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50%
DES FEMMES Environ 50% des femmes entre 50 et 74 ans,  
invitées au dépistage organisé du cancer du sein,  
ne participent pas.

Peut-on affirmer qu’elles ont tort et y a-t il matière  
à les culpabiliser ?

Pourquoi le cancer du sein auquel est consacré tant 
de moyens reste-t il toujours un problème de santé 
publique ?

ÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER DU SEIN PAR MAMMOGRAPHIE
Est-il déraisonnable de ne pas se faire dépister ?d
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Petit = Précoce = curable, c’était l’hyPothèse évidente

La réduction de mortaLité est inférieure à ceLLe attendue

pOURQUOI A-T-ON INSTAURÉ LE DÉPISTAGE ?
Motivation initiale

aPRÈS 20 ANNÉES DE RECUL
Une donnée nouvelle : LE SURDIAGNOSTIC

Intuitivement il semble évident que plus le cancer est petit, meilleur est le pronostic...

Petit = précoce = curable, c’était l’hypothèse évidente.
Un outil merveilleux : la mammographie.
Simple, efficace, indolore...
Les premières études semblaient confirmer cette hypothèse, annonçant une réduction de mortalité  
par cancer du sein de 30% grâce au dépistage. 

s Information retrouvée encore aujourd’hui sur divers sites et dépliants. 

Des épidémiologistes et chercheurs ont mis en évidence des biais dans la méthodologie utilisée dans ces premières études.

DonnéEs officiEllEs (institut national du cancer) : 
réduction de 15 à 21%, 150 à 300 décès évités pour 100 000 femmes dépistées pendant 7 à 10 ans,  
ce qui donne 2 à 3 décès évités au mieux sur 1000 femmes dépistées ; aucune information fiable  
sur le nombre d’années «gagnées».

En revanche il émerge un effet inattendu du dépistage qui est :
LE SURDIAGNOSTIC ou excès de diagnostics de cancers du sein.
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MAIS 
Réduire de 20% ou de 30% le risque de mourir d’un 
cancer du sein n’a pas un effet considérable si le risque 
absolu de mourir d’un cancer du sein est déjà faible.

en 2010 :
s 4,4% des femmes sont décédées d’un cancer du sein,
s 19,4% d’un autre cancer,
s 29% d’une maladie cardio-vasculaire.
(État de santé/mortalité/décès par cause : www.ecosante.fr)

En comparaison le tabac, lui,  
tue un de ses consommateurs sur deux.

q
c’est le diagnostic d’un cancer qui n’aurait jamais affecté la santé de la femme de son vivant, s’il était resté méconnu. 
  

augmentation artificielle des diagnostics de cancers du sein et de ce fait des traitements inutiles ainsi que  
du stress pour les femmes, parallèlement à l’instauration des campagnes de dépistage.

U’EST-CE QU’UN SURDIAGNOSTIC ?
Conséquence : augmentation artificielle des diagnostics

conséquence :

À vouloir trop chercher...

...on finit par trop trouver.
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TEST DES PERLES

pREUVE DU SURDIAGNOSTIC
Étude norvégienne

s ÉTUDE NORVÉGIENNE : 
Deux groupes de femmes, l’un dépisté tous les deux ans, l’autre examiné une seule fois au bout de six ans.  

Résultat : 22% de cancers en excès. 

En effet, si toutes les tumeurs évoluaient en cancers perceptibles, il y aurait autant de cancers dans  
ces deux groupes de femmes au profil identique. Si on en retrouve plus dans le groupe dépisté  
tous les deux ans, cela signifie qu’il y a excès de diagnostics.
(Zahl, Maehlen, Welch 2008)

D’après un travail indépendant réalisé à partir de données disponibles  
sur 2000 femmes à partir de 40 ans dépistées pendant 10 ans : 
(Collaboration Cochrane. http://www.cochrane.dk/screening/index-fr.htm)

Soit un bocal de 2 000 perles symbolisant les femmes dépistées.
Parmi elles placez :
 
1 décès par cancer du sein évité.
 
10 femmes en bonne santé sur-diagnostiquées et traitées inutilement.
 
200 femmes qui subiront le stress d’une fausse alerte corrigée ensuite  
par d’autres examens, parfois au bout de plusieurs semaines.

piochez au hasard et vérifiez combien de fois vous tirerez la perle dorée.
Cela ressemble à une loterie…

l 1 PERLE DORÉE 

l 10 PERLES ROUGES 

m 200 PERLES BLANCHES
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Les données de l’InVS permettent d’estimer pour la France à partir des hypothèses de l’INCa :

s Le dépistage n’a entraîné aucune diminution des formes évoluées de cancer et a de ce fait peu  
ou pas d’influence sur la réduction de mortalité par cancer du sein observée depuis 1994 en France.
Contrairement aux attentes, il n’y a pas eu d’allègement des traitements les plus lourds  
(mastectomies, chimiothérapies).

s BAISSE DE LA mORTALITÉ IDENTIQUE 
entre des groupes de femmes dépistées et des groupes non dépistés, cette baisse étant liée plausiblement  
aux traitements, à la réduction de traitements hormonaux de la ménopause.

s TAUX DE SURVIE IDENTIQUE 
de groupes de femmes dépistées et non dépistées quel que soit le stade du cancer au moment du diagnostic.
(A. Miller 2014 ; C. Harding 2015)

ONNÉES DISPONIBLES       Calculs pour la France

Institut de Veille Sanitaire 2010 / Institut National du Cancer 2013

AITS OBSERVABLES D’ÉTUDES RÉCENTES
Sur des populations de femmes

POUR 1000 femmes déPistées tOUs les 2 ans Pendant 24 ans, 
entRe 50 et 74 ans : l Plus de la moitié auront une fausse alerte

l 8-16 surdiagnostics
l 3-4 décès évités par cancer du sein
(B . Pabion Colloque Princeps 2015)
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Mais cette conception ne se vérifie pas.

Mais l’étude au Microscope seule

à L’ORIGINE : DEUX POSTULATS ERRONÉS

aUTRES RISQUES DU DÉPISTAGE

1. CROIRE QUE LE CANCER ÉVOLUE DE FAçON LINÉAIRE ET mÉCANIQUE :
Lésion précancéreuse ---> cancer invasif --->maladie cancéreuse disséminée ---> mort.

Petit ne signifie pas nécessairement récent. Et donc...
Volumineux ne signifie pas nécessairement tardif.
Un cancer peut grossir, régresser ou rester stable pendant des années.

2. DÉFINIR LE DÉPART DE LA mALADIE PAR : 
La seule étude du tissu au microscope (diagnostic histologique). 

ne peut pas définir complètement la maladie ni prévoir l’avenir d’un cancer.

s FAUSSES ALERTES donnant lieu à des examens supplémentaires parfois lourds, à des biopsies  
dont le nombre s’est largement accru depuis l’instauration des campagnes de dépistage. La femme  
doit attendre parfois plusieurs semaines avant la confirmation de l’absence de maladie.
Pour 1000 femmes au-dessus de 50 ans participant pendant 20 ans, il y aurait en France environ  
1000 fausses alertes conduisant à 150 à 200 biopsies (revue Prescrire, février 2015/Tome 35 N°376).

s CANCERS RADIO-INDUITS.
D’après l’INCA (Institut National du Cancer) ils seraient de l’ordre de 1 à 20 cas pour 100 000 femmes  
au-dessus de 50 ans participant au dépistage. 
Leur risque augmente avec la répétition des examens et la multiplicité des clichés par examen.
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LEURRE DE LA DÉTECTION PRÉCOCE…

Les deux femmes ont une longévité identique.

L’une des deux a la connaissance de sa maladie plus longtemps. 

Est-ce vraiment un « gain » ?

le
Diagnostic de cancer à 60 ans
         V

maladie

Diagnostic de cancer à 57 ans
         V

maladie

Femme non dépistée

Femme dépistée

Longévité de 65 ans

Longévité de 65 ans
source* : www.gesundheit.uni-hamburg.de

* source : brochures d’information délivrées aux patientes en Allemagne
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LA MAMMOGRAPHIE

eFFETS NÉFASTES DU SURDIAGNOSTIC

s TRANSFORmATION DE FEmmES BIEN PORTANTES EN FEmmES mALADES, 
    constituant à tort un « antécédent familial à risque » pour leur propre descendance.

s VIE ALTÉRÉE VOIRE DÉTRUITE :
    l physiquement  l socialement
    l professionnellement  l économiquement
    l plan relationnel  l affectivement

s AUGmENTATION DU NIVEAU GLOBAL D’ANGOISSE POUR TOUTES LES FEmmES.

s SURTRAITEmENTS AVEC :
    l augmentation du taux d’ablations de seins, 
    l des chimiothérapies (avec leur toxicité, additionnelle si plusieurs traitements), 
    l des radiothérapies (avec leurs complications), en parallèle aux surdiagnostics.

s SymPTômES DE mÉNOPAUSE PRÉCOCE DUS AUX TRAITEmENTS.

LA MAMMOGRAPHIE EST UN BON OUTIL DE DIAGNOSTIC MAIS PAS DE DÉPISTAGE.
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s malgré des divergences sur le chiffrage du bénéfice et des risques, il existe néanmoins une concordance  
mondiale des études sur l’existence du surdiagnostic.

s Pour faciliter votre décision sachez que les études sont compatibles avec une faible diminution de la mortalité 
par cancer du sein grâce au dépistage, déjà parce que le risque absolu d’en mourir est faible.

s Cet effet faible doit être mis en balance avec les effets indésirables qui sont les fausses alertes, le surdiagnostic,  
le surtraitement, le cancer radio-induit. 

pour 1000 femmes participant pendant 20 ans au dépistage il y aura au moins 19 cancers diagnostiqués par excès.

Vous êtes libre de participer, cela est un choix individuel qui doit être raisonné, ni imposé ni subi.

s Consulter si vous en éprouvez le besoin ou ressentez une anomalie d’un sein, même si vous venez de passer 
une mammographie classée normale. Le médecin est tenu de vous informer de façon loyale et conforme  
aux données actuelles de la science.

s Etre vigilante par rapport à l’information médicale donnée, c’est être actrice de sa santé.

s Que vous reteniez un effet bénéfique souhaité ou bien les risques, 
         joue un rôle mineur dans la réduction de la mortalité  
par cancer du sein constatée depuis 20 ans, à mettre en balance avec les risques engendrés par ce dépistage.
(Ph.Autier, bulletin du Conseil de l’Ordre, N°21, janv.-fév.2012)

Les données actuelles ne permettent pas de vous culpabiliser si vous ne désirez pas participer au dépistage.

ÉNÉFICE POTENTIEL/RISQUES

UE FAIRE ALORS ?

EN FRANCE EN 2015,

ayez conscience que le dépistage paR MaMMogRapHie
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“ Pffff, toutes ces statistiques, 25% par ci, 15% par là...

... En tout cas si je fais partie des sur-diagnostics,
c’est 100% pour ma pomme...“
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