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ÉDITORIAL

Surdiagnostic :
une surmédicalisation
à risque pour le patient
et pour la société

On parle beaucoup de surdiagnostic dans
l’analyse des essais concernant le dépistage des
cancers du sein et surtout de la prostate. Au-delà
des faux positifs en général identifiés par les exa-
mens complémentaires, il s’agit surtout de la
mise en évidence par ces examens d’anomalies
évocatrices de la maladie recherchée, mais dont
les études montrent qu’ignorées, elles le seraient
restées au long cours. Il en résulte un bénéfice
absent ou très incertain et surtout beaucoup de
préjudices [1]. En fait, ce concept n’est pas ré-
servé au dépistage du cancer : dans une société
dominée par le principe de précaution, la préven-
tion et le diagnostic précoce des maladies et, sur-
tout, de leurs facteurs de risque, conduit à mul-
tiplier les examens, à baisser les seuils et normes
de non risque, à considérer de plus en plus de
personnes comme malades, et ainsi à médicali-
ser de plus en plus la vie individuelle et la société
[2]. Tout cela a des retombées importantes sur
l’exercice médical et l’utilisation des nouveaux
moyens de diagnostic ; d’abord pour l’individu
ainsi étiqueté malade, avec d’importantes consé-
quences psychologiques et sociales, une multi-
plication des examens complémentaires et trai-
tements inutiles, mais non sans risques ou
inconvénients ; également au niveau de la société
avec une omniprésence de la maladie, véritable
médicalisation de la vie sociale et individuelle, et
une augmentation des dépenses de santé de jus-
tification très incertaine. L’importance de plus en
plus large des surdiagnostics dans l’activité mé-
dicale impose de bien en comprendre les divers
aspects, les significations et conséquences pour
le patient et la société, les moyens à mettre en
œuvre pour les prévenir [1-3].

Quand y a-t-il risque
de surdiagnostic ?

Le dépistage des cancers en est l'aspect
le plus caricatural, parce qu'il concerne
une maladie redoutée, avec de fortes
représentations

On le constate particulièrement pour le cancer de
la prostate où les surdiagnostics sont très fré-
quents, avec d’importantes conséquences pour
les patients. Au-delà des faux positifs du PSA où
la biopsie ne décèle pas de cancers (70 % des
cas), beaucoup de cancers identifiés par la biop-
sie (30 à 80 % selon les études) n’auraient ni évo-
lué ni modifié l’espérance de vie : le cancer de la
prostate est très particulier, évoluant sur une très
longue durée, avec très grande fréquence de can-
cers qui ne font jamais parler d’eux. Dans une
étude, l’autopsie d’hommesmorts d’autres affec-
tions détecte un cancer de la prostate chez 50 %
d’entre eux avant 50 ans, et plus de 75 % après
85 ans. Selon une autre étude, si 30 à 40 % des
hommes de plus de 50 ans pourraient être por-
teurs d’un cancer de la prostate, il semble que
seuls 8 % deviendraient significatifs, et moins de
5 % seraient cause de la mort. Ce qui fait dire
que l’on meurt bien plus souvent avec que par
un cancer de la prostate. Une cohorte de 223 pa-
tients ayant un cancer de la prostate localisé
asymptomatique a été suivie 21 ans avec une
simple surveillance (et traitement en cas de
symptômes) ; la survie, en ne tenant compte que
du cancer de la prostate, a été de 81 % à 15 ans
et de 54 % à 21 ans, dépendant du score histo-
logique des prélèvements biopsiques [4]. Tout
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ceci explique sans doute l’explosion récente de
l’incidence du cancer de la prostate, quadruplée
entre 1980 et 2000 en France, encore augmen-
tée de 50 % entre 2000 et 2005, alors que la mor-
talité est restée presque stable. Cette augmen-
tation, parallèle à l’implantation du dépistage par
le PSA, semble pouvoir lui être imputée et témoi-
gner de nombreux surdiagnostics, faisant
conclure aux experts qu’environ 50 % des can-
cers dépistés n’auraient jamais fait parler d’eux
et que leur traitement a surtout pour résultat ses
nombreux effets secondaires [5-7].
Le surdiagnostic existe pour le cancer du sein :
1,7 à 54 % selon les études, environ 33 % selon
une revue systématique de 2009, mais il semble
impossible de distinguer entre les cancers dan-
gereux et ceux qui ne le sont pas [1].
Le surdiagnostic est très fréquent pour le cancer
de la thyroïde : avec les nouvelles méthodes de
diagnostic, on montre que la plupart des cancers
dépistés sont des petits cancers et de formes non
agressives ne nécessitant pas de traitement [1].

L'usage de nouvelles technologies
diagnostiques peut générer
des surdiagnostics

Ainsi dans l’embolie pulmonaire, des auteurs se
sont interrogés sur la raison de l’importante dimi-
nution de la mortalité : il est apparu que l’usage de
techniques diagnostiques ultrasensibles s’était ac-
compagné d’une augmentation importante du
nombre de « cas », semblant pour la plupart être
des surdiagnostics. Une situation similaire a été
trouvée avec l’usage d’une troponine ultrasensible
dans le diagnostic de l’infarctus dumyocarde [8].

De même que la recherche de facteurs
de risque

Les facteurs de risque cardiovasculaires « bio-
logiques », hypertension (HTA), dyslipidémies
ne sont pas des maladies, n’ont pas de symp-
tômes et ne sont que des chiffres. La défini-
tion des seuils au-delà desquels il est légitime
de traiter reste arbitraire, facilement à l’origine
de surdiagnostics. Ainsi, l’abaissement du seuil
de l’HTA à traiter de 160/100 à 140/90 aug-
mente considérablement le nombre de person-
nes concernées, avec par exemple 13 millions
de nouveaux hypertendus aux USA. Il a été
calculé qu’avec ces seuils la moitié de la po-
pulation norvégienne devait être considérée
comme hypertendue et traitée dès l’âge de
24 ans, et 90 % au-delà de 49 ans [9, 10]. Or

une récente revue Cochrane a montré que les
antihypertenseurs utilisés chez les patients en
bonne santé ayant une HTA légère (systolique
de 140 à 159 et diastolique de 90 à 99) ne ré-
duisent ni la mortalité, ni la morbidité dans les
essais randomisés [11]. Il en est de même
pour la recherche des dyslipidémies, du dia-
bète, de l’ostéoporose et pour nombre d’au-
tres situations.
Les « incidentalomes » de l’imagerie, très fré-
quents, aboutissent également à des surdia-
gnostics. Ces anomalies évoquent une patho-
logie différente de la maladie pour laquelle
l’examen a été pratiqué. Dans une étude amé-
ricaine récente de la Mayo Clinic [11], sur
1 426 examens d’imagerie, 567 avaient au
moins un incidentalome, le risque augmentant
significativement avec l’âge ; ils étaient plus
fréquents avec les scanners abdomino-pel-
viens, les scanners thoraciques et les IRM crâ-
niennes. Sur les 567 cas, 35 (6,2 %) seulement
nécessitèrent des actions complémentaires
avec un bénéfice médical dans 6 cas (1,1 %),
et un rapport bénéfice/risque incertain. Deux
études [12] ont montré leur fréquence chez
des sujets asymptomatiques : sur 1 000 IRM
crâniennes, 180 montraient une anomalie, 29
seulement justifiant un bilan complémentaire,
aucune une action urgente ; sur 98 IRM lom-
baires seules 36 % n’avaient aucune anomalie,
52 % avaient un bombement discal et 27 %
une protrusion discale...

Les inconvénients
pour le patient, les soins
et la société

Étiqueter « malades » des bien portants,
où leur faire redouter de l'être,
a des conséquences psychologiques,
voire comportementales

Cela peut nuire au patient ou à son entourage :
anxiété voire dépression, arrêts de travail, stress
familial... Cela peut induire de multiples examens
complémentaires (ils augmentent encore l’incer-
titude), des traitements (avec tous les risques in-
hérents souvent en l’absence de bénéfices po-
tentiels).
Au-delà des bénéfices attendus, transformer en
maladie ce qui n’est qu’un facteur de risque,
donne raison au Docteur Knock, conduit le mé-
decin comme le patient à croire en la toute
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puissance des techniques et des médicaments,
en oubliant que toute action médicale doit être
fondée sur des arguments probants, sur la
connaissance de son rapport avantages/inconvé-
nients, déterminée en fonction des caractéristi-
ques du patient, de ses attentes, de son environ-
nement, de son espérance de vie. Que signifie
un chiffre tensionnel, une cellule cancéreuse his-
tologique en l’absence de toutes ces données ?
N’a-t-on pas tendance à attribuer au traitement
mis en œuvre un « bénéfice » incertain sur le
maintien de l’état de santé, en oubliant les incon-
vénients observés ?

Les conséquences sur les dépenses de santé
sont considérables

Ainsi dans le domaine de l’HTA, le choix de seuils
tensionnels à 140/90 conduit à une augmentation
considérable du nombre des sujets traités et
donc des coûts, pour un bénéfice qui n’a pas été
démontré [9].

Et pourtant médecins et patients acceptent
difficilement ce concept !

Une étude américaine sur la relation entre les re-
commandations de pratique et la qualité des
soins des 10 dernières années, les tendances aux
soins inappropriés, au sous- et sur-usage des
moyens diagnostiques et thérapeutiques, a mon-
tré une tendance significative à une amélioration
des sous-usages, mais non des sur-usages [14,
15]. Ceci semble témoigner que, pour médecins
ou patients, plus de tests diagnostiques et de trai-
tements sera toujours mieux, ne pourra être que
bénéfique : le mettre en question paraît inconce-
vable...

Comment prévenir et limiter
le surdiagnostic ?

Cela nécessite avant tout une prise de
conscience des incertitudes de la médecine,
même « scientifique ». Les principes de la méde-
cine factuelle s’appliquent « aussi » aux examens
technologiques pour en déterminer les limites.
Il faut faire connaître aux médecins et futurs mé-
decins la possibilité du surdiagnostic, ses risques
souvent bien plus importants qu’un bénéfice
souvent incertain, voire nul, qu’il s’agisse de dé-
pistage des cancers, de recherche de facteurs
de risque, ou de découverte d’un incidentalome.
La médecine centrée sur la recherche de mala-
dies inapparentes, chez un patient sans symp-
tômes, doit être encore plus « centrée sur le pa-
tient », et étiqueter maladie une anomalie
biologique ou technique n’est jamais sans incon-
vénient. Cette prise de conscience est une res-
ponsabilité majeure de la formation initiale et
continue des médecins, sans oublier l’informa-
tion sur les conflits d’intérêts liés à l’industrie du
médicament et leurs risques sur la valeur de l’in-
formation [1, 8, 15].
Mais la même prise de conscience par les pa-
tients est aussi essentielle, du fait de l’attache-
ment du grand public à la valeur de la science. Le
consentement informé, donc l’information claire
du patient est au cœur du sujet, si difficile lorsqu’il
s’agit du cancer.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare n’avoir aucun
lien d’intérêt en rapport avec l’article.
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