnostiqué (un diagnostic et un traitement dont elle n'a pas besoin).

Reproduit avec la permission de Hersch et coll’
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Conditions préalables

Le surdiagnostic est beaucoup plus probable dans le
cas des problemes dont la progression est hétérogeéne, y
compris ceux dont I'évolution vers l'apparition de symp-
témes ou la survenance du décés est trés lente ou nulle
(Figure 2)°. Essentiellement, pour que ce soit un surdia-
gnostic, il faut qu'un test détecte le probleme alors qu'il
en est a un stade précoce et asymptomatique. Pour étre
efficace, le dépistage exige une longue étape asympto-
matique et un test pour détecter le probleme durant cette
période. Etant donné que ce ne sont pas toutes les per-
sonnes asymptomatiques qui deviendront éventuellement
symptomatiques, le surdiagnostic est inhérent a toute
forme de dépistage efficace. La proportion de cas surdia-
gnostiqués varie selon chaque maladie (Tableau 1)'°-'%.

Facteurs menant a la

hausse des surdiagnostics

Les taux plus élevés d’examens (fréquence ou utilisation
accrues de tests dans des groupes a faible risque), l'exé-
cution de tests d'une sensibilité accrue, le désir du méde-
cin ou du patient de ne pas échapper un diagnostic, la
définition élargie des pathologies (p. ex. seuils diagnos-
tiques plus bas du diabete) et les incitatifs financiers (p. ex.
paiement versé pour les demandes plus nombreuses de
tests ou de dépistages) peuvent tous mener a I'augmenta-
tion des surdiagnostics!®.

Le surdiagnostic peut survenir lorsque les critéres de
définition d'une pathologie sont modifiés pour inclure un
plus grand nombre de personnes. Ces changements sont
souvent apportés sans avoir confirmé les bienfaits pour

Figure 2. Hétérogénéité de l'évolution du cancer
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symptomes

une proportion substantielle de ceux a qui on attribue
une maladie selon ces nouvelles définitions?.

L'utilisation plus fréquente ou excessive des tests
peut se traduire par la détection d'incidentalomes sans
rapport, soit une autre version du surdiagnostic. Par
exemple, le recours accru aux études par imagerie (p. ex.
tomodensitométrie [TDM], y compris la colonographie
par TDM) entraine la détection de problemes asymp-
tomatiques sans rapport, comme un carcinome rénal
ou un petit anévrisme aortique'!. Ainsi, il a récemment
été démontré que les néphrectomies étaient liées au
nombre de TDM effectuées plutbt qu'a une hausse réelle
de l'incidence du cancer du rein. Le traitement exces-
sif par intervention chirurgicale est désormais reconnu
comme étant l'un des risques de l'utilisation excessive
de I'imagerie par TDM.

Le surdiagnostic peut aussi se produire en présence
d’'une maladie concomitante entrainant la mort, mais la
pathologie surdiagnostiquée n’aurait pas eu le temps d'évo-
luer vers un état symptomatique, comme c'est probable-
ment le cas dans les 2 scénarios décrits précédemment.

Le surdiagnostic ne se limite pas au

dépistage et a la détection du cancer

Le surdiagnostic a initialement été décrit dans le
contexte du diagnostic de cancers, mais il peut se pro-
duire pour de nombreux autres problémes?!, surtout
ceux qui ont un stade indolent prolongé. Quoi qu'il en
soit, un plus grand nombre d'études portant sur le sur-
diagnostic se sont intéressées davantage au diagnostic
du cancer plutét qu’a la détection d’autres maladies.

Evolution
lente

Evolution
tres lente

Maladie non
progressive

Cellules anormales ———p

Reproduit avec la permission de Welch and Black.?

Décés d'autres
causes
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Tableau 1. Exemples de problémes médicaux souvent surdiagnostiqueés, par trajectoire menant au surdiagnostic

INTERVENTION CLINIQUE

DIAGNOSTIC

AMPLEUR DES SURDIAGNOSTICS SIGNALES

PREJUDICES

Incidentalomes

- Imagerie de la thyroide

« TMD abdominale

Définition élargie
de la pathologie
« Abaissement de la cible
de traitement et du seuil

pour amorcer le
traitement

+ Tests de dépistage
cognitif

Surdiagnostics détectés
par dépistage

- Tests de Papanicolaou
chez les femmes < 25 ans

- Test de 'APS

« Echographie abdominale

Cancer de la
thyroide

Cancer du rein

Hypertension

Démence

Cellules
précancéreuses
du col qui
disparaissent
dans la plupart
des cas

Cancer de la
prostate

AAA

On estime que 75 % des cas de cancer de
la thyroide au Canada ont été
surdiagnostiqués'®

Il a été signalé que l'incidence du cancer
du rein aux Etats-Unis est liée au taux de
TDM abdominales*

SPRINT a signalé de meilleurs résultats
cardiovasculaires au moyen d’un controle
plus intensif pour abaisser la pression
artérielle systolique en deca de 120 mm
Hg®?, mais avec plus d'effets secondaires.
La stratégie intensive n'a pas produit de
bienfaits cliniques nets?®

On croit que la prévalence actuelle de la
démence est de 10 a 30 % chez les
personnes de 80 ans et plus, mais
'adoption de nouveaux critéres
diagnostiques fera grimper cette
proportion a 65 % de personnes ce groupe
d’'age qui recevront un diagnostic de
maladie d’Alzheimer, et jusqu’a 23 % des
personnes plus agées sans démence qui
recevront un diagnostic de démence?

10 % ou plus des femmes < 25 ans ont des
résultats de test anormaux®®

33,2 % des cancers de la prostate ont été
surdiagnostiqués dans l'étude ERSPC?, et
50,4 % des cancers détectés par dépistage
durant l'étape du dépistage étaient des
surdiagnostics?’

On a rapporté que 49 hommes dépistés sur
10 000 ont été surdiagnostiqués, tandis
que 2 sur 10 000 éviteraient de mourir
d'un AAA®E

Intervention chirurgicale et ses
complications

Traitement de tumeurs non
dangereuses™!

Le traitement cause de ['hypotension
et d’autres effets secondaires. Il faut
user de prudence dans l'imposition
de « controles serrés » aux patients
souffrant d’hypertension et peut-
&tre limiter ces mesures aux
personnes dont les risques
cardiovasculaires sont plus élevés

Investigations inutiles et traitements
causant des effets secondaires;
issues défavorables sur les plans
psychologique et social; déviation
des ressources et du soutien au
détriment de ceux qui ont une
démence manifeste et ont des
besoins plus considérables

Anxiété accrue, demande de
consultation, colposcopie, biopsie

Stigmatisation due a la maladie et
traitement excessif, y compris une
intervention chirurgicale inutile

Stigmatisation; surveillance; 19 sur
10000 subiront une intervention
chirurgicale inutile®

AAA—anévrisme de l'aorte abdominale, APS—antigéne prostatique spécifique, ERSPC—European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer,

SPRINT—Etude Systolic Blood Pressure Intervention Trial. TDM—tomodensitométrie.

Détermination des diagnostics

ayant des conséquences cliniques

et atténuation du surdiagnostic
Malheureusement, la science n'a pas encore assez évo-
lué pour que nous soyons capables de déterminer si un
probléme chez une personne en particulier aura des
conséquences cliniques. Par ailleurs, des efforts ont
été déployés pour identifier les versions a progression
trés lente ou nulle de divers problémes, car il est plus

probable que ces pathologies fassent 1'objet d’'un surdia-
gnostic, et leur prise en charge pourrait prendre la forme
d’'un suivi sans traitement®. Au nombre des exemples
figurent la reconnaissance récente et la surveillance
accrue des cancers de la prostate a faible risque, de
méme que les études en cours pour déterminer quand
les carcinomes canalaires in situ (CCIS) peuvent faire
I'objet d'une surveillance sans traitement?. Il a été pro-
posé de soustraire le mot cancer dans la définition des
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néoplasmes de bas grade et précancéreux, et de les
catégoriser plutdt sous l'expression Iésions indolentes
d’origine épithéliale?.

Le surdiagnostic est réel et commun
On s'attendrait a ce que les volets d'intervention des
études randomisées contrdlées (ERC) sur le dépistage
démontrent initialement des taux de détection et d'in-
cidence plus élevés. Si ces hausses étaient dues a la
détection précoce des maladies, cela devrait se traduire
plus tard par une baisse équivalente de l'incidence. Il
devrait aussi y avoir une diminution concomitante de
I'incidence de ces pathologies a un stade avancé. De
plus, si l'intervention de dépistage détecte des pro-
blémes précancéreux et prévient le développement de
cancers ou de maladies, il devrait donc se produire
une réduction globale de I'incidence cumulative de ces
maladies?*. Par conséquent, s'il n'y avait pas de surdia-
gnostics, aprés une période de suivi assez longue, l'in-
cidence globale des cas devrait étre la méme dans les
2 groupes ou moins grande dans le groupe ayant fait
I'objet d’un dépistage. L'Etude nationale sur le dépis-
tage du cancer du sein au Canada démontre que l'inci-
dence cumulative accrue dans les volets de dépistage
et d'intervention persiste habituellement sans que soit
observée une diminution de l'incidence plus tard, méme
lorsque les résultats d'un suivi a long terme sont acces-
sibles; il s'agit 1a d'un exemple de surdiagnostics dans le
groupe ayant fait I'objet du dépistage?®. Le but du dépis-
tage est de détecter I'état préalable a la maladie ou son
stade précoce et d’en changer l'issue. Malheureusement,
il y a toujours un balancier entre les cas ou il pourrait
étre possible de changer l'issue et les cas surdiagnosti-
qués a qui nous causons des préjudices.

La tendance en pratique clinique la plus souvent
observée et indicatrice du surdiagnostic se confirme

lorsqu’avec le temps, on observe une incidence accrue,
surtout aux stades précoces de la maladie, sans qu'il y
ait de progression ou seulement une évolution mini-
male vers une maladie grave (c’est-a-dire une maladie
avancée ou une mortalité de cause spécifique). Citons,
par exemple, I'avénement de 1'échographie de la thy-
roide, en 1980. L'incidence du cancer de la thyroide
est a la hausse au Canada depuis le début des années
1990, et la réduction de la mortalité due au cancer de
la thyroide est minime (Figure 3)'°. Ces tendances font
valoir I'existence du surdiagnostic en raison de 1'utili-
sation des tests diagnostiques.

Estimations de l'étendue

Létendue du surdiagnostic est estimée a partir des sui-
vis effectués dans les ERC, des études observationnelles
(comme les études écologiques et les tendances dans les
diagnostics fortuits et le décés concomitant avec le temps),
de méme que des études de modélisation?¢. Chaque
méthode comporte ses limites. Dans le cas des ERC, les
estimations exigent un suivi a long terme (qui n’est pas
toujours effectué) et une évaluation dans un milieu expé-
rimental idéal. Les études écologiques sont vulnérables
aux facteurs de confusion non identifiés. De nombreuses
hypothéses sont posées comme variables d'intrants dans
les études de modélisation. De fait, dans la conception
de toutes les études, des postulats sont intrinsequement
posés, ce qui entraine des estimations variables.

De plus, les estimations varient en raison des formules
différentes utilisées pour calculer le surdiagnostic. Par
exemple, une revue portant sur le dépistage du cancer
de la prostate par le test de l'antigéne prostatique
spécifique!’ utilisait 2 dénominateurs différents:tous
les cancers de la prostate détectés par le dépistage
durant 1'étape du dépistage des études, et les cancers
de la prostate diagnostiqués dans l’ensemble, en

Figure 3. Incidence du cancer de la thyroide normalisée selon l'age et taux de mortalité au Canada, de 1970 a 2012, illustrant une hausse
de lincidence depuis 1990 sans changement concomitant dans la mortalité
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Reproduit avec la permission de Topstad et Dickinson.™
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utilisant comme numérateur pour les 2 calculs le
nombre excédentaire de cas de cancers diagnostiqués,
comme il a été déterminé durant le suivi a long terme.
La premiére approche estimait le pourcentage de cas
de cancers détectés par le dépistage qui avaient été
surdiagnostiqués a 50,4 % dans 1'étude ERSPC (European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer).
La deuxieme approche estimait que le pourcentage de
tous les cas de cancers surdiagnostiqués se situait a
33,2% dans I'étude ERSPC. D'autres études utilisaient les
cas détectés fortuitement dans le groupe n’ayant pas fait
I'objet d'un dépistage comme dénominateur; une telle
approche se traduisait par des estimations plus élevées
du surdiagnostic par rapport a l'utilisation comme
dénominateur du nombre plus élevé de cas de cancers
diagnostiqués dans le groupe dépisté. Les estimations
les plus faibles sont obtenues lorsque toute la population
dépistée est utilisée dans le dénominateur?”2s,

Les débats se poursuivent concernant la meilleure
méthode pour mesurer le surdiagnostic?’?¢. A I'heure
actuelle, il est recommandé de citer la plage d’amplitude
du surdiagnostic, le dénominateur choisi et la méthode
d’estimation utilisée.

Suggestions pour les médecins de famille
Dans la prise de décisions conjointe, les médecins de
famille devraient discuter de la possibilité d'un surdiagnos-
tic. Le surdiagnostic peut étre néfaste pour les patients;
par conséquent, il faut en discuter avec eux avant qu'ils
s'aventurent dans une cascade de dépistages. Une étude
réalisée en Australie signalait que plus de 90% des femmes
qui avaient eu une mammographie et 82% des hommes
qui avaient subi le test de I'antigéne prostatique spécifique
n’‘avaient pas été informés de la possibilité d'un surdia-
gnostic. Lorsque ce concept a été expliqué aux patients, un
pourcentage élevé d’entre eux ont indiqué que cette infor-
mation était cruciale dans la prise de décisions®. Lorsque
des femmes de 48 a 50 ans ont été informées de 'am-
pleur possible des surdiagnostics, elles étaient bien moins
enclines a subir un dépistage par mammographie’. 11 est
difficile d’expliquer le concept du surdiagnostic parce qu'il
est intrinsequement paradoxal. Une explication préalable
et I'imagerie de la tortue pour expliquer que certains can-
cers progressent tres lentement peuvent aider a faire com-
prendre cette notion. La vidéo par le D' Mike Evans, intitu-
lée «The Prostate Specific Antigen (PSA) Test» °, illustre ce
genre d’approche.

Une récente revue, qui mérite d’étre lue, décrit les
efforts en santé publique pour contrer les facteurs qui
alimentent le surdiagnostic?!.

Retour a nos cas

Cas 1. 11 est trés difficile d’expliquer le concept du sur-
diagnostic a des personnes qui croient en avoir béné-
ficié et avoir survécu gréce au dépistage, méme s'il est
fort probable qu'elles aient été surdiagnostiquées. Vous

souhaiterez sans doute ne pas aborder la question avec
Linda. Par contre, Sarah n’'a pas encore subi de dépis-
tage et, avant tout, elle devrait étre informée des bien-
faits et des préjudices de l'intervention. Notre role est
de l'aider a en arriver a une décision congruente avec
ses valeurs et ses préférences, apres l'avoir renseignée
sur les données probantes connues étayant les bien-
faits et les torts possibles. 1l serait déplorable pour elle
de prendre une décision sans lI'information pertinente et
sans avoir eu la possibilité de réfléchir a ses valeurs et a
ses préférences a propos de ce type de dépistage.

Cas 2. 1l est évident que Gérald a regu un surdiagnos-
tic d’AAA et en a subi les préjudices. Méme si, tradition-
nellement, la mesure de 30 mm a servi de seuil pour
un diagnostic d’AAA, il a été proposé d’'abaisser ce cri-
tere, ce qui ferait pencher la balance du dépistage des
AAA du coté des torts nets®2. 1l est important de discu-
ter des bienfaits et des préjudices potentiels, y compris
ceux du surdiagnostic, avant de mettre en application
des recommandations peu convaincantes comme celles
concernant le dépistage des AAA.

Conclusion

Le surdiagnostic est inhérent a la plupart des activi-
tés touchant le dépistage et le diagnostic. Son ampleur
varie selon le probleme de santé. 1l y a lieu d’envisager
la possibilité d'un surdiagnostic dans la prise de déci-
sions cliniques avant de prescrire un examen de dépis-
tage ou de diagnostic, et il importe de communiquer la
possibilité d'un surdiagnostic dans la prise de décisions
conjointe avant que les personnes s’engagent dans une
cascade de dépistages. L2
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