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Objectifs

1 2 3
Repérer les évaluations 
à faible valeur ajoutée, 
mais encore 
couramment utilisées.

Communiquer au 
patient les risques 
associés à la 
surutilisation des tests

Être conscient des coûts 
des tests diagnostiques



Notre 
objectif 
ultime :

Généré par 

Designer

Anxiété

Etiquetage
Faux positifs



Les tests (et la vie) ne sont pas noirs 
ou blancs…

Bien
Mal



Petite virée des tests 
à potentiel de mauvaise utilisation en 

endocrinologie

TSH

Bilan 

lipidique

Echo 
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1. TSH :
Subclinique ou 

superflu ?

Indications à éviter :

1. Dépistage/Patient asymptomatique
2. Micro-Ajustement de doses

Pourquoi?
1. Risque de Faux positifs
2. Grande « marge d’erreur » (Variabilité 

biologique)
3. Le traitement de l’hypothyroïdie 

subclinique n’est pas associé avec 
amélioration des symptômes



https://calculatortestingwisely.com/

Lorsqu’on « dépiste » des personnes asymptomatiques, 
90% des TSH anormales seront des faux positifs... 



https://calculatortestingwisely.com/

Devant un patient à plus haut risque, la 
performance du test variera... 



Variabilité TSH
Est-ce 2 résultats différents?
- TSH 7,20
- TSH 4,30

Intervalle de confiance/marge d’erreur autour 
d’un résultat de laboratoire

Principalement dû à la variabilité biologique
Variabilité rapide… dans la même journée 

Impossible à résoudre… mais important à 
connaître

Disponible : https://biologicalvariation.eu/

www.bmj.com/content/368/bmj.m149

http://www.bmj.com/content/368/bmj.m149


Tiré de l’article du MDQ Janvier 2025 Tests 

comuns, pièges frequents : les limites des 

tests médicaux



TSH chez patient 
asymptomatique

Si TSH anormale = 
hypothyroïdie subclinique

• Le traitement est controversé…

• Pas de bénéfices démontrés de 
traiter 

o Pas de bénéfices dans les revues 
systématiques : Cochrane 2007 et 
JAMA 2018 (2192 patients non-
enceintes)

o ECR 2017 du NEJM : 

o pas de changement sur 
fatigue/possibles symptômes 
hypoT4

o Pas de chgt sur la TA



Hypothyroïdie subclinique et risque 
cardiovasculaire

Si l’association est réelle, est-ce que traiter ces patients auraient 

diminué leur risque?



Évitez de prescrire des tests de fonction
thyroïdienne chez les patients asymptomatiques.

Chez les patients non-enceintes, les données 
probantes ne supportent pas l’ajustement de TSH à un 
niveau spécifique à l’intérieur de l’intervalle de 
normalité (Grade B, level 2)



Est-ce fréquemment prescrit de la 
lévothyroxine?



2. Échographie de la thyroïde

Généré par Microsoft Designer



Ces fameux nodules…

▪ Suite à une visite à l’urgence, vous recevez 
en C.C. un rapport de radiologie pour une de 
vos patientes de 55 ans

▪ Dans le cadre d’un scan thoracique, le 
radiologiste décrit un nodule thyroïdien de 
1,1cm

Demandez-
vous une

écho?



Cas du cancer de la thyroïde

• Majorité des cancer 

thyroïdiens = Papillaires et 

Folliculaires
• Évolution lente

• Excellent pronostic (même 

lorsque stades avancés)

• Souvent retrouvés en autopsie 

pour des décès d’autres causes

• Pratiquement tous traités 

chirurgicalement

• L’expérience de dépistage de 

la Corée du Sud est un 

exemple marquant

Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR, et coll, 2009



Est-ce fréquent? Est-ce létal?

Risque qu’un incidentalome devienne un cancer mortel chez un patient de 50 ans

Organe

Proportion des 

patients porteurs 

d’un incidentalome 

à la TDM

Risque de décès 

par cancer de la 

thyroïde sur 10 

ans

Probabilité 

maximale que 

l’incidentalome 

soit un cancer 

mortel

Probabilité que 

l’incidentalome 

ne soit pas un 

cancer mortel

Thyroïde 67 % 0,005 % < 0,01 % > 99,99 %

Adapté de Welch, HG; Schwartz, LM; Woloshin, S. Beacon Press 2011



En plus du TIRADS, il existe aussi 
: les « white papers » de l’ACR

• Recommandations spécifiques sur les incidentalomes :
• Pancréas

• Glande surrénale

• Foie

• Rein

• Thyroïde

• Poumons

• Abdomen

• Etc.

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Incidental-Findings



ACR: white paper (thyroïde)



Truc pour la 
pratique
• Applications :

• ACR Guidance (gratuite, iOS ou Android)

• Incidentaloma (payante 25$/an, iOS)

• Ce sont des opinions d’experts, mais qui 
semblent tout à fait cohérent et permettre de 
vous donner un outil de plus de discussion 
avec les patients dans l’investigation (ou 
cesser l’investigation) d’un incidentalomes



Écho de la 
thyroïde

Le résumé

Indications à éviter :

1. Dépistage/Patient asymptomatique

2. Suivi systématique d’un incidentalome

Pourquoi?
1. Faible risque de létalité (< 1 : 10 000)

2. Complications/charge clinique 

considérables

Place à la décision 

partagée/individualisation de la prise 

en charge



3. Testostérone
sérique

L’andropause sans tabou vu par les données probantes



3. Dosage 
testostérone
sérique chez 
Homme 
cisgenre

Indications à éviter :

1. Andropause

2. Dysfonction érectile isolée 

Pourquoi?
1. Andropause : peu d’études de qualité/sujet 

controversé

2. Pas d’effet bénéfique sur les symptômes 

d’andropause 

• Symptômes cognitifs/humeur/fatigue

• Dysfonction érectile

3. Grande « marge d’erreur » (Variabilité 

biologique 31 à 40%)

4. Impact à long terme incertain

5. Coût élevé du transdermique (150-200$/mois)



BÉNÉFICES POTENTIELS PRÉJUDICES POTENTIELS

Fonction sexuelle (6 ECR, 2016 H)

- Différence moyenne de 2,4 Vs Placebo sur un 

échelle de 6-30 sur <12 mois (non 

cliniquement significatif)

Force (11 ECR, 814 H)

- Masse musculaire : 1,6 kg de plus Vs placebo

- Force manuelle/ performance tests physiques 

= pas de différence

Fatigue (1 ECR : 464 H)

- Pas de différence

Symptômes cognitifs 

- Pas de différence

Qualité de vie (7 RCT, 1045 H)

- Pas de différence cliniquement significative

ECR Traverse : 5204 H, suivi 33 mois

- Mortalité de toute cause, 

événements CV, cancer prostate : 

pas de différence

- Fibrillation Auriculaire : 3,5% Vs 

2,4% (placebo) NNH = 93

- Embolie pulmonaire : 0,9% Vs 0,5% 

(placebo) NNH = 215

- Pas plus d’arrêt de la médication pour 

E2

- Risque érythrocytose à surveiller 

(NNH : 52)

Supplémentation testostérone

16 revues systématiques dans les 5 dernières années

Beaucoup d’études mais limitations méthodologiqueshttps://cfpclearn.ca/tfp376/



Attention 
aux substituts 
hasardeux



Association ≠ Causalité



Résultat intermédiaire (surrogate 

outcomes)

Avantages 

1. Facile à mesurer/rechercher

2. Peut répondre plus rapidement

Inconvénients

1. Corrélation avec issue clinique n’est pas 
toujours présente 

2. Surmédicalisation de l’état de pré 
maladie

3. Limité par une compréhension partielle 
de la pathogenèse d’une maladie

4. Agir sur un résultat intermédiaire peut 
avoir des conséquences imprévues

Définition = substitut pour une issue clinique



Exemple de résultats 
intermédiaires en endocrinologie 
qui sont imparfaits

1. HbA1C

2. LDL

3. Vitamine D sérique

4. Testostérone 

1. Sulfonylurées et DPP4 diminuent HbA1C mais n’ont pas 
d’impact sur les complications du diabète 

2. Fibrates, Ézetimibe qui diminuent les LDL, mais n’ont 
pas d’impact sur le risque d’infarctus ou d’AVC en 
prévention primaire

3. Supplémentation en vitamine D augmente le niveau 
sérique de vitamine D, mais ne diminue pas le risque de 
fracture

4. Supplémentation en testostérone augmente le niveau 
de testostérone sérique mais n’améliore pas les 
symptômes d’andropause



Exemple de résultats 
intermédiaires en endocrinologie 
qui sont imparfaits

1. TSH 

2. FSH/LH/Oestrogènes

3. Lipoprotéine (a)

 

1. Supplémenter avec Levothyroxine les patients avec 
hypoT4 subclinique diminuera leur TSH mais 
n’améliorera pas leurs symptômes

2. Prescrire un HRT impacte les niveaux hormonaux de la 
femme ménopausée et améliore les bouffées de chaleur 
sans pour autant améliorer les autres symptômes 
associés à la ménopause (ex : instabilité émotionnelle)

3. Une Lp(a) haute est associée avec une augmentation du 
risque CV mais améliore l’estimation du risque CV avec un 
Framingham d’au plus 1% 



4. 

Ostéodensitométrie

Coût Ostéodensitométrie: 86$



Collège des médecins de famille du Canada 

Éviter de prescrire la mesure de l’ostéodensitométrie par absorptiométrie 

bioénergétique à rayons X (DEXA) pour le dépistage de l’ostéoporose chez 

les patients à faible risque.



Recommandations (GECSSP 2023)

Le dépistage devrait débuter par une estimation du risque 
fracturaire avec échelle FRAX SANS ostéodensitométrie



Recommandations (GECSSP 2023)

On gagnerait presque 60 

heures grâce à cette approche



Étape 1 : calculer le risque sans 
ODM



Étape 2 : Discuter avec la patiente 
de son risque et de médication 
potentielle

Si patiente est 

intéressée par 

médication = 

prescrire 

ODM pour 
affiner son 

estimation de 

risque 



Étape 3 : Ajouter l’ODM au 
calculateur puis rediscuter +/- 
prescrire 

Score T -1,5 Score T -2,5



Pourquoi ne pas dépister hommes 
ou femme de moins de 65 ans?

1. Les données probantes = absence de bénéfice au 
dépistage chez ces populations (données de très faible 
certitude)

2. Risque de fracture est moindre

 Exemple d’un H de 80 ans

  175 cm et 75 kg

  



Quand répéter l’ODM?

▪ Une étude a démontré aucune différence dans le groupe ayant un contrôle 
d’ODM aux 3-8 ans (GECSSP 2023)

▪ Une étude prospective réalisée en 2012 auprès de près de 5000 femmes de 
plus de 65 ans suivies pendant 15 ans nous apprenait qu’il est peu probable 
que de répéter l’examen améliore la prédiction de fracture et que c’est le score 
T initial qui est déterminant

✓ Moins de 1 % des patientes ayant un score T normal au début de l’étude 
ont progressé vers l’ostéoporose (score T ≤ 2,5) durant la période de suivi;

✓ 5 % de celles qui étaient catégorisées comme « ostéopéniques » 
progressaient vers l’ostéoporose durant la période de suivi (lorsque ces 
définitions étaient reliées uniquement à la densité minérale osseuse)



Chapurlat RD, Garnero P, Bréart G, Meunier PJ, Delmas PD. Serum type I collagen breakdown product (serum CTX) predicts hip fracture risk in elderly women: the EPIDOS study. Bone. 

2000 Aug;27(2):283-6. doi: 10.1016/s8756-3282(00)00325-2. PMID: 10913923.

Crandall CJ, Vasan S, LaCroix A, LeBoff MS, Cauley JA, Robbins JA, Jackson RD, Bauer DC. Bone Turnover Markers Are Not Associated With Hip Fracture Risk: A Case-Control Study in the 

Women's Health Initiative. J Bone Miner Res. 2018 Jul;33(7):1199-1208. doi: 10.1002/jbmr.3471. Epub 2018 Jun 19. PMID: 29923225; PMCID: PMC7060935

CTX-peptide : 
nouveau 
terminator de 
la fracture de 
fragilisation ?

C-TELOPEPTIDE (CTX-PEPTIDE)
C O N T E X T E C O Û T

Non prédictif pour le risque de fracture

Jamais étudié dans le suivi de la thérapie

16 $

S E N S IB I L I TÉ / S P É C I F IC I T É A L T E R N A T I V E M A R G E  D ’ E R R E U R

N/A Discussion + décision partagée sur 
bénéfices/risques associé aux 
bisphosphonates

Seul indicateur fiable de « non-réponse au 
traitement » = facture de fragilisation

Faites confiance à vos patients

+/- > 50 %

S U B S T I T U T  H A S A R D E UX  ? I N D I CA TI O N ( S )  À  É V I T E R

Élevé Ostéoporose

Suivi de la thérapie



BMJ 2022;378:e070270/LeBoff, Meryl S et al. “Supplemental Vitamin D and Incident Fractures in Midlife and Older Adults.” The New England 

journal of medicine vol. 387,4 (2022): 299-309. doi:10.1056/NEJMoa2202106/Rozario et al, Modifying Provider Vitamin D Screening Behavior in 

Primary CareNigel The Journal of the American Board of Family Medicine Mar 2020, 33 (2) 252-261; DOI: 10.3122/jabfm.2020.02.190323
Greene-Finestone LS, Berger C, de Groh M et coll. 25-Hydroxyvitamin D in Canadian adults: biological, environmental, and behavioral 

correlates. Osteoporos Int 2011 ; 22 (5) : 1389-99. DOI : https://doi.org/10.1007/ s00198-010- 1362-7

Ô Vitamine D, 
fontaine de 
jouvence !

VITAMINE D SÉRIQUE
C O N T E X T E C O Û T

Seuil de carence arbitraire

« Carence » en vitamine D très fréquente au Canada : 77% des canadiens ont 
des niveaux < 75 en hiver (et 44% < 50) mais 2,3% ont des niveaux < 27,5

Supplémentation en Vitamine D ne diminue pas le risque de fracture

15 $

S E N S IB I L I TÉ / S P É C I F IC I T É A L T E R N A T I V E M A R G E  D ’ E R R E U R

N/A Réserver aux situations suspectes de 
rachitisme

+/- 31-40 %

S U B S T I T U T  H A S A R D E UX  ? I N D I CA TI O N ( S )  À  É V I T E R

Élevé Toute personne chez qui on ne suspecte pas 
un rachitisme

https://doi.org/10.1007/


Le clou dans le cercueil 
de la vitamine D = VITAL

ECR VITAL

25 871 adultes (> 50 ans)

▪ Suivi moyen 5,3 ans

▪ Pas de différence sur mortalité, risque 
CV, cancer, fracture, fragilité, 
dépression, incontinence urinaire, etc.



Est-ce fréquent ?

https://www.ramq.gouv.qc.ca/sites/default/files/documents/non_indexes/10-medicaments-frequemment-payes.pdf



Statine = 
Fire and 
forget

BILAN LIPIDIQUE
C O N T E X T E C O Û T

Pas de bénéfice clinique à l’approche treat to target 8,50 $

S E N S IB I L I TÉ / S P É C I F IC I T É A L T E R N A T I V E M A R G E  D ’ E R R E U R

N/A Fire and forget

 Si un traitement par statine est souhaité 
par un patient : débuter une statine pour viser 
une dose puissance modérée (en prév 
primaire) ou élevée (en prév secondaire) --- 
ou la plus haute dose tolérée

+/- 21-30 %

S U B S T I T U T  H A S A R D E UX  ? I N D I CA TI O N ( S )  À  É V I T E R

Élévé Ajustement de thérapie par les statines



Cibles de lipides : la panacée ?

• Les études randomisées sur les statines portaient sur l’introduction d’une 

statine versus placébo ; l’intervention n’était pas de viser des cibles de lipides

• Plusieurs hypolipémiants diminuent les niveaux de lipides sans diminuer les 

évènements CV (ex. : fibrates/ezetimibe)

• Pas de données solides pour recommander l’approche treat to target

o Lorsque ce fut étudié = pas de différence VS l’approche shoot and forget

G.Michael Allan, AdrienneJ. Lindblad, Ann Comeau, John Coppola, Brianne Hudson, Marco Mannarino, Cindy McMinis,

Raj Padwal, Christine Schelstraete, Kelly Zarnke, Scott Garrison, Candra Cotton, Christina Korownyk, James McCormack,

Sharon Nickel, Michael R. Kolber Canadian Family Physician Oct 2015, 61 (10) e439-e450;



Impact d’une statine sur le LDL

o Instauration d’une petite dose

• Exemple : atorvastatine 10 mg

 = diminution des LDL de 30-35 %

o Majoration de la dose

• Exemple : passer d’atorvastatine 20 mg à 40 mg

 = diminution des LDL de 10 % supplémentaire

✓ C’est moins que la variabilité biologique du test (21 à 30%)

McCormack J P, Holmes D T. Your results may vary: the imprecision of medical measurements BMJ 2020; 368 :m149 doi:10.1136/bmj.m149



Canadian Family Physician Oct 

2023, 69 (10) 675-

686; DOI: 10.46747/cfp.6910675



https://cfpclearn.ca/tfp343/

16
Pourquoi 
faire simple 
quand on 
peut faire 
compliqué ?

LIPOPROTÉINE (A) ET SES AMIS (APO B CRP-HS) POUR 
RISQUE CV
C O NT E X T E C O Û T

Facteurs de risque de CV mais :

Pas plus prédictif que le taux de globule blanc

Aucune valeur en ajout à un calculateur de risque CV 
(Framingham ou autre)

 N’augmentera pas plus que 1 % le risque CV

13,79$ (Lipo A)

14,97$ (Apo B)

SE NS I B I L I T É/ S PÉC IF I C I T É A LT ER N AT I V E M A RG E D ’ ER R EU R

N/A Continuer d’utiliser le bon vieux 
Framingham/autre calculateur de 
risque CV

Oublier la lipoprotéine (A) et ses amis…

+/- 21-30 %

SU B ST I T U T  H AS AR DE U X ? I ND I C AT I O N( S )  À  ÉV I T ER

Élevé Toutes situations



Article cité par la SCC 
pour sa recommandation de faire 
un LpA à vie



Conclusion et 
communication



Comment repérer un test à 
faible valeur??  

« Le résultat va-t-il avoir un 
impact 

sur ma conduite ? »

« Que vais-je faire si le résultat 
n’est pas celui attendu ? »

« Tant qu’à y être »
« Juste au cas »

Généré par Designer





Résumé des concepts clés
en évaluation pertinente

• Rôle cruciale de la prévalence/probabilité prétest

sur la performance d’un test.

o Chaque test n’est pas bon dans toutes les 

situations.

o Redoubler de prudence chez vos patients 
asymptomatiques.

• Considérez la marge d’erreur de votre test avant

d’agir dessus.

• Gare aux résultats intermédiaires. Ils peuvent être

des substituts trompeurs.

Attention à :

• TSH en dépistage/HypoT4 

subclinique

• Recherche nodules thyroïdiens

• Testostérone sérique et 
Andropause

• ODM uniquement pour guider 

traitement/dépistage fracture 

fragilité



Période

de questions

MERCI !
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