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POINTS-CLÉS 

Le dépistage du cancer du sein est organisé au niveau national par les autorités de santé. Une 
ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÅÓÔ ÎïÅȟ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÄÏÕÔÅÓ ÓÕÒ ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÅÔ ÌȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÕ 
ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÄïÃîÓ ÐÁÒ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÌÉïÅ ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅȟ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÃÒÁÉÎÔÅ ÑÕȭÉÌ Çïnère  un nombre 
plus ou moins élevé de surdiagnostics et de surtraitements.  

#ÅÔÔÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ Á ÐÅÒÍÉÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÁÖÅÃ ÌÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÅ Ìȭ).#Áȟ ÄȭïÃÏÕÔÅÒ ÅÔ 
ÄȭÉÎÔÅÒÒÏÇÅÒ ÃÉÔÏÙÅÎÎÅÓȟ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ-l-es de santé, expert-e-s et de travailler longuement 
sur cette question complexe. Le comité a donc pu confronter de multiples avis et réflexions, et 
ÓȭÅÓÔ ÁÐÐÕÙï ÓÕÒ ÌÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÅÔ ÂÉÂÌÉÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ ÄÅ Ìȭ).#Áȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÓ 
connaissances, les discussions, les recherches personnelles et de groupe pour constater, 
analyser, élaborer puis formuler des recommandations et deux scénarios potentiels pour 
ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ 

3ÕÒ ÌÅ ÐÌÁÎ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï Á ÃÏÎÓÔÁÔï ÑÕÅ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÕÔÉÌÉÓïÅÓ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ 
françaises, et donc obtenues dans des conditions différentes de celles mises en place sur le 
ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȟ ÃÅ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ÆÁÕÓÓÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ÅÎ ðÔÒÅ ÒïÁÌÉÓïÅȢ 0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÉÌ ÎÅ ÒÅÖÉÅÎÔ 
ÐÁÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÅÓÔÉÍÅÒ ÓÉ ÌÅÓ ÂïÎïÆÉÃÅÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÓÏÎÔ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÓ ÁÕØ ÒÉÓÑÕÅÓȢ 
MaiÓ ÌÅ ÃÏÍÉÔï Á ÐÕ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÅ ÓÕÊÅÔ ɉÎÏÔÁÍÍÅÎÔ 
de nombreuses études randomisées ou observationnelles, ainsi que des méta-analyses et 
ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄÅ ÓÙÎÔÈîÓÅɊ ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÃÏÎÃÌÕÓÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÂÁÉÓÓÅ ÄÅ ÌÁ Íortalité, des 
ÓÕÒÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÓ ÅÔ ÓÕÒÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÄÉÖÅÒÇÅÎÔ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔȢ ,Á ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÎȭÁÐÐÁÒÁÿÔ ÄÏÎÃ ÐÁÓ 
tranchée, au vu des écarts observés entre les résultats et les interprétations. Ces écarts et les 
ÄÏÕÔÅÓ ÑÕÉ ÌÅÓ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÎÔ ÎÏÕÒÒÉÓÓÅÎÔ ÌȭÁÃÔÕÅÌÌÅ ÃÏÎÔÒÏÖerse sur le sujet au niveau français 
et international. 

,Å ÃÏÍÉÔï Á ÃÏÎÓÔÁÔï ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÄÙÓÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔÓȟ ÄÅÓ ÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÄÁÎÓ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ 
ÁÃÔÕÅÌÌÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÔ ÌÅÓ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÑÕȭÉÌ ÅÎÇÅÎÄÒÅ ȡ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓȟ 
incompréhension des enjeux, confusion entre prévention primaire, dépistage, et diagnostic 
ÐÒïÃÏÃÅȟ ÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÉÎÃÅÒÔÉÔÕÄÅÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÌÅÔÔÒÅ 
ÄȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ ÅÎÖÏÙïÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ Ψ ÁÎÓȟ ÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÔÒÁÉÔÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÕ 
dépistage organisé (ils peuvent certes en parler avec les femmes qui les consultent, mais 
ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ  ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÓÕÊÅÔɊȟ ÍÁÒËÅÔÉÎÇ ÄÕ ÍÏÉÓ ÄÅ 
ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄȭÏÃÔÏÂÒÅ ÒÏÓÅ ÔÒÏÍÐÅÕÒ ÅÔ ÏÕÔÒÁÎÃÉÅÒȟ ÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÐÁÒÔÉÅÌ ÄÅÓ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅÓ 
mal expÌÉÑÕï ÁÕØ ÆÅÍÍÅÓȟ ÄÏÕÔÅÓ ÓÕÒ ÌȭÅÆÆÉÃÉÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓȟ ÅÔÃȢ 

Le comité recommande donc : 

¶ LÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÏÎÓÉÄïÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ ÄÁÎÓ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÆÏÕÒÎÉÅ ÁÕØ ÆÅÍÍÅÓ ÅÔ 
ÄÁÎÓ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ɉÉÎÉÔÉÁÌÅ ÅÔ ÃÏÎÔÉÎÕÅ) des professionnels en la 
matière, afin que les femmes concernées par un dépistage du cancer du sein disposent 
de renseignements équilibrés et complets, et que les professionnel-le-s concernés par 
ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÂïÎïÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÌÅÕÒ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÃÑÕïÒÉÒ 
les connaissances pertinentes pour  accompagner les femmes, en leur proposant une  
ÁÉÄÅ ÁÄïÑÕÁÔÅ ÐÏÕÒ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÐÒÅÎÄÒÅ ÌÅÕÒ ÄïÃÉÓÉÏÎȢ 

¶ LȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅÓ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅÔ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏn 
ÄȭÕÎÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÁÍÂÉÔÉÅÕÓÅ ÄÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÏÕ Û ÖÅÎÉÒ ÐÁÒ :  

o lÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔÓ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭïÔÕÄÉÅÒ ÌȭÈÉÓÔÏÉÒÅ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅ 
des cancers du sein et leur nature, pour être en mesure de mieux différencier les 
types de cancers et leur évolution possible ; 
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o ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ et de monitorage ambitieux afin de 
permettre une évaluation permanente des dispositifs. 

¶ LȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ Äïpistage du cancer du sein en permettant systématiquement : 

o lȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÍïÄÅcin traitant dans la démarche de dépistage en tenant 
également compte des autres acteurs de santé comme la sage-femme et le 
gynécologue ; 

o la double lecture pour toutes les mammographies de dépistage. Il n'est pas 
ÁÃÃÅÐÔÁÂÌÅ ÑÕȭÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÄÅÕØ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄÅ dépistage coexistent, avec des 
critères différents ; 

o lȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÃÏÍÍÅ ÁÃÔÅ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅ Û ÌÁ 
mammographie ; 

o lȭÁÒÒðÔ ÄÅ ÔÏÕÔ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÐÒïÃÏÃÅ ÁÖÁÎÔ ΫΦ ÁÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÓÁÎÓ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ 
risque particulier en mettant en plaÃÅ ÕÎ ÄïÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÃÔÅȢ 

¶ LȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ de dépistage du cancer du sein dans une démarche plus 
globale de prévention et de dïÐÉÓÔÁÇÅ ÐÁÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÄïÄÉïÅȢ 
Cette prise en compte de la personne dans son ensemble permettrait un suivi plus 
adapté à chacune. Un dépistage du cancer du sein, dissocié des autres actions de 
dépistage et de prévention, ÎȭÁ ÐÁÓ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÄÅ ÓÅÎÓ en termes de santé publique. 

¶ LÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÓÔÒÁÔïÇÉÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅÔ de suivi toujours 
plus hiérarchisée en fonction du niveau de risques. Avec lȭÁÖÁÎÃïÅ Äes connaissances 
ɉÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄÅ ÍÁÒÑÕÅÕÒÓ ÄȭïÖÏÌÕÔÉÖÉÔïɊȟ ÉÌ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ðÔÒÅ ÅÎÖÉÓÁÇÅÁÂÌÅȟ Û ÔÅÒÍÅȟ ÄÅ 
mieux identifier pour chaque femme aussi bien le sur-risque que le « sous-risque », ce 
qui pourrait lui éviter de prendre part ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÔÅÌ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ actuellement . Il 
faudra alors mettre en place un système de repérage des niveaux de risque et un suivi 
selon des recommandations validées dans des référentiels, avec une véritable 
évaluation de la mise en place des préconisations et une réactivité très forte des 
ÁÃÔÉÏÎÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄïÅÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ 
des évaluations. 

0ÏÕÒ ÃÏÎÃÌÕÒÅȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÃÏÎÓÉÄîÒÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ Ães recommandations devrait 
améliorer notablement la situation actuelle qui ne répond pas aux exigences 
ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÄïÃÉÓÉÏÎ ÅÎ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÃÁÕÓÅȟ ÅÔ ÄÅ ÖÁÌÉÄÉÔï ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ 
recommandées pour proposer un dépistage à des femmes en bonne santé. 

En sus de ces recommandations, le comité propose deux scénarios pour faire évoluer la 
stratégie sur le dépistage du cancer du sein et pour atteindre le même objectif : permettre la 
mise en place, dans les années futures et avec des outils technologiques validïÓȟ ÄȭÕÎÅ 
stratégie de dépistage adaptée au niveau de risque. Pour atteindre cet objectif, le comité a fait 
les recommandations ci-ÄÅÓÓÕÓȟ ÅÔ ÐÒÏÐÏÓÅ ÄÅÕØ ÍÁÎÉîÒÅÓ ÄȭÙ ÁÒÒÉÖÅÒ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌȭÕÎ ÏÕ ÌȭÁÕÔÒÅ 
de ces scénarios :  

¶ Scénario 1 : Arrêt du programme de dépistage organisé, ÌÁ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ 
mammographie étant appréciée ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓïÅȢ 

¶ Scénario 2 : !ÒÒðÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÔÅÌ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ et mise en place 
ÄȭÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï, profondément modifié. 

)Ì ÎȭÁÐÐÁÒÔÉÅÎÔ ÐÁÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ prendre parti sur les scénarios proposés, mais une 
amélioration notable du programme lui paraît indispensable, afin de répondre à la controverse 
existante, de telle sorte que la confiance dans le dispositif choisi soit maintenue.  

Ces deux scénarios reflèteÎÔ ÌÁ ÄÉÖÅÒÓÉÔï ÄȭÏÐÉÎÉÏÎÓ des membres du comité, qui considèrent 
dans leur ÅÎÓÅÍÂÌÅȟ ÑÕÅ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÄÅÖÒÁÉÔ Û ÔÅÒÍÅ ÓȭÉÎÓÃÒÉÒÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ 
démarche intégrée et globale de santé publique.   
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INTRODUCTION : 
OBJECTIFS ET MÉTHODOLOGIE 
DE LA CONCERTATION 
 

Contexte et enjeux 

Avec plus de 48 000 nouveaux cas et près de 12 000 décès par an, le cancer du sein demeure le 
cancer le plus fréquemment diagnostiqué et la première cause de décès par cancer chez les 
femmes de notre pays1. Le dépistage du cancer du sein ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌȟ 
organisé depuis 2004 sur tout le territoire : les femmes âgées de 50 à 74 ans, sans symptômes 
et sans facteur de risque particulier de cancer du sein autre que leur âge, sont invitées par 
courrier tous les deux ans à réaliser une mammographie de dépistage et un examen clinique, 
sans avance de frais. 

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎÔï publique est de réduire la mortalité par cancer du sein 
ainsi que la lourdeur et les séquelles des traitements, grâce à une détection précoce de la 
maladie. 

Une décennie après sa mise en place, plusieurs constats concourent à faire évoluer cette 
politique publique : 

¶ après une progression régulière dans les premières années, le taux de participation 
des femmes invitées ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÓȭÅÓÔ ÓÔÁÂÉÌÉÓï ÄÅÐÕÉÓ ΨΦΦή ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ 52 % ; 

¶ la participation est variable selon les territoires et les groupes socioéconomiques ; 

¶ ÕÎÅ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ ÓȭÅÓÔ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÓÕÒ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÅÔ ÌÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÌÉés au dépistage, dans les 
sphères scientifiques, médicales et grand public ; elle porte notamment sur la 
réduction de la mortalité par cancer du sein et sur le diagnostic de cancers qui 
ÎȭÁÕÒÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÏÕ ÐÅÕ ïÖÏÌÕï, entraînant surdiagnostics et donc surtraitements. 

Ces constats ont conduit la Ministre des Affaires sociales et de la Santé, Madame Marisol 
Touraine, à demander à Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ɉ).#ÁɊ Äȭorganiser une concertation 
citoyenne et scientifique nationale sur le dépistage du cancer du sein. Ouverte en octobre 
2015, cette concertation Á ÅÕ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÅÎÇÁÇÅÒ ÕÎÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÃÏÌÌÅÃÔÉÖÅ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ 
ce dépistage, en recueillant les avis et les attentes des femmes, des professionnels, des 
associations et des institutions concernés, ÁÆÉÎ ÄȭÅÎ ÁÃÃÒÏÿÔÒÅ ÌÁ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅȟ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÅÔ ÌÁ 
qualité. 

 

Rôle et missions du ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ 

La démarche de concertation a été supervisée par un ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÉÎÄïÐÅÎÄÁÎÔ, 
pluridisciplinaire, composé de neuf personnalités étrangères au dépistage organisé, aux 
compétences complémentaires réunissant diverses spécialités médicales (cancérologie, 
                                            
1
 Soit 31,5 ϻ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÃÈÅÚ ÌÁ ÆÅÍÍe et 18,8 % des décès par cancer féminin (données estimées 

pour 2012). Source : INCa. Les cancers en France, Les Données. Édition 2014. 
2
 Analyse des contributions numériques. Concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du cancer du sein, 
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épidémiologie, médecine générale, santé publique) et divers représentant-e-s des sciences 
humaines et sociales (anthropologie, droit, économie, histoire des sciences). 

Le comité Á ÅÕ ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÐÒïÐÁÒÅÒ ÃÈÁÃÕÎÅ ÄÅÓ ïÔÁÐÅÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÓȭÁÓÓÕÒÅÒ 
de la qualité du processus et, in fine, de rédiger le présent rapport ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ 
ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÅÎ ÁÎÁÌÙÓÁÎÔ Ìȭensemble des avis et des contributions 
recueillies au cours de la concertation. [cf. annexe 1. Lettre de mission adressée aux membres du 
ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎɎȢ ,Å ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓȭÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÁÐÐÕÙï ÓÕÒ ÕÎÅ ÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ 
littérature et a procédé à des auditions complémentaires [cf. annexe 2. Personnes auditionnées 
durant la concertation]. 

,Å ÃÏÍÉÔï Á ÃÏÏÒÄÏÎÎï ÅÔ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎï ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎȟ ÑÕÉ Á ÐÏÒÔï ÓÕÒ ÔÒÏÉÓ 
grands thèmes : 

¶ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÅÔ ÌÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ; 

¶ les objectifs de santé assignables au programme de dépistage du cancer du sein, et 
notamment la lutte contre les inégalités de santé ; 

¶ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ du dépistage du cancer du sein. 

#ÅÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÅØÈÁÕÓÔÉÖÅÓȟ ÔÏÕÔÅ ÁÕÔÒÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÐÏÕÖÁÎÔ ðÔre examinée par le 
ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȢ  

,ȭ).#Á Á ÁÐÐÏÒÔï ÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔ ÌÏÇÉÓÔÉÑÕÅ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȢ 

 

Modalités de la concertation  

,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÁÖÁÉÔ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÁÓÓÏÃÉÅÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÁÒÔÉÅÓ 
prenantes concernées par le dépistage du cancer du sein, en recourant à des modalités de 
ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÖÁÒÉïÅÓ ÅÔ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓȟ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÐÏÉÎÔÓ ÄÅ ÖÕÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÓ 
et collectifs : citoyens et citoyennes, professionnels de santé et du secteur social, acteurs 
associatifs et institutionnels. 

LE SITE DE CONTRIBUTIONS EN LIGNE 

5Î ÓÉÔÅ ÄïÄÉï Û ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÃÒïï ÅÔ ÁÎÉÍï ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ 
national du cancer, a été ouvert Û ÌȭÁÄÒÅÓÓÅ www.concertation-depistage.fr le 29 septembre 
2015, avec un double objectif : 

¶ présenter la démarche de concertation, les objectifs, la méthode ; 

¶ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÒ ÄÅÓ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎÓ ÅÎ ÌÉÇÎÅ ÅÔ ÌÅÓ ÐÁÒÔÁÇÅÒ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 
consultant le site. 

Le recueil de contributions a été clos le 5 avril 2016. Les contributions pouvaient se faire sous 
ÆÏÒÍÅ ÄÅ ÔÅØÔÅÓ ÅÔȾÏÕ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÅÔȾÏÕ ÄÅ ÖÉÄïÏÓȢ #ÅÓ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎÓ ÐÏÕÖÁÉÅÎÔ ðÔÒÅ ÄïÐÏÓïÅÓ Û 
titre individuel (citoyen-ne-s, professionnel-le-s de santé, etc.), ou à titre collectif 
(associations, institutions, etc.). 

0ÒîÓ ÄÅ ΫΦΦ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎÓ ÏÎÔ ïÔï ÄïÐÏÓïÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÓÉÔÅ ÄÕÒÁÎÔ ÃÅÔÔÅ ÐïÒÉÏÄÅȢ ,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 
ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎÓ Á ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÁÎÁÌÙÓÅ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÑÕÉ Á ïÔï ÐÒïÓÅÎÔïÅ ÌÏÒÓ 
de la réunion publique de clôture du 28 mai 20162. 

                                            
2
 Analyse des contributions numériques. Concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du cancer du sein, 

juin 2016. 

http://www.concertation-depistage.fr/
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Le site www.concertation-depistage.fr demeure accessible, et permet la consultation de 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÌÉïÓ Û ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ : contributions, avis, rapport final, etc. 

LA CONFÉRENCE DES CITOYENNES 

Ce dispositif de démocratie participative a réuni 27 femmes, âgées de 24 à 74 ans, issues des 
différentes régions de France, et de catégories socioprofessionnelles diverses. Ces 27 femmes 
ont produit un ÁÖÉÓ ÃÏÌÌÅÃÔÉÆ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÔÅÌ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ 
actuellement et sur les évolutions attendues, en réponse aux quatre questions que leur avait 
ÐÏÓïÅÓ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ : 

1. 1ÕȭÁÔÔÅÎÄÅÚ-vous du dépistage du cancer du sein ? 
2. Quels ÄÅÖÒÁÉÅÎÔ ðÔÒÅ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ 

organisé par l'État ? 
3. Quelles informations sont nécessaires pour que les femmes puissent décider, en 

connaissance de cause, de participer ou non au dépistage du cancer du sein ? 
4. CoÍÍÅÎÔ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÊÕÓÑÕȭÛ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ 
ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅ ? 

Pour répondre à ces questions et rendre un avis argumenté, les citoyennes ont travaillé durant 
deux week-ends, les 29 et 30 janvier, et 11, 12 et 13 mars 2016, selon un programme défini par 
ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȢ ,ÏÒÓ ÄÕ ÐÒÅÍÉÅÒ ×ÅÅË-end, un certain nombre de connaissances sur 
les cancers du sein, le dépistage, son organisation, ses bénéfices attendus, ses limites, ses 
risques et les incertitudes ont été présentées aux citoyennes. Des intervenants aux 
compétences diverses leur ont fait part de leur expertise et de leurs divers points de vue et ont 
répondu à leurs questions. À la fin de ce premier week-ÅÎÄȟ ÐÏÎÃÔÕï ÄÅ ÔÅÍÐÓ ÄȭÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÉÏÎ 
et de débats internes au groupe, les participantes ont exprimé ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 
ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ ðÔÒÅ ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÒÅÎÄÒÅ ÌÅÕÒ ÁÖÉÓȢ ,ȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÃÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓȟ 
couplés à ceux formulés par la conférence des professionnel-le-s qui a travaillé selon le même 
schéma (voir ci-ÁÐÒîÓɊ Á ÇÕÉÄï ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÕÄÉÔÉÏÎÓ ÄÕ ÓÅÃÏÎÄ ×ÅÅË-end.  

 

LA CONFÉRENCE DES PROFESSIONNEL-LE-S 

Conçue en miroir de la conférence des citoyennes, la conférence des professionnel-le-s a 
rassemblé 19 femmes et hommes de terrain qui ne sont pas experts du sujet mais dont la 
profession est concernée par ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÔÅÌ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ 
ɉÃÏÏÒÄÉÎÁÔÒÉÃÅ ÄȭÕÎ ÁÔÅÌÉÅÒ ÓÁÎÔï ÖÉÌÌÅȟ ÇÙÎïÃÏÌÏÇÕÅÓȟ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅȟ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓȟ 
oncologues, radiologues, sages-femmes, exerçant en institution, en libéral ou en exercice 
ÍÉØÔÅɊȢ ,ÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÐÏÓïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ Û ÃÅ ÇÒÏÕÐÅ ïÔÁÉÅÎÔ ÌÅÓ ÍðÍÅÓ ÑÕÅ 
celles posées à la conférence des citoyennes (voir ci-dessus) ; le programme de travail des 
professionnel-le-s était également identique à celui des citoyennes. Le groupe a travaillé les 
21 et 30 janvier, et 11, 12 et 13 mars 2016. 

Durant le second week-end (deux jours et demi), les participant-e-s des deux conférences, 
citoyenne et professionnelle, se sont rencontré-es, ont échangé sur leurs expériences et leurs 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔÓȟ ÅÔ ÏÎÔ ÐÒÏÃïÄï Û ÌȭÁÕÄÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÅØÐÅÒÔÓ ÅÔ ÄÅÓ ÔïÍÏÉÎÓ ÓÏÌÌÉÃÉÔïÓ ÐÏÕÒ 
ÒïÐÏÎÄÒÅ ÁÕ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÅØÐÒÉÍï à la fin du premier week-end de 

http://www.concertation-depistage.fr/
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travail. Lors de la dernière journée, les membres de chacune des conférences ont rédigé, à 
huis clos, leurs avis respectifs3. 

,ȭavis de chacune des conférences Á ïÔï ÔÒÁÎÓÍÉÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÅÔ 
Á ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÒÅÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÒïÕÎÉÏÎ ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÄÅ ÃÌĖÔÕÒÅȟ ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ ÄïÒÏÕÌïÅ ÌÅ 
28 mai 2016. Les deux avis sont consultables sur le site dédié à la concertation4. 

,Á ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÆïÒÅÎÃÅÓ ÄÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎÎÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ-le-s ont été 
confiées au cabinet « Missions publiques », spécialisé dans les démarches participatives. Des 
ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÏÎÔ ÁÓÓÉÓÔïȟ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕȭÏÂÓÅÒÖÁÔÅÕÒÓȟ Û ÃÈÁÃÕÎÅ ÄÅÓ ÊÏÕÒÎïÅÓ 
de travail des deux conférences. 

 

LE COMITÉ TECHNIQUE ET DE PROSPECTIVE 
SUR LE DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN 

Le comité technique et de prospective (CTP) sur le dépistage du cancer du sein a été mis en 
ÐÌÁÃÅ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÁÕ ÓÅÃÏÎÄ ÔÒÉÍÅÓÔÒÅ ΨΦΧΫȢ )Ì ÅÓÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕï ÄÅ 
ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÄÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔÓ ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÄȭÉÎÓÔÉÔutions (Direction générale de 
la santé, Institut de veille sanitaire, Assurance maladie) impliquéeÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ 
dispositifȢ )Ì Á ÐÏÕÒ ÆÉÎÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÐÐÕÙÅÒ ÌÅ ÐÉÌÏÔÁÇÅ ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ 
ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅØÅÒÃï ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕt national du cancer et de renforcer son expertise dans 
ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÅÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅȢ 

,Å ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ Á ÓÏÌÌÉÃÉÔï ÌÅ #40 
ÐÏÕÒ ÑÕȭÉÌ ÁÐÐÏÒÔÅ ÓÏÎ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕtion organisationnelle et technologique du 
programme de dépistage national. Sept questions ont été posées : 

1. Quelles sont les évolutions technologiques envisageables dans les 5 à 10 ans ? Quel 
pourrait être leur impact sur le dépistage du cancer du sein ? 

2. Comment intégrer le dépistage du cancer du sein dans les parcours de santé 
individuels (lien avec le gynécologue et/ou le médecin traitant) et articuler le dispositif 
avec la filière de soins en cas de diagnostic de cancer ? 

3. Comment identifier les femmes à risque élevé et très élevé ? Comment adapter le 
ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÐÏÕÒ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÅÎ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ? Quelles 
catégories de professionnel-le-s et avec quelles compétences pour les accompagner ? 

4. Que penser de la coexistence entre le programme national de dépistage organisé et le 
dépistage réalisé à titre individuel dans la tranche d'âge du dépistage organisé (à 
ÌȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅÓ ÄïÍÁÒÃÈÅÓ ÄÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÔ ÄÅÓ ÆÅÍÍÅÓ Û ÒÉÓÑÕÅ ïÌÅÖï ÅÔ ÔÒîÓ ïÌÅÖïɊ ? 

5. Que pensez-vous du dépistage individuel avant 50 ans et après 75 ans ? 
6. Au-ÄÅÌÛ ÄÅ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÌÉïÅ ÁÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÑÕÅÌÓ 

devraient être les autres objectifs du programme national de dépistage du cancer du 
sein ? 

7. Pensez-vous que le programme de dépistage pourrait avoir comme objectif 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ? 

  

                                            
3
 Cf. Avis de la conférence des citoyennes. Concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du cancer du sein, 

mars 2016 ; Avis de la conférence des professionnel-le-s. Concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du 
cancer du sein, mars 2016. 
4
 www.concertation-depistage.fr 
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Le CTP a travaillé en atelier pour répondre à ces différentes questions. Des sous-groupes ont 
ÒïÄÉÇï ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÒïÐÏÎÓÅ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭïÌïÍÅÎÔÓ ÂÉÂÌÉÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ ɉÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÓ 
recommandations et publications sur la thématique) qui ont été relues et discutées par 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭÁÔÅÌÉÅÒ ÌÏÒÓ ÄÅ ÄÅÕØ ÒïÕÎÉÏÎÓȢ ,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÁÕØ ÓÅÐÔ 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ Á ÅÎÓÕÉÔÅ ïÔï ÖÁÌÉÄï ÐÁÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ et de 
prospective au mois de mai 2016. 

,ȭÁÖÉÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÅÔ ÄÅ ÐÒÏÓÐÅÃÔÉÖÅ Á ïÔï ÔÒÁÎÓÍÉÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÔ 
présenté lors de la réunion publique de clôture de la concertation ; il est consultable sur le site 
dédié5. 

 

LA RÉUNION PUBLIQUE DE CLÔTURE 

La réunion publique de clôture de la concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du 
ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÓȭÅÓÔ ÄïÒÏÕÌïÅ ÌÅ ÓÁÍÅÄÉ Ψή ÍÁÉ ΨΦΧάȟ Û Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ 0ÁÓÔÅÕÒ Û 0ÁÒÉÓȢ /ÕÖÅÒÔÅ Û 
tous, elle avait pour objectifs de rendre publics les avis des conférences des citoyennes et des 
professionnel-le-s, ainsi que celui du comité technique et de prospective sur le dépistage du 
ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÅÔ ÄȭÅØÐÏÓÅÒ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÆÁÉÔÅ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ΫΦΦ 
contributions numériques. Des tÅÍÐÓ ÄȭïÃÈÁÎÇÅ ÁÖÅÃ ÌÁ ÓÁÌÌÅ ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ ÁÕØ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔ-e-s à 
ÃÅÔÔÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÐÁÒÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÒïÁÃÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÐÏÉÎÔÓ ÄÅ ÖÕÅȟ ÁÆÉÎ ÄȭÅÎÒÉÃÈÉÒ 
ÅÎÃÏÒÅ ÌÁ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȢ 

 

La méthode de travail 

En vue de la rédaction de ce rapport, le comité ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓȭÅÓÔ ÁÓÓÉÇÎï les divers objectifs 

suivants : 

¶ superviser Ìȭélaboration de la concertation ; 

¶ se prononcer sur les méthodes employées et les questions posées ; 

¶ accompagner le déroulement des grands moments de cette concertation, notamment 
en soumettant, à partir ÄÅÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÐÒÏÐÏÓïÅÓ ÐÁÒ ÌȭINCa, une série de questions 
aux personnes consultées (les citoyennes et les professionnel-le-s) ; 

¶ ÆÁÉÒÅ Ìȭanalyse et la synthèse des contributions ; 

¶ lire la littérature foisonnante relative au dépistage du cancer du sein et à sa 
controverse, en vue de procéder à une mise à plat des arguments avancés pour 
clarifier les éléments du débat ; 

¶ auditionner un certain nombre de spécialistes dont les travaux étaient susceptibles de 
ÌȭïÃÌÁÉÒÅÒ Óur la controverse relative à ce programme de dépistage. 

 

Le travail réalisé par le comité comporte bien sûr des limites ȡ ÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ ÂÉÅÎ ïÖÉÄÅÍÍÅÎÔ ÐÁÓ 
ÄȭÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÓÕÐÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅ ÅÎ ÖÕÅ Äȭévaluer le rapport bénéfices / risques du dépistage 
organisé, ni ÄȭÕÎÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÃÒÉÔÉÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÅÓÓÁÉÓ Ãonduits dans cette perspective. 

Il ne ÓȭÁÇÉÓÓÁÉÔ donc pas pour le comité de se prononcer sur la qualité de la preuve des études 
consultées ou sur la positivité, ou non, de ce rapport bénéfices / risques. À partir du choix 
raisonné et assumé de prendre en compte les travaux éclairants sur le sujet de la controverse, 

                                            
5
 www.concertation-depistage.fr ; Avis du comité technique et de prospective sur le dépistage du cancer du sein. 

Concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du cancer du sein, mai 2016. 

http://www.concertation-depistage.fr/
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son travail a consisté Û Ìȭanalyser, et à proposer les nouvelles orientations que pourrait prendre 
une politique de dépistage du cancer du sein. 

Le comité espère que son rapport ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÑÕȭÉÌ ÃÏÎÔÉÅÎÔ contribueront à 
éclairer le débat, ses motifs et ses enjeux, et aideront le Ministère de la Santé à déterminer 
ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ Äȭune politique publique concernant le dépistage du cancer du sein.  
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1. ÉPIDÉMIOLOGIE  
DU CANCER DU SEIN 

 

Un ou des cancers ? 

LES PRINCIPAUX TYPES DE CANCER DU SEIN LOCALISÉS 

On dénombre ÐÒîÓ ÄȭÕÎÅ ÓÏÉØÁÎÔÁÉÎÅ ÄÅ ÔÙÐÅÓ ÄÅ ÔÕÍÅÕÒÓ ÍÁÌÉÇÎÅÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÌÅ ÓÅÉÎȢ 
Sont présentées ici les tumeurs malignes le plus souvent mises en évidence dans le cadre du 
ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȢ  

Carcinome in situ  

Le carcinome canalaire in situ (CCIS, en anglais DCIS) est caractérisé par la prolifération de 
cellules cancéreuses limitée à un canal galactophore, sans envahissement de la membrane 
basale, i.e. sans extension au tissu environnant. Dans près de 9 cas sur 10, des 
microcalcifications sont notées à la mammographie. 

5Î ##)3 ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÁÓÓÏÃÉï Û ÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÉÎÆÉÌÔÒÁÎÔ ÏÕ ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÕÎ ÄïÂÕÔ ÄȭÉÎÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎȢ ,Å ÒĖÌÅ ÄÅ 
ÌȭÁÎÁÔÏÍopathologiste est central pour ïÖÁÌÕÅÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅȟ ÏÕ ÎÏÎȟ ÄȭÕÎÅ infiltration associée 
et donc pour classer le carcinome comme infiltrant ou non. Une biopsie chirurgicale permet 
ÄȭïÌÉÍÉÎÅÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÉÎÆÉÌÔÒÁÎÔ ÁÓÓÏÃÉï ÁÕ ##)3 mis en évidence ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÂÉÏÐÓÉÅ 
Û ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ ÄÅ ÇÒÏÓ ÃÁÌÉÂÒÅȢ Un cancer infiltrant nécessite une prise en charge plus lourde. 

Les CCIS diffèrent selon leur grade, leur évolutivité et le risque de rechute. Le risque de 
rechute augmente avec la taille, un grade élevé en anatomopathologie et ÌȭÝÇÅ ÐÅÕ ïÌÅÖï ÄÅ ÌÁ 
femme (moins de 40 ans). Il y a des CCIS non agressifs, qui ne passent pas au stade invasif, et 
des CCIS agressifs. Les caractéristiques physiopathologiques de ces CCIS agressifs ne sont pas 
connues et la proportion de ces CCIS évoluant vers une forme infiltrante demeure incertaine : 
« Plusieurs études historiques ([ROSEN1980], [EUSEBI1994], [SANDERS2005]) ont montré 
que 14 % à 53 % des CCIS non traités (prélèvement biopsique seul) évoluaient en carcinome 
infiltrant. Mais le contexte diagnostique de ces études ne correspond plus aux pratiques 
actuelles et la proportion de CCIS évoluant vers une forme infiltrante ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÎÎÕÅ 
ÐÒïÃÉÓïÍÅÎÔ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȢ Ȼ 6 

En France, la fréquence des diagnostics de cancers canalaires in situ a augmenté de 5 % par an 
entre 1990 et 2003. ,Å ÔÁÕØ ÓÔÁÎÄÁÒÄÉÓï ÄȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ a doublé en 15 ans, de 7,2/100 000 en 1990 
à 14,2/100 000 en 20057. )ÌÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÄÅ ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ ΧΫ % des cancers détectés dans le cadre 
du dépistage organisé8. 

                                            
6
 INCa. Prise en charge du carcinome canalaire in situ ȡ 1ÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄȭÁÃÔÕÁÌÉÔïȢ #ÏÌÌÅÃÔÉÏÎ : Recommandations et 

référentiels. Septembre 2015. 
7
 Molinié F, Vanier A, Tretare B, Guizard A-V, Arveux P et al. Incidence du cancer in situ et invasif du sein en France 

(1998-2008). Données des registres des cancers (réseau Francim). Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 
septembre 2012 ; 35-36-37. 
8
 )ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÅ ÖÅÉÌÌÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅȟ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔage du cancer du sein : 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-
traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
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Le traitement ÄȭÕÎ ##)3 ÓÁÎÓ ÉÎÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ ÔÉÅÎÔ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÁÓÓÏÃÉïÓȢ 5ÎÅ 
mastectomie partielle avec radiothérapie est le plus souvent proposée. La recherche et 
ÌȭÁÂÌÁÔÉÏÎ ÄÕ ganglion sentinelle [intervention qui consiste à enlever le ou les premiers 
ganglions lymphatiques de l'aisselle le(s) plus proche(s) de la tumeur pour vérifier, par analyse 
anatomopathologique, s'ils contiennent ou non des cellules cancéreuses] ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÉÃÉ 
systématique. Dans certains cas, seule une mastectomie partielle peut être indiquée. Si le 
CCIS concerne plusieurs canaux, il peut être nécessaire de faire une mastectomie totale. Une 
ÒÅÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÉÍÍïÄÉÁÔÅ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÐÒÏÐÏÓïÅȢ ,ȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ ##)3 ÅÓÔ ÅØÃÅÌÌÅÎÔÅ ÄÁÎÓ ÌÁ 
majorité des cas. En effet, la principale caractéristique du cancer in situȟ ÔÁÎÔ ÑÕȭÉÌ ÒÅÓÔÅ Û ÃÅ 
stade, est de ne pas donner de métastase à distance. 

Carcinome infiltrant 

Parmi les carcinomes infiltrants, le carcinome canalaire infiltrant (CCI) est le type le plus 
fréquent. À point de départ canalairÅȟ ÉÌ Á ÅÎÖÁÈÉ ÌÁ ÍÅÍÂÒÁÎÅ ÂÁÓÁÌÅ ÅÔ ÓȭÅÓÔ ÉÎÆÉÌÔÒï ÄÁÎÓ ÌÅ 
tissu environnant. Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI), second en fréquence, est souvent 
difficile à identifier à la mammographie. Dans certains cas, la tumeur est mixte : canalaire et 
lobulaire infiltrante. Ce sont les carcinomes mixtes. 

En France, après une forte augmentation entre 1980 et 2000, lȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ des cancers 
infiltrants, a diminué de 1,5 % par an sur la période 2005-20129. De manière concomitante, on 
note une baisse de prescription ÄȭÕÎ traitement hormonal de la ménopause, ce qui peut avoir 
influé sur la baisse de la fréquence de ces cancers (le ÌÉÅÎ ÄÅ ÃÁÕÓÅ Û ÅÆÆÅÔ ÅÎÔÒÅ ÐÒÉÓÅ ÄȭÕÎ 
traitement hormonal et cancer est ÓÕÓÐÅÃÔï ÄÅÐÕÉÓ ΨΦΦΩȟ ÍÁÉÓ ÌȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅ ÃÅ ÌÉÅÎ ÅÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ 
à évaluer). 

La particularité ɉÅÔ ÌÁ ÇÒÁÖÉÔïɊ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÉÎÆÉÌÔÒÁÎÔ ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ ÓÁ capacité à induire une 
extension à distance (métastase) au niveau des ganglions axillaires et dȭÁÕÔÒÅÓ organes, en 
particulier les os et le foie. Le traitement des cancers infiltrants repose sur la prise en compte 
de plusieurs facteurs : la taille de la tumeur, la présence de ganglions atteints au niveau de 
ÌȭÁÉÓÓÅÌÌÅȟ ÌÅ ÇÒÁÄÅ ÄÅ ÌÁ ÔÕÍÅÕÒȟ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÖÁÉÓÓÅÁÕØ sanguins, la présence ou non de 
ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÈÏÒÍÏÎÁÕØ ɉĞÓÔÒÏÇîÎÅÓ ÅÔ ÐÒÏÇÅÓÔïÒÏÎÅɊ ÅÔ ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÕ ÒïÃÅÐÔÅÕÒ (%2ΨȢ ,Å 
traitement peut inclure la chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie et/ou le traitement 
hormonal du cancer du sein. Un soutien psychologique est un complément important apporté 
par les infirmières, les travailleurs sociaux et les psychologues. 

Récepteurs hormonaux et HER2 

Récepteurs hormonaux 

La recherche ÄÅÓ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÄÅÓ ĞÓÔÒÏÇîÎÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÇÅÓÔïÒÏÎÅ au niveau 
des cellules cancéreuses fait partie des analyses réalisées ÌÏÒÓÑÕȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÅÓÔ ÔÒÏÕÖï ÌÏÒÓ 
ÄȭÕÎÅ ÂÉÏÐÓÉÅȢ #ÅÔÔÅ ÍÅÓÕÒÅ ÅÓÔ ÄÏÎÎïÅ ÅÎ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅȢ Plus le pourcentage est élevé ɀ ce qui 
ÓÉÇÎÉÆÉÅ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÐÌÕÓ ÄÅ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÈÏÒÍÏÎÁÕØ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÃÅÌÌÕÌes ɀ, plus le traitement hormonal 
Á ÄÅÓ ÃÈÁÎÃÅÓ ÄȭðÔÒÅ efficace. On retrouve des récepteurs des ĞÓÔÒÏÇîÎÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ 
ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÇÅÓÔïÒÏÎÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÉÎÆÉÌÔÒÁÎÔÓȢ ,Á ÐÒïÓÅÎÃÅ ÏÕ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÓ 
récepteurs influence le traitement du cancer du sein. 

                                                                                                                               
 

depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-
2011-2012 
9
 Binder-Foucard F, Belot A, Delafosse P, Remontet L, Woronoff A-S, et al. %ÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÅÔ 

de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012. Partie 1 ɀ Tumeurs solides. Institut de veille sanitaire, 2013 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
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Une tumeur pour laquelle on a identifié la présence de récepteurs hormonaux peut être traitée 
Û ÌȭÁÉÄÅ Äȭune hormonothérapie spécifique pour le cancer du sein, soit le tamoxifène ou les 
ÉÎÈÉÂÉÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌȭÁÒÏÍÁÔÁÓÅ ɉÅØȡ ÌïÔÒÏÚÏÌÅȟ ÁÎÁÓÔÒÏÚÏÌÅ ÏÕ ÅØïÍÅÓÔÁÎÅɊȢ ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÔÔÅ 
hormonothérapie chez les ÆÅÍÍÅÓ ÐÏÒÔÅÕÓÅÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÈÏÒÍÏÎÏÄïÐÅÎÄÁÎÔ localisé a 
grandement amélioré leur survie et diminué les récidives ainsi que les cancers ÄÅ ÌȭÁÕÔÒÅ sein. 
On parle alors de traitement adjuvant, c'est-à-dire un traitement donné pour réduire le risque 
de récidive local ou métastatique. 

En général, les cancers présentant des récepteurs hormonaux ou hormonodépendants ont 
une meilleure évolution. 

HER2 

Environ 15 % des cancers du sein présentent la présence de récepteurs du gène HER2. La 
recherche de ces récepteurs ÅÓÔ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ ÌȭÁÎÁÔÏÍÏÐÁÔÈÏÌÏÇÉÓÔÅ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ 
ÄȭÉÍÍÕÎÏÆÌÕÏÒÅÓÃÅÎÃÅ ɉ&)3(ȟ #)3(ɊȢ #ÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ (%2Ψ positifs ont tendance à être plus 
ÁÇÒÅÓÓÉÆÓȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÄÅÐÕÉÓ ΨΦΦΫȟ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ en situation adjuvante ÄȭÕÎ ÁÎÔÉÃÏÒÐÓ, le 
trastuzumab, dirigé contre le récepteur extracellulaire de HER2 a grandement amélioré la 
survie des femmes présentant ce type de cancer. 

Cancer triple négatif 

,ÏÒÓÑÕȭÏÎ ÎÅ ÔÒÏÕÖÅ ÎÉ ÒïÃÅÐÔÅÕÒ ÄÅÓ ĞÓÔÒÏÇîÎÅÓȟ ÎÉ ÒïÃÅÐÔÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÐÒÏÇÅÓÔïÒÏÎÅȟ ÎÉ 
récepteur HER2, la tumeur est dÉÔÅ ÔÒÉÐÌÅ ÎïÇÁÔÉÖÅȢ ,ÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÐÏÒÔÅÕÓÅÓ ÄȭÕÎÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎ ÁÕ 
ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÇîÎÅ "2#!Χȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÃÅÌÌÅÓ ÐÏÒÔÅÕÓÅÓ ÄȭÕÎÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÇîÎÅ "2#!Ψȟ 
quoique moins fréquemment, présentent souvent ce type de cancer. En revanche, toutes les 
femmes ayant un cancer triple négatif ne sont pas porteuses de la mutation des gènes BRCA. 
Ces cancers tendent à être plus agressifs. Leur traitement est plus complexe. 

Affections à risque 

Hyperplasie canalaire atypique 

Cette hyperplasie est caractérisée par une augmentation marquée du nombre de cellules 
ÁÔÙÐÉÑÕÅÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÁÌ ÇÁÌÁÃÔÏÐÈÏÒÅȢ $ÁÎÓ ÐÒîÓ ÄȭÕÎ ÃÁÓ ÓÕÒ trois, cette hyperplasie canalaire 
atypique mise en évidence à la biopsie est associée à un cancer in situ ou à un cancer infiltrant 
découvert lors de la chirurgie. ,ȭÈÙÐÅÒÐÌÁÓÉÅ ÃÁÎÁÌÁÉÒÅ ÁÔÙÐÉÑÕÅ ÅØÐÏÓÅ Û ÕÎ ÒÉÓÑÕÅ ÁÃÃÒÕ ÄÅ 
développer un cancer du sein. Une mammographie annuelle de surveillance avec un suivi 
spécialisé est indiquée mais elle ne relève pas du dépistage organisé (DO) des femmes à risque 
moyen. 

Néoplasie lobulaire 

La néoplasie lobulaire est caractérisée par une prolifération cellulaire atypique au niveau des 
ÌÏÂÕÌÅÓȢ %ÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÔÅÃÔÁÂÌÅ Û ÌÁ ÐÁÌÐÁÔÉÏÎ ÅÔ ÎÅ ÄÏÎÎÅ ÐÁÓ ÄȭÉÍÁÇÅ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅ Û ÌÁ 
mammographie. Sa découverte est généralement fortuite (ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÂÉÏÐÓÉÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ 
chirurgie pour une autre indication). Les femmes porteuses de néoplasie lobulaire ont un 
risque plus élevé de développer un cancer ÄÁÎÓ ÌȭÕÎ ÏÕ ÌȭÁÕÔÒÅ ÓÅÉÎ, et pas seulement dans le 
sein où la néoplasie lobulaire a été identifiée. Une mammographie annuelle sera 
recommandée à ces femmes avec un suivi spécialisé, ce qui ne relève pas du DO. 
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%Î ÄïÐÉÔ ÄÅ ÌÁ ÄÉÖÅÒÓÉÔï ÄÅ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÖÉÔï ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔïȟ ÐÁÒ 
commodité, utilisera, dans la suite de ce rapport, le terme générique de « cancer du sein » au 
singulier. 

 

Incidence du cancer du sein et risque de décès 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent des cancers de la femme. Chaque année, plus 
de 48 000 femmes présentent un cancer du sein nouvellement mis en évidence. Ce cancer est 
associé au plus grand nombre de décès. Près de 12 ΦΦΦ ÆÅÍÍÅÓ ÄïÃîÄÅÎÔ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ 
chaque année10. 

Le cancer du sein représente 31,5 ϻ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÉÎÃÉÄÅÎÔÓ ÆïÍÉÎÉÎÓ ÅÔ ΧΪ % de 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÉÎÃÉÄÅÎÔÓȟ ÔÏÕÓ ÓÅØÅÓ ÃÏÎÆÏÎÄÕÓȢ ,ȭÝÇÅ ÍïÄÉÁÎ ÁÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÓÔ 
ÅÓÔÉÍï Û άΩ ÁÎÓ ÅÎ ΨΦΧΨ ɉάΧ ÁÎÓ ÅÎ ΨΦΦΫɊȢ 0ÌÕÓ ÄȭÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ ÃÁÓ ÓÕÒ ÄÅÕØ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ 
(58 %) survient chez les femmes âgées de 50 à 74 ans. Un cancer du sein sur deux est 
diagnostiqué entre 50 et 69 ans, et plus de 1 sur 4 après 69 ans. Près de 47 % de ces cancers 
sont diagnostiqués chez les femmes de 65 ans et plus. En résumé, 25 % des cancers 
surviennent avant 50 ans, 50 % entre 50 et 70 ans, et 25 % après 70 ans. Ces proportions sont 
importantes à garder en mémoire. Elles expliquent pourquoi ÌȭÅÆÆÅÔ du dépistage organisé sur 
la mortalité ne peut être que limité (seuls 50 % des cas de cancers sont visés), et montrent 
ÑÕȭÕÎ ÄÅÓ ÄïÆÉÓ ÆÕÔÕÒÓ ÅÓÔ ÄÅ ÒïÆÌïÃÈÉÒ ÁÕ diagnostic du cancer du sein chez les personnes âgées 
et très âgées (dont les effectifs vont croître). 

 

Taux d'incidence et de mortalité du cancer du sein spécifiques par classe d'âge 
estimés en 2012 en France métropolitaine11 

 

                                            
10

 INCa. Les cancers en France, Les Données. Édition 2014. 
11 Source : partenariat Francim-HCL-InVS-INCa [Binder-Foucard F, 2013] 
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Si on suit 1 000 femmes de la naissance à la mort en leur faisant courir les risques observés en 
2012, on observera 40 décès par cancer du sein : 

¶ 0,5 entre 30 et 39 ans ; 

¶ 1,7 entre 40 et 49 ans ; 

¶ 3,7 entre 50 et 59 ans ; 

¶ 5,9 entre 60 et 69 ans ; 

¶ 8,2 entre 70 et 79 ans ; 

¶ 20,1 à partir de 80 ans.12 

Le cancer du sein représente toujours la première cause de mortalité féminine par tumeur en 
France en 2015 avec un taux standardisé de mortalité projeté de 14,6 pour 100 000. Il est suivi 
de près par le cancer du poumon (qui pourrait bientôt dépasser la mortalité par cancer du 
sein), devant le cancer du côlon-ÒÅÃÔÕÍȢ ,ȬÝÇÅ ÍïÄÉÁÎ ÁÕ ÄïÃîÓ ÅÓÔ ÄÅ 73 ans13. 

,Á ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÅÓÔ ÒÅÓÔïÅ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÓÔÁÂÌÅ ÊÕÓÑÕȭÁÕØ ÁÌÅÎÔÏÕÒÓ ÄÅ ΧίίΫȟ ÐÕÉÓ Á ÄÉÍÉÎÕï 
ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÊÕÓÑÕȭÅÎ ΨΦΧΨ (dernières données disponibles). On constate une diminution 
moyenne de la mortalité de -0,6 % par an entre 1980 et 2012, et de -1,5 % par an entre 2005 et 
201214.  

Comparons à présent le taux de mortalité de ce cancer aux autres causes de décès : 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÔÕÍÅÕÒÓ représentent 24 % des décès pour 1 000 femmes, contre 27 % pour les 
maladies cardiovasculaires15. Parmi les tumeurs, le cancer du sein représente un sixième des 
causes de mortalité par tumeur. 

 

Principales causes de décès en France métropolitaine en 201316 

En milliers 

  

Femmes Hommes Ensemble 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

Maladies infectieuses et parasitaires17 5,6 2,0 5,1 1,8 10,7 1,9 

Tumeurs 67,7 24,5 92,0 32,9 159,7 28,7 

dont : 
      

tumeurs du larynx, trachée, bronches et 
poumon 

8,1 2,9 23,1 8,2 31,2 5,6 

tumeurs du côlon 6,0 2,2 6,4 2,3 12,4 2,2 

ǘǳƳŜǳǊǎ Řǳ ǊŜŎǘǳƳ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƴǳǎ 1,9 0,7 2,6 0,9 4,5 0,8 

tumeurs du sein 11,7 4,2 0,1 0,0 11,8 2,1 

Troubles mentaux et du comportement 13,1 4,8 9,0 3,2 22,2 4,0 

aŀƭŀŘƛŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ circulatoire 74,7 27,0 64,2 22,9 138,9 25,0 

dont : 
      

maladies cérébrovasculaires 18,5 6,7 13,1 4,7 31,6 5,7 

                                            
12

 Source : audition de Mme CatheriÎÅ (ÉÌÌ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ɉΧέ ÄïÃÅÍÂÒÅ ΨΦΧΫɊȢ 
13

 INCa. Les cancers en France, Les Données. Édition 2015. 
14

 Ibidem. 
15

 www.insee.fr / Inserm - CépiDc (Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès). 
16

 Ibidem. 
17

 Y compris le sida. 
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Femmes Hommes Ensemble 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

Effectif 
(valeur 

absolue) 
en % 

cardiopathies ischémiques  14,0 5,1 19,4 6,9 33,4 6,0 

aŀƭŀŘƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 17,8 6,5 19,0 6,8 36,8 6,6 

aŀƭŀŘƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ digestif 10,4 3,8 12,1 4,3 22,4 4,0 

Causes externes 14,6 5,3 21,3 7,6 35,9 6,5 

dont : 
      

accidents de transport 0,7 0,3 2,3 0,8 3,0 0,5 

suicides 2,4 0,9 7,2 2,6 9,6 1,7 

Autres causes 72,3 26,2 57,3 20,5 129,6 23,3 

Total 276,1 100,0 280,1 100,0 556,2 100,0 

 

Cette simple comparaison incite à replacer la mortalité du cancer du sein dans une perspective 
plus globale, celle des mortalités prématurées et des mortalités évitables. 

,Á ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÒïÍÁÔÕÒïÅ ÅÓÔ ÄïÆÉÎÉÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ÄïÃîÓ ÓÕÒÖÅÎÁÎÔ ÁÖÁÎÔ ÌȭÝÇÅ Äe 65 ans. La mortalité 
« évitable » a été définie à partir d'une répartition en trois composantes de la mortalité 
« prématurée » : causes de décès liées aux comportements à risque, causes de décès liées au 
système de soins et autres causes de décès18.  

Le taux de mortalité par maladie cardiovasculaire dépend grandement de facteurs de risque 
modifiables : hypertension artérielle, dyslipidémie, sédentarité, diabète, tabagisme19. Les 
mesures de prévention primaire, en matière de cancer du sein, ont au contraire un impact très 
ÌÉÍÉÔï ÅÎ ÌȭïÔÁÔ ÁÃÔÕÅÌ ÄÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅÓ (voir ci-dessous « Facteurs de risque de cancer du 
sein »). 

Compte tenu dÅÓ ÃÈÉÆÆÒÅÓ ÖÕÓ ÐÌÕÓ ÈÁÕÔȟ ÅÎÖÉÓÁÇÅÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÓÁÎÓ ÌȭÉÎÓÃÒÉÒÅ 
dans une stratégie de lutte contre les risques de mortalité prématurée et de mortalité évitable 
serait un non-sens en matière de santé publique. La prévention et le dépistage devraient être 
ÕÎ ÅÎÊÅÕ ÆÏÒÔ ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÄÅÖÒÁÉÔ ÓȭÉÎÓÃÒÉÒÅ 
dans cette démarche. Il est nécessaire de prendre en compte les autres facteurs de risque de 
mortalité prématurée évitable. 

Nous verrons plus loin, dans les scénarios ÄȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 
organisé du cancer du sein élaborés par le comité, comment intégrer cette notion de prise en 
compte des facteurs de risque dans une démarche de dépistage et de prévention. 

 

)ÎïÇÁÌÉÔïÓ ÓÏÃÉÁÌÅÓ ÄȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÅÔ ÄÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÁÒ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ  

,Å ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÌÁ #ÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ 20 destinée à préparer le Plan cancer 
2003-2007 indiquait que « lÁ &ÒÁÎÃÅ Á ÌÁ ÐÌÕÓ ÍÁÕÖÁÉÓÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÒïÍÁÔÕÒïÅ Äȭ%ÕÒÏÐÅ ÄÕÅ ÁÕ 

                                            
18

 Haut Conseil de la santé publique. Indicateurs de mortalité « prématurée » et « évitable ». Collection : 
Documents, avril 2013. 
19

 International Atherosclerosis Society. Harmonized guidelines on prevention of atherosclerotic cardiovascular 
diseases. Full report, April 2003. 
20

 Abenhaïm L. Rapport de la Commission d'orientation sur le cancer. Ministère de la Santé, de la Famille et des 
Personnes handicapées, janvier 2003, 336 p. 
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ÃÁÎÃÅÒȟ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌȭÅØÐÏÓÉÔÉÏÎ ÁÕØ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ɉÔÁÂÁÃȟ ÁÌÃÏÏÌȟ ÒÉÓÑÕÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓɊ ÅÔ 
de la faiblesse de la prévention » et du fait que « ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÕÎ ÁÃÃîÓ 

optimal au dépistage des cancers, quȭÉÌ ÓÏÉÔ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÏÕ ÏÒÇÁÎÉÓï »
21

. 

Plus de dix ans plus tard, malgré une politique active de lutte contre le cancer menée dans le 
cadre de trois plans successifs, les conclusions concernant la faiblesse de la prévention et 
ÌȭÉÎïÇÁÌÉÔï ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓ ÓÏÎÔ ÅÎÃÏÒÅ ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÄȭÁÃÔÕÁÌÉÔï ÅÎ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÅ 
cancer du sein. 

 

UNE INCIDENCE PLUS FAIBLE POUR LES MOINS DIPLÔMÉES, 
MAIS DES DIFFÉRENCES DE MORTALITÉ QUI SE SONT 
ANNULÉES AU FIL DES ANS 

Le cancer du sein est une pathologie très particulière du point de vue des inégalités sociales : 
dans les pays développés, son incidence augmente avec le niveau social en raison de facteurs 
de risques plus défavorables aux femmes les plus diplômées, contrairement à la plupart des 

problèmes de santé, et la France ne semble pas faire exception à la règle
22

. Cette incidence 
croissante semble, de plus, varier selon le type de cancers du sein. Un risque croissant de 
détecter des cancers du sein invasifs associé au niveau éducatif a ainsi été montré sur données 

européennes
23

. IÌ ÐÅÕÔ ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÐÁÒ ÌÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÌÉïÓ Û ÌÁ ÖÉÅ ÈÏÒÍÏÎÁÌÅ 
ÅÔ ÇïÎïÓÉÑÕÅ ɉÝÇÅ Û ÌÁ ÍÁÔÅÒÎÉÔï ÐÌÕÓ ÔÁÒÄÉÆ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ïÄÕÑÕïÅÓȟ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÅÎÆÁÎÔÓ Íoins 
élevé) ; par ailleurs, chez les femmes à niveau éducatif plus élevé, le risque serait plus fort de 
développer des cancers in situ, peut-être en lien avec une pratique plus fréquente du dépistage 
qui permet de découvrir de petites tumeurs avant tout signe clinique, à facteurs de risques 

identiques
24

.  

En France, dans les années 70, la mortalité par cancer du sein augmentait, comme son 
ÉÎÃÉÄÅÎÃÅȟ ÁÖÅÃ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ; à la fin des années 90, cet « avantage » des moins 

diplômées avait cependant disparu
25

.  

Selon certaines données françaises plus récentes, la survie après cancer du sein varie en effet 
en sens inverse du niveau social. Des différences notables de survie à 5 ans (de 77 à 88 %) et à 
7 ans (de 69 % à 83 %) entre un groupe de cadres et professions intermédiaires et un groupe 
ÄȭÁÇÒÉÃÕÌÔÅÕÒÓȟ ÁÒÔÉÓÁÎÓȟ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÕÓÅÓ ÍÁÎÕÅÌÌÅÓ ÅÔ ÃÈĖÍÅÕÓÅÓ ÏÎÔ ÁÉÎÓÉ ïÔï ÍÉÓÅÓ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ 

dans une étude portant sur cinq registres de cancer
26

. Les différences de survie finissent donc 
par effacer ÌȭÁÖÁÎÔÁÇÅ ÒÅÌÁÔÉÆ ÑÕȭÏÎÔ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÄïÆÁÖÏÒÉÓïÅÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅȢ 

 

                                            
21

 Cité par le Haut Conseil de la santé publique, Évaluation de 10 ans de politique de lutte contre le cancer 2004-
2014, Documentation française, avril 2016, 261 p. 
22

 Luce D. Inégalités sociales face au cancer : rappel des constats. Actes du colloque « Inégalités face au cancer : 
chercher et intervenir », INCa, Paris, octobre 2010. 
23

 Menvielle G et al. The Contribution of risk factors to the higher incidence of invasive and in situ breast cancers in 
women with higher levels of education in the European prospective investigation into cancer and nutrition. 
American Journal of Epidemiology, 2011; 173: 26-ΩέȢ !ÕÃÕÎÅ ÄÏÎÎïÅ ÆÒÁÎëÁÉÓÅ ÎȭïÔÁÉÔ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ ÉÎÃÌÕÓÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÕÄÅȢ 
24

 Ibidem. 
25

 Menvielle G et al. Social inequalities in breast cancer mortality among French women: disappearing educational 
disparities from 1968 to 1996. British Journal of Cancer, 2006; 94: 152-155 
Luce D 2010, préc. 
26

 Gentil-Brevet J et al. The influence of socio-economic and surveillance characteristics on breast cancer survival: a 
French population-based study. Br J Cancer, 2008; 98: 217-24. 
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Facteurs de risque de cancer du sein 

Du fait de la fréquence élevée du cancer du sein, la recherche épidémiologique sur les facteurs 
de risque ÅÓÔ ÁÎÃÉÅÎÎÅȢ ; ÃÅ ÊÏÕÒȟ ÅÌÌÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÉÄÅÎÔÉÆier des facteurs de risque modifiables 
ayant un impact substantiel. La ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÎȭÁ donc pas réellement pu identifier des stratégies 
de prévention primaire du cancer du sein qui pourraient être utiles. 

Les facteurs non modifiables et ayant un impact élevé sont : 

1. l'âge (cf. ÌȭïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅ ȡ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÓȭïÌîÖÅ ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌȭÝÇÅȟ 
puis ÓȭÁÃÃïÌîÒÅ ÁÐÒîÓ ÌÁ ÍïÎÏÐÁÕÓÅɊ ; 

2. la densité élevée du tissu mammaire révélée à la mammographie qui souvent diminue 
ÁÖÅÃ ÌȭÝÇe et la ménopause. ; 

3. la puberté précoce et/ou ménopause tardive ; 

4. les antécédents de prélèvement de tissu mammaire (biopsie) avec des cellules 
anormales (hyperplasie atypique) ; 

5. l'histoire familiale de cancer du sein, en particulier ȡ ɉÉɊ ÍîÒÅ ÏÕ ÓĞÕÒ ÁÔÔÅÉÎÔÅȟ ÓÕÒÔÏÕÔ 
si le diagnostic a été établi avant ÌȭÝÇÅ ÄÅ ΫΦ ÁÎÓ ; (ii) un ou plusieurs membres de la 
famille immédiate avec cancers du sein, ÏÕ ÄÅ ÌȭÏÖÁÉÒÅ ɉÉÉÉɊ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎÓ 
génétiques liées au cancer du sein (BRCA1, BRCA2, PALPB2, etc.) ; 

6. l'exposition des seins aux rayonneÍÅÎÔÓ ÉÏÎÉÓÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ 
médicales (par exemple dans le cadre du traitement ÄȭÕÎÅ maladie de Hodgkin), en 
particulier si cette exposition a eu lieu entre ÌÁ ÐÕÂÅÒÔï ÅÔ ÌȭÝÇÅ ÄÅ ΩΦ ÁÎÓȢ 

 

Pour le facteur de risque familial, il est possibÌÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄÅ score prenant 
ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÁÎtécédents familiaux, qui permettent de graduer le risque de 
ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎȢ Par exemple, ÌÅ ÓÃÏÒÅ Äȭ%ÉÓÉÎÇÅÒ associe une cotation 
(en points) par item de la façon suivante dans le référentiel de la Haute Autorité de santé 
(HAS) de 201527 et aide à détermineÒȟ ÓÉ ÌÅ ÓÃÏÒÅ ÅÓÔ ЈΩȟ ÌȭÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ 
ÄȭÏÎÃÏÇïÎïÔÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÁÔÉÅÎÔÅ : 

                                            
27

 Haute Autorité de santé. Dépistage et prévention du cancer du sein ɀ Actualisation du référentiel de pratiques de 
ÌȭÅØÁÍÅÎ ÐïÒÉÏÄÉÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ &ïÖÒÉÅÒ ΨΦΧΫȢ http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-
04/refces_k_du_sein_vf.pdf 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-04/refces_k_du_sein_vf.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-04/refces_k_du_sein_vf.pdf
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Le cancer du sein peut aussi concerner les hommes : 1 % de tous les cancers du sein sont 
ÏÂÓÅÒÖïÓ ÃÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅ28. Comme le rappellent les recommandations de la HAS de 2015, ce 
ÓÏÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅÓ ÃÁÒÃÉÎÏÍÅÓ ÃÁÎÁÌÁÉÒÅÓ ÉÎÆÉÌÔÒÁÎÔÓȢ ,ÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÃÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅ 
sont ȡ ÌȭÝÇÅ ɉІ άΦ ÁÎÓɊȟ ÌÅÓ ÁÎÔïÃïÄÅÎÔÓ ÆÁÍÉÌÉÁÕØ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ Õne prédisposition 
génétique (15 ϻ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÕ ÓÅÉÎ ÃÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅ ÓÏÎÔ ÌÉïÓ Û une mutation du gène BRCA2), 
le syndrome de Klinefelter (chromosome X supplémentaire), une exposition antérieure aux 
rayonnements ionisants (en particulier au niveau du thorax), ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ Äȭune cirrhose du foie 
(qui entraîne une augmentation du taux ÄȭĞstrogènes et une diminution du taux 
ÄȭÁÎÄÒÏÇîÎÅÓɊȢ  

Les ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄÏÎÔ ÌÅ ÒĖÌÅ Á ïÔï ÅØÐÌÏÒï ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ɉÁÌÃÏÏÌȟ 
excès pondéral) sont communs à d'autres maladies chroniques (autres cancers, maladies 
cardio-métaboliques, etc.). Une autre partie des facteurs de risque relève de facteurs 
iatrogènes, comme les traitements hormonaux ou la radiothérapie. En revanche, certains 
facteurs de protection sont liés à la vie reproductive ȡ ÌȭÁÌÌÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔȟ ÅÎ ÇïÎïÒÁÌȟ ÕÎÅ ÖÉÅ 
reproductive importante (grossesses nombreuses et précoces en particulier) sont des facteurs 
avérés de protection vis-à-vis du cancer du sein29. Ils expliquent pourquoi le cancer du sein est 
ÆÒïÑÕÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȟ ÄÏÎÔ ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÐÒïÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÓ ÃÏÎÓÔÁÎtes a été de 
ÌÉÍÉÔÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÅÎÆÁÎÔÓȢ #ÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÐÁÓ ÍÏÄÉÆÉÁÂÌÅÓ au vu des 
contraintes sociales et culturelles exercées sur la vie reproductive. 

                                            
28

 Weiss JR, Moysich KB, Swede H. Epidemiology of male breast cancer. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2005; 
14: 20-6. 
29

Voir un tableau présentant les facteurs de risque et de protection sur le site du Cancer Research UK : 
http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/breast-
cancer/risk-factors#heading-Zero 

http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/breast-cancer/risk-factors#heading-Zero
http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/breast-cancer/risk-factors#heading-Zero
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La HAS en 201430 a ainsi analysé les facteurs de risques impliqués dans le cancer du sein. Selon 
cette analyse, les facteurs suivants étaient considérés comme ayant un impact suffisant : 
obésité après la ménopause, diabète de type 2, ÃÏÎÔÒÁÃÅÐÔÉÏÎ ÏÒÁÌÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÃÏÕÒÁÎÔÅȟ ÅÔ 
traitement substitutif de la ménopause. En revanche, ceux considérés comme non suffisants 
(niveau de preuve insuffisant) concernent les expositions in utero aux androgènes ou au 
distilbène (médicament donné aux femmes enceintes et facteur de malformations chez leurs 
enfants, interdit depuis 1977 en France), la consommation excessive de viande avec graisse, 
ÌȭÅØÐÏÓÉÔÉÏÎ ÁÕx pesticides chlorés, par exemple. 

Le WCRF/AICR31 ÏÕ Ìȭ).#a32,33 présentent certains comportements alimentaires (y compris 
ÌȭÁÌÃÏÏÌɊ ÅÔ ÌÉïÓ Û ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÃÏÍÍÅ ÁÙÁÎÔ ÕÎ ÉÍÐÁÃÔȟ certes limité sur le 
développement de certains cancers, mais suffisant pour que des recommandations soient 
ÆÏÒÍÕÌïÅÓ ÄÁÎÓ ÃÅ ÓÅÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ɉÌÉÍÉÔÅÒ ÌÁ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎ ÄȭÁÌÃÏÏÌ Û ÕÎ ÖÅÒÒÅ ÐÁÒ 
jour, faire attention à son poids en pratiquant une activité physique et en mangeant 
ÓÁÉÎÅÍÅÎÔȟ ÃÏÎÓÏÍÍÅÒ ÄÅÓ ÆÉÂÒÅÓȟ ÁÌÌÁÉÔÅÒ Û ÌȭÁÒÒÉÖïÅ ÄȭÕÎ ÅÎÆÁÎÔɊȢ 

Lors de son audition, Paule Latino-Martel, ÃÈÅÒÃÈÅÕÒ Û Ìȭ).2! ÅÔ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÒÉÃÅ ÄÕ ÒïÓÅÁÕ 
NACRe (National Alimentation Cancer Recherche)34, Á ÆÏÕÒÎÉ ÄÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ sur 
ces facteurs de risque liés au style de vie. EÌÌÅ ÅÓÔÉÍÅ ÑÕȭÅÎÖÉÒÏÎ ÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÕ ÓÅÉÎ 
pourraient être associés à des facteurs de risque liés au style de vie35. Les parts attribuables 
(i.eȢȟ ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÐÅÕÔ ÅÓÐïÒÅÒ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎcidence du cancer du sein, basé sur 
les observations épidémiologiques britanniques) à chacun de ces facteurs seraient de 9 % pour 
le surpoids et de 6 ϻ ÐÏÕÒ ÌȭÁÌÃÏÏÌȢ36 

Ces recommandations, qui ne sont pas spécifiques à la lutte contre le cancer du sein mais 
assez générales ÐÏÕÒ ÕÎ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÅÎ ÂÏÎÎÅ ÓÁÎÔïȟ ÄÅÖÒÁÉÅÎÔ ÆÁÉÒÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ Û ÌÁ 
santé de la population dès le plus jeune âge, sans toutefois que ceci ait pour conséquence de 
faire porter sur le seul individu la responsabilité de son état de santé. 

Enfin, les recherches épidémiologiques à large échelle devraient être poursuivies pour 
permettre de mettre en évidence de nouvelles connaissances validées sur les relations entre 
les risques comportementaux ou génétiques et le cancer du sein. 

La question qui se pose alors est de savoir comment évaluer ces risques et par qui, puis 
comment adapter le suivi de chaque femme en fonction de ses risques éventuels. 

                                            
30

 Haute Autorité de santé. Dépistage du cancer du sein en France : identification des femmes à haut risque et 
modalités de dépistage. Collection : Recommandations de santé publique, 2014. http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-
risque-et-modalites-de-depistage 
31

 World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research. Continuous update project report. Food, 
nutrition, physical activity, and the prevention of breast ancer. 2010. http://www.wcrf.org/sites/default/files/Breast-
Cancer-2010-Report.pdf 
32

 Latino-Martel, Paule et al. Alcoholic beverages, obesity, physical activity and other nutritional factors, and 
cancer risk: A review of the evidence. Critical Reviews in Oncology / Hematology, 2016 Mar; 99: 308-23. Doi: 
10.1016/j.critrevonc.2016.01.002 
33

 INCa. Nutrition et prévention primaire des cancers : actualisation des données. Collection : État des lieux et des 
connaissances. Juin2015. http://www.e-cancer.fr/content/download/120359/1439072/file/Nutrition-prevention-
primaire-des-cancers-actualisation-des-donn%C3%A9es_2015.pdf 
34

 Audition de Mme Paule Latino-Martel par les conférences de citoyennes et de professionnel-le-s, en présence du 
ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ɉΧΨ ÍÁÒÓ ΨΦΧάɊȢ 
35

 World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research. Policy and action for cancer prevention. Food, 
nutrition, and physical activity, with an added US Perspective. 2009 (mis à jour en 2015).  
36

 Cancer Research UK : http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-
cancer-type/breast-cancer/risk-factors 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
http://www.wcrf.org/sites/default/files/Breast-Cancer-2010-Report.pdf
http://www.wcrf.org/sites/default/files/Breast-Cancer-2010-Report.pdf
http://www.e-cancer.fr/content/download/120359/1439072/file/Nutrition-prevention-primaire-des-cancers-actualisation-des-donn%C3%A9es_2015.pdf
http://www.e-cancer.fr/content/download/120359/1439072/file/Nutrition-prevention-primaire-des-cancers-actualisation-des-donn%C3%A9es_2015.pdf
http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/breast-cancer/risk-factors
http://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/breast-cancer/risk-factors
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La Haute Autorité de santé (HAS)37,38 Á ÄïÆÉÎÉ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ Û ÍÅÔÔÒÅ 
en place pour les facteurs de risque suivants : 

¶ antécédent personnel de cancer du sein invasif ou de carcinome canalaire in situ ; 

¶ aÎÔïÃïÄÅÎÔ ÄȭÈÙÐÅÒÐÌÁÓÉÅ ÃÁÎÁÌÁÉÒÅ ÁÔÙÐÉÑÕÅȟ ÄȭÈÙÐÅÒÐÌÁÓÉÅ ÌÏÂÕÌÁÉÒÅ ÁÔÙÐÉÑÕÅ ÏÕ de 
carcinome lobulaire in situ ; 

¶ antécédent de radiothérapie thoracique (irradiation thoracique médicale à haute dose 
pour maladie de Hodgkin) ; 

¶ aÎÔïÃïÄÅÎÔÓ ÆÁÍÉÌÉÁÕØ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÁÖÅÃ ÓÃÏÒÅ ÄȭÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ 
ÄȭÏÎÃÏÇïÎïÔÉÑÕÅ Ј Ω ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÓÃÏÒÅ Äȭ%ÉÓÉÎÇÅÒ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎ ÇïÎïÔÉque 
identifiée dans la famille. 

Pour chacun de ces facteurs de risque, la HAS a spécifié : 

¶ ÌȭÝÇÅ Äe début du dépistage ; 

¶ les examens ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ Û ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ; 

¶ la fréquence des examens de dépistage ; 

¶ la durée du suivi spécifique. 

Elle a ainsi pu considérer ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÁÉÔ ÔÒÏÉÓ ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ :  

1. les femmes à risque moyen (femmes âgées de 50 à 74 ans sans symptôme apparent ni 
facteur de risque de cancer du sein. Les femmes ayant une hyperdensité mammaire 
ou sous traitement hormonal substitutif font partie de cette population cible) ; 

2. les femmes à risque élevé (antécédent personnel de cancer du sein invasif, de 
carcinome canalaire in situȟ ÄȭÈÙÐÅÒÐÌÁÓÉÅ ïÐÉÔÈïÌÉÁÌÅ ÁÔÙÐÉÑÕÅȟ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ ÌÏÂÕÌÁÉÒÅ in 
situȟ ÄȭÉÒÒÁÄÉÁÔÉÏÎ ÔÈÏÒÁÃÉÑÕÅ ÍïÄÉÃÁÌÅ Û ÈÁÕÔÅ ÄÏÓÅȟ ÄȭÁÎÔïÃïÄÅÎÔ ÆÁÍÉÌÉÁÌ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ 
du sein invasif). Ces femmes à risque élevé de cancer du sein doivent bénéÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎÅ 
surveillance spécifique hors procédure de dépistage ; 

3. les femmes à risque potentiellement très élevé (contexte familial avec suspicion de 
prédisposition génétique). Ces femmes doivent être orientées vers une consultation 
d'oncogénétique. Une surveillance spécifique est mise en place si le risque très élevé 
est avéré (mammographie, échographie, IRM annuelles). 

,Á ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÑÕÉ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÓÅ ÐÏÓÅÒ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÏÕ ÎÏÎ ÄÕ ÓÕÉÖÉ ÄÅ ÃÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÄÁÎÓ 
un programme de dépistage national, incluant Ì΄ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 
femmes quels que soient leur âge et leur risque. Ceci permettrait de pouvoir mieux évaluer les 
ÄïÃÉÓÉÏÎÓ ÄÅ ÓÕÉÖÉ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ ÄïÆÉÎÉÅÓȟ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅ ces suivis, leur 
fréquence, ÅÔ ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ des soutiens logistiques aux structures impliquées dans le suivi des 
femmes à risque très élevé (oncogénétique) et aux professionnels de santé pour les femmes à 
risque élevé. 

En outre, des expériences sont en cours pour ÄïÔÅÒÍÉÎÅÒ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï Äȭoutils permettant une 
évaluation des risques par les professionnels de santé. 

  

                                            
37

 HAS 2014, préc. 
38

 HAS 2015, préc. 
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2. ORGANISATION ACTUELLE 
DU DÉPISTAGE EN FRANCE 
%4 ; ,ȭ).4%2.!4)/.!, 
 

Les fondements et critères ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï 

)Ì ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÉÎÄÉÆÆïÒÅÎÔ ÄÅ ÓÁÖÏÉÒ ÑÕÅ ÌÅ ÔÅÒÍÅ Ⱥ dépister » est originellement un « terme de 
ÃÈÁÓÓÅ ÑÕÉ ÄïÓÉÇÎÅ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅ ÄïÃÏÕÖÒÉÒ ÌÅ ÇÉÂÉÅÒ ÅÎ ÓÕÉÖÁÎÔ ÓÁ ÔÒÁÃÅ »39 ÅÔ ÑÕȭÉÌ est entré, à la 
toute fin du XIXe siècle, dans celui de la médecine40. !ÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÁ ÍÏÎÔÒï 0ÁÔÒÉÃÅ 0ÉÎÅÌÌȟ Ⱥ ce 
passage dans le langage médical ÄȭÕÎ ÔÅÒÍÅ ÒÅÎÖÏÙÁÎÔ Û ÌȭÉÄïÅ ÄȭÕÎÅ ÔÒÁÑÕÅ ɍȣɎ ÅÓÔ ÌÅ ÐÒÏÄÕÉÔ 
ÄÅ ÌÁ ÓïÒÉÅ ÄÅ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÑÕÉȟ ÁÖÅÃ ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÂÁÃÔïÒÉÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÉÍÍÕÎÏÌÏÇÉÅȟ 
vont faire évoluer les politiques hygiénistes »41 : les tests mis au point permettront dans un 
premiÅÒ ÔÅÍÐÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÅ ÍÁÓÓÅ ÄÅÓ ÐÏÒÔÅÕÒÓ ÄÅ ÇÅÒÍÅÓȟ ÃÅÌÕÉ ÄÅ ÌÁ 
tuberculose42 ÅÔ ÃÅÌÕÉ ÄÅ ÌÁ ÓÙÐÈÉÌÉÓ ÓÕÒ ÌÅ ÍÏÄîÌÅ ÄÅ ÌȭÈÙÇÉîÎÅ ÓÏÃÉÁÌÅ43. 

Puis, dans un second temps, le dépistage concernera de nouvelles pathologies, celles des 
maladies chronÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄïÇïÎïÒÁÔÉÖÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÄÅÓ ÔÒÁÃÅÓ ÒÅÃÈÅÒÃÈïÅÓ ÎȭÅÓÔ 
plus la même : «  ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ɍȣɎ ÄÅ ÒÅÐïÒÅÒ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÁÎÏÒÍÁÌÅÓȟ ÄÅ ÔÕÍÅÕÒÓ 
ÉÎÆÒÁÃÌÉÎÉÑÕÅÓȟ ÄÅ ÇîÎÅÓ ÄïÆÅÃÔÕÅÕØȟ ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÐÈÙÓÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓȟ ÍïÔÁÂÏÌÉÑÕÅÓ ÏÕ 
chromosomiques » sachant que de manière parallèle « la palette des méthodes de dépistage 
ÓȭÅÎÒÉÃÈÉÔ ɍȣɎ ÁÕ ÆÉÌ ÄÅÓ ÉÎÎÏÖÁÔÉÏÎÓ ÔÅÃÈÎÏÌÏÇÉÑÕÅÓ »44. 

De ce fait, « ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÅÓ ÒÅÑÕÉÓÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ 
technique et son coût détermiÎÅÎÔ ÌȭïÃÈÅÌÌÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ Û ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ 
fait » et a, par ricochet, une influence sur le choix des critères retenus pour préciser le niveau 
de risque à partir duquel le dépistage peut être systématiquement proposé ; aussi, les 
situations sont-elles contrastées allant de la population générale (surveillance de 
ÌȭÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎɊ Û ÄÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÔÒîÓ ÒÅÓÔÒÅÉÎÔÓ ɉÍÁÌÁÄÉÅ ÇïÎïÔÉÑÕÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÆÁÍÉÌÌÅɊȢ 

Un second élément est essentiel pour comprendre les spécificités de ce dépistage 
contemporainȟ ÅÎ ÌȭÏÃÃÕÒÒÅÎÃÅ ÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ : nous ÎȭÁvons 
plus affaire, comme Û ÌȭïÐÏÑÕÅ ÄÅÓ ÇÒÁÎÄÅÓ maladies infectieuses, à des personnes « passives, 
ÉÇÎÏÒÁÎÔÅÓ ÅÔ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÄÉÓÓïÍÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÅÃÔÉÏÎ »45 ÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÓÏÃÉÁÌ, mais à des 
ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÄÕÌÔÅÓ ÅÔ ÝÇïÅÓȟ ÄÉÓÔÒÉÂÕïÅÓ ÄÁÎÓ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓÏÃÉïÔïȢ 0ÏÕÒ ÅÌÌÅÓȟ ÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ 

                                            
39

 Sachant que « Dépister a des dérivés à partir de 1850 : dépisteur, euse (1855), dépistage (1922) et dépistable adj. 
(1928) » : Dictionnaire Historique de la langue françaiseȟ ÓÏÕÓ ÌÁ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ Äȭ!Ȣ 2ÅÙȟ ,Å 2ÏÂÅÒÔȟ ΨΦΧΦȟ ΧάΫΪȢ 
40

 « ,ȭÉÄïÅ ÄÅ "rechercher systématiquement et découvrir ce qui est peu apparent" est une extension tardive (1896) 
ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÓÕÒÔÏÕÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÌÁÎÇÁÇÅÓ ÄÅ ÌÁ ÍïÄÅÃÉÎÅȟ ÄÅ ÌÁ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÅ » : Ibid. 
41 Pinell P, verbo dépistage, in Dictionnaire de la pensée médicale, (dir. Lecourt D), PUF, 2004, 320-324. 
42

 Par exemple, les premières campagnes de dépistage en population pour la tuberculose ont été introduites dans 
les années 1945. 
43

 Lequel implique « la surveillance de certaines catégories de la population, en prenant ÄȭÁÂÏÒÄ ÐÏÕÒ ÃÉÂÌÅȟ ÃÅÌÌÅs 
ÑÕÉ ÐÁÒ ÌÅÕÒÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÅÔ ÌÅÕÒ ÍÏÄÅ ÄÅ ÖÉÅȟ ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÅØÐÏÓïÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄÅ 
ÃÏÎÔÒÉÂÕÅÒ Û ÌÁ ÄÉÓÓïÍÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÅÃÔÉÏÎ » ÅÔ ÑÕÉ ÆÅÒÏÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÂÌÉÇÁÔÏÉÒÅ : Pinell P, verbo 
« dépistage », préc., 322. 
44

 Ibid, 323. 
45 Ibidem. 



 

 
 
RAPPORT DU  
#/-)4O $ȭ/2)%.4!4)/. ɀ Septembre 2016 

 
 

plus « de privilégier des mesures faisant usage de contraintes légales », mais de proposer « des 
ÁÃÔÉÏÎÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ Û ÕÎ ΅ÐÕÂÌÉÃ΅ ÄȭÉÎÄÉÖÉÄÕÓ ɉÁÄultes) conscients que leur intérêt bien 
ÃÏÍÐÒÉÓ ÅÓÔ ÄȭÁÃÃÅÐÔÅÒ ». Cette nouvelle politique de dépistage « se fonde sur une 
ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÅ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕ ÃÏÍÍÅ ÁÃÔÅÕÒ ÒÁÔÉÏÎÎÅÌȟ ÄïÔÅÒÍÉÎÁÎÔ ÓÁ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÅÎ 
ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÇÁÉÎÓ ÑÕȭÉÌ ÅÎ ÅÓÐîÒÅ », sachant toutefois que, « ÓÉ ÅÌÌÅ ÃÉÂÌÅ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕȟ ÅÌÌÅ ÎȭÅÎ 
attend pas moins des effets collectifs, résultant de la convergence (attendue) de choix dictés 
par la raison »46.  

Le dépistage organisé du cancer du sein ÓȭÁÄÒÅÓÓÅ Û ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÎ ÂÏÎÎÅ ÓÁÎÔïȢ 
Totalement différente de la ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÏĬ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÓÏÌÌÉÃÉÔÅ ÕÎ ÍïÄÅÃÉÎ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅ 
ÓȭÅÓÔÉÍÅ malade, cette situation se caractérise par la proposition faite à des femmes dans une 
ÃÅÒÔÁÉÎÅ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÄÅ ÓÅ ÆÁÉÒÅ ÄïÐÉÓÔÅÒ. Aussi la question de sa légitimité se pose-t-elle, du 
fait que la proposition de démasquer une éventuelle lésion est destinée à des femmes qui 
ÎȭÏÎÔ ÒÉÅÎ ÄÅÍÁÎÄï ÐÏÕÒ Ⱥ ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÓÕÊÅÔÓ Û ÔÒîÓ ÈÁÕÔ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭðÔÒÅ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ Û 
ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÉÎÉÔÉÁÌ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÌïÓÉÏÎ ÐÒïÃÁÎÃïÒÅÕÓÅ ÎȭÁyant pas donné lieu, jusque-là, à des 
symptômes ou à des traitements », si bien que « le dépistage pour obtenir un bénéfice qui 
ÓȭÅØÐÒÉÍÅ ÅÎ ÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÖÉÅ ÇÁÇÎïÅÓ ÅÎ ÂÏÎÎÅ ÓÁÎÔïȟ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÐÒÏÐÏÓï Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÓÕÊÅÔÓ 
ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÃÅ ÇÁÉÎ ÄÅ Öie, sujets non discernables a priori du reste de la 
population »47. 

Autrement dit, lȭÁÃÔÉÏÎ ÍÅÎïÅ ÅÓÔ ÄÅ ÎÁÔÕÒÅ ÐÒÏÂÁÂÉÌÉÓÔÅȢ %Ôȟ ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ des arguments 
sur ce que doit faire une communauté pour rester en bonne santé, une telle action demeure 
incertaine ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÄÏÎÎïÅȢ ,ÅÓ ÂïÎïÆÉÃÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÓ ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÏÎÔ ÌÅ ÐÌÕÓ 
souvent faibles, aléatoires, à la différence des bénéfices collectifs ou populationnels espérés 
importants.  

,Á ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎÅ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÐÁÓ ÕÎ ÃÈÏÉØ ÁÎÏÄÉÎȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÁÕ ÎÏÍ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅÓ 
accrus, il « ÉÎÉÔÉÅ ÕÎÅ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅ ÄÅ ÍïÄÉÃÁÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÅÎ ÓÉÇÎÁÎÔ ɍȣɎ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄȭÕÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕ ÎÏÎ 
ÍÁÌÁÄÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÑÕÉ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌÕÉ ÕÎ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÓÕÒÖÅÉÌÌÁÎÃÅ 
médicale régulière48 et de traitement dont les conséquences sont plus ou moins lourdes selon 
les cas »49Ȣ !ÕÓÓÉȟ ÎÅ ÓȭïÔÏÎÎÅÒÁ-t-ÏÎ ÐÁÓ ÑÕÅ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÁÉÔ ÄĮ ÆÁÉÒÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ΧЊ ÄȭÕÎÅ 
ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎȟ ÁÆÉÎ ÄȭÅÎ ÃÉÒÃÏÎÓÃÒÉÒÅ ÌÅ ÐïÒÉÍîÔÒÅ ÅÔ ΨЊ du choix de critères pertinents pour la mise 
en place ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅȢ 

#ȭÅÓÔ ÄȭÁÂÏÒÄ au niveau international lȭOrganisation mondiale de la santé (OMS) qui, en 1968, 
a proposé la définition du dépistage reconnue comme officielle qui consiste : «ȣ à identifier 
ÐÒïÓÏÍÐÔÉÖÅÍÅÎÔ Û ÌȭÁÉÄÅ ÄÅ ÔÅÓÔÓȟ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÏÕ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭÕÎÅ 
ÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÒÁÐÉÄÅ ÌÅÓ ÓÕÊÅÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÐÁÓÓïÅ ÊÕÓÑÕÅ-là 
inaperçues. Les tests de dépistage doivent permettre de faire la part entre les personnes 
apparemment en bonne santé, mais qui sont ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÏÎÎïÅ 
ÅÔ ÃÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÅÎ ÓÏÎÔ ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÅØÅÍÐÔÅÓȢ )ÌÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÐÏÕÒ ÏÂÊÅÔ ÄÅ ÐÏÓÅÒ ÕÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȢ 
Les personnes pour lesquelles les résultats sont positifs ou douteux doivent être envoyées à 
leur médecin pour diagnostic et, si besoin est, traitement »50. 

                                            
46

Ibidem. 
47

 Cf. Sancho-Garnier H. Principes généraux du dépistage du cancer : application au cancer du sein, in Le dépistage 
du cancer du sein. Un enjeu de santé publique, B. Séradour (dir.), Springer, 2° éd. 2007, 53-62. 
48

 Pour le dépistage du cancer du sein, une mammographie tous les deux ans.  
49 Pinell P, verbo dépistage, préc., 323. 
50

 Wilson JM, Jungner G. Principles and practices of screening for disease. Public Health Papers No. 34. World 
Health Organization, 1968. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37650/17/WHO_PHP_34.pdf 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37650/17/WHO_PHP_34.pdf
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Dans ce même rapport, Wilson et Jungner ont associé dix critères à respecter pour pouvoir 
proposer un dépistage en population51 : 

1. ,ȭÁÆÆÅÃÔÉÏÎ ÒÅÃÈÅÒÃÈïÅ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ un important problème de santé publique.  
2. Il existe un traitement disponible pour les personnes chez lesquelles la maladie a été 

identifiée.  
3. Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles.  
4. Une phase de latence ou une phase symptomatique précoce est identifiable.  
5. Il existe un test ou un examen de dépistage satisfaisant.  
6. Le test doit être est acceptable pour la population.  
7. ,ȭÈÉÓÔÏÉÒÅ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅ ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÈÁÓÅ ÄÅ ÌÁÔÅÎÃÅ Û ÌÁ 

phase symptomatique, doit être suffisamment bien comprise.  
8. Il existe une politique concertée sur le choix des patients à traiter. 
9. ,Å ÃÏĮÔ ÄÅ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÓ ɉÙ ÃÏÍÐÒÉÓ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÔ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

personnes reconnues comme malades) devrait être équilibré sur le plan économique 
par rapport aux dépenses possibles de soins médicaux dans leur ensemble.  

10. ,ȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÓ ÅÓÔ ÕÎ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÃÏÎÔÉÎÕ ÅÔ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÎÓÉÄïÒïÅ comme une 
opération exécutée « une fois pour toutes ». 

Pour leur part, Cole et Morrison52ȟ ïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÓÔÅÓ ÄÅ ÌȭïÃÏÌÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÄÅ (ÁÒÖÁÒÄ 
(États-Unis) définissent en 1980 le dépistage comme « ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÅÓÔ ÓÉÍÐÌÅ ÅÔ ÐÅÕ 
coûteux à un grand nombre de personnes afin de les classer en sujets ayant 
ÖÒÁÉÓÅÍÂÌÁÂÌÅÍÅÎÔ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÒÅÃÈÅÒÃÈï ÅÔ ÅÎ ÓÕÊÅÔÓ ÎÅ ÌȭÁÙÁÎÔ ÖÒÁÉÓÅÍÂÌÁÂÌÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ». Ils 
mÅÔÔÅÎÔ ÁÉÎÓÉ ÌȭÁÃÃÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅȟ ÉÍÐÏÓÁÎÔ ÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ 
ÐÒÏÂÁÂÉÌÉÓÔÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÅÒÔÉÔÕÄÅ ÅÎÔÏÕÒÁÎÔ les marqueurs prédiagnostiques et diagnostiques du 
cancer du sein. 

Dans leur présentation, ils exposent les différents critères indispensables à la mise en place 
ÄȭÕÎ ÂÏÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÎ ÎÅ ÐÁÓÓÁÎÔ ÐÁÓ ÓÏÕÓ ÓÉÌÅÎÃÅ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕÅ Ⱥ le dépistage 
comme démarche de lutte contre le cancer est contesté en raison de ses objectifs, bénéfices, 
coûts, sachant que les effets néfastes éventuels de tels programmes ne sont pas 
ÃÏÍÍÕÎïÍÅÎÔ ÁÄÍÉÓȟ ÎÉ ÌÅÓ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÑÕÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ 
programme reconnu de dépistage du cancer »53. 

                                            
51

 Wilson JM, Jungner G, 1968, préc.  

1. The condition sought should be an important health problem. 
2. There should be an accepted treatment for patients with recognized disease. 
3. Facilities for diagnosis and treatment should be available. 
4. There should be a recognizable latent or early symptomatic stage. 
5. There should be a suitable test or examination. 
6. The test should be acceptable to the population. 
7. The natural history of the condition, including development from latent to declared disease, should be 

adequately understood. 
8. There should be an agreed policy on whom to treat as patients. 
9. The cost of the case finding (including diagnosis and treatment of patients diagnosed) should be 

economically balanced in relation to possible expenditure on medical care as a whole. 
10. Case finding should be a continuing process and not a « once for all » project ».  

La traduction proposée esÔ ÃÅÌÌÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ. 
52

 Cole P, Morrison AS. Basic issues in population screening for cancer, JNCI 1980; 64: 1263-1272 : « The value of 

population screening as an approach to cancer control is controversial because the objectives, benefits, costs, and 

potential adverse effects of screening programs are not widely agreed upon, nor are the many difficulties involved 

in evaluating a cancer screening program well recognized ». La traduction proposée est celle du comité 

ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎȢ 
53

 Ibidem. 
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!Õ ÎÉÖÅÁÕ ÅÕÒÏÐïÅÎȟ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÍÉÎÉÓÔÒÅÓ ÄÕ #ÏÎÓÅÉÌ ÄÅ Ìȭ%ÕÒÏÐÅ ÅÎ ΧίίΪȟ ÄÁÎÓ ÓÁ 
Recommandation N°R (94) 1154 qui a été amené en premier lieu à définir le dépistage de 
manière générale « comme un examen pratiqué sur un groupe défini de personnes en vue 
ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÐÒïÃÏÃÅȟ ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÐÒïÃÏÃÅ préliminaire, voire un facteur de risque ou une 
ÃÏÍÂÉÎÁÉÓÏÎ ÄÅ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄïÃÅÌÁÂÌÅÓ ÁÖÁÎÔ ÌÅ ÄïÃÌÅÎÃÈÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ » 
ajoutant que « ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕÅ ÓÅÒÖÉÃÅ Á ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÐÒïÃÉÓÅ ÏÕ 
ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÖÁÎÔ ÑÕÅ ÌÅ ÓÕÊÅÔ ÁÔÔÅÉÎÔ ÎȭÁÉÔ spontanément fait appel à un 
médecin, afin de soigner la maladie ou de prévenir ou de retarder sa progression ou son 
déclenchement par une intervention (précoce) »55. 

Puisȟ ÌÁ 2ÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÁÎÓ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅȟ ÐÒïÐÁÒïe par 
ÌÅ ÇÒÏÕÐÅ ÄȭÅØÐÅÒÔÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅ ÅÎ Χίίί ÐÒïÃÉÓÅ ÑÕÅ 
« le ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÃÏÎÓÉÓÔÅ Û ÐÒÏÐÏÓÅÒ ÕÎ ÔÅÓÔ Û ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÂÉÅÎ ÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÁÆÉÎ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ 
maladies à des stades asymptomatiques »56. Cette Recommandation expose plusieurs 
principes généraux ÇÕÉÄÁÎÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ : le dépistage doit 
« ðÔÒÅ ÐÒÏÐÏÓï ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÁÙÁÎÔ ÕÎ ÄÅÇÒï ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÑÕÁÌÉÔï 
important à tous les niveaux et une bonne information sur les bénéfices et les risques » ; il faut 
mettre Û ÌȭïÃÁÒÔ le dépistage individuel « ÃÁÒ ÉÌ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÁÓ ÄȭÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÌÅÓ ÂïÎïÆÉÃÅÓ 
potentiels et peut entraîner des effets secondaires négatifs inutiles » ; il est nécessaire de 
disposer de « systèmes centralisés de recueil de données (...) pour le fonctionnement des 
programmes organisés de dépistage » ; la qualité du dépistage implique à tous les échelons 
une formation du personnel adaptée à ces tâches. Et, en ce qui concerne le dépistage du 
cancer du sein, la mammographie est reconnue « comme la méthode de référence », 
ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÔÉÏÎ ÏÕ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÄÅÓ ÓÅÉÎÓ ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÄïÍÏÎÔÒï leur efficacité. Ce 
dépistage « doit être proposé aux femmes asymptomatiques, seulement dans le cadre de 
programmes organisés comprenant une assurance qualité à tous les niveaux ». Lorsque la 
mammographie de dépistage est proposée, seules les femmes de 50 à 69 ans doivent être 
invitées » dans un « ÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ɍȣɎ ÄÅ ÄÅÕØ Û ÔÒÏÉÓ ÁÎÓȢ » 

Enfin, la Recommandation du Conseil du 2 décembre 2003 relative au dépistage du cancer57 
définit le dépistage comme permettant « de détecter les cancers à un stade précoce de 
croissance invasive, peut-ðÔÒÅ ÍðÍÅ ÁÖÁÎÔ ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÄÅÖÉÅÎÎÅÎÔ ÉÎÖÁÓÉÆÓȢ #ÅÒÔÁÉÎÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ 
peuvent alors être traitées plus efficacement et les patients peuvent espérer guérir. Le 
ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÓÔ ÕÎÅ ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÄÕÅ Û ÌÁ 
maladie ». Cette recommandation ajoute que le dépistage consistant toutefois « à rechercher 
des maladies dont aucun sÙÍÐÔĖÍÅ ÎȭÁ ïÔï ÄïÔÅÃÔï ÃÈÅÚ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ », ÓȭÉÌ Á ÄÅÓ ÅÆÆÅÔÓ 
bénéfiques sur la mortalité due à la maladie, il « peut également avoir des effets secondaires 
négatifs pour la population dépistée Ȼȟ ÓÉ ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ Ⱥ conviendrait de présenter au public averti 
ÄȭÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÃÅÓ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓ ÅÔ ÃÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ Û ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÁÕØ ÃÉÔÏÙÅÎÓ ÄÅ ÄïÃÉÄÅÒ 
eux-mêmes de leur participation aux programmes de dépistage ». 

 

                                            
54

 #ÏÎÓÅÉÌ ÄÅ Ìȭ%ÕÒÏÐÅȢ 2ÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ n°R (94) 11 du Comité des ministres aux États membres sur le dépistage 
comme instrument de mesure préventive. 
https://wcd.coe.int/com.instranet.InstraServlet?command=com.instranet.CmdBlobGet&InstranetImage=534505&
SecMode=1&DocId=514276&Usage=2 
55

 Il a pris le soin de préciser ÑÕȭÉÌ Á ÐÏÒÔï ÓÏÎ ÁÔÔÅÎÔÉÏÎ Ⱥ sur le dépistage des affections dégénératives chroniques 
non transmissibles », ibid. 
56

 Recommandation pour le dépistage du cancer du sein préparée ÐÁÒ ÌÅ ÇÒÏÕÐÅ ÄȭÅØÐÅÒÔÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅs 
ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅȟ ÎÏÖÅÍÂÒÅ 1999. 
http://www.invs.sante.fr/publications/depistage_cancer/depistage_cancer.htm 
57

 Recommandation du Conseil du 2 décembre 2003 relative au dépistage du cancer, JOUE, L. 327 :34 , 16.12.2003. 

https://wcd.coe.int/com.instranet.InstraServlet?command=com.instranet.CmdBlobGet&InstranetImage=534505&SecMode=1&DocId=514276&Usage=2
https://wcd.coe.int/com.instranet.InstraServlet?command=com.instranet.CmdBlobGet&InstranetImage=534505&SecMode=1&DocId=514276&Usage=2
http://www.invs.sante.fr/publications/depistage_cancer/depistage_cancer.htm
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Le dépistage du cancer du sein dans le monde : situations 

actuelles et tendances 

Les lignes ci-dessous résument les éléments de politique régionale ou nationale dans 
différents pays du monde, identifiés dans la littérature58. Il faut noter que ces informations 
portent essentiellement sur les recommandations de pratique, et non pas sur la pratique 
effective. $ȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȟ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ɉ$)Ɋȟ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÐÒïÄÏÍÉÎÁÎÔȟ ÎÅ ÐÅÕÔ pas faire 
ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȢ 0ÁÒ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎȟ ÌÅ $) ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎ ÍÏÎÉÔÏÒÁÇÅ 
ïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÑÕÅȢ -ÁÉÓ ÃÅ ÍÏÎÉÔÏÒÁÇÅ ÄïÆÁÉÌÌÁÎÔ ÓȭÏÂÓÅÒÖÅ ÁÕÓÓÉ ÁÖÅÃ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒganisé 
(DO), en particulier dans les pays à bas et moyen revenus. 

Cette analyse ne discute que du dépistage chez les femmes à risque moyen et non pas les 
femmes à risque élevé ou très élevé, comme par exemple celles présentant des mutations du 
gène BRCA1 ou 2. 

Enfin, ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅÓ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÄȭÕÎÅ ÉÎÔÅÒÒÕÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ $/ ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï 
trouvée dans la littératureȟ ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÃÅÌÁ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ÓÕÒÖÅÎÕȢ 

 

DÉVELOPPEMENT DES PROGRAMMES DE DÉPISTAGE 

À la fin des années 80, les premiers pays à lancer des programmes nationaux de dépistage 
sont européens (Finlande, Pays-Bas et Grande-Bretagne). Ils sont suivis, dans les années 90, 
ÐÁÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ Äȭ%ÕÒÏÐÅ59, ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÐÁÒ Ìȭ!ÕÓÔÒÁÌÉÅȟ ÌÁ .ÏÕÖÅÌÌÅ :ïÌÁÎÄÅ ÅÔ )ÓÒÁòÌ. Lorsque 
les structures sanitaires sont moins centralisées, certains pays optent pour des programmes 
régionaux (province, cantons, etc.) : Canada, Espagne, Portugal, Suisse, Suède. 

Certains pays, tels le Danemark et les Pays-Bas, ont mis en place des programmes de DO avec 
une participation élevée et une proportion minime de DI. Mais dans la majorité des pays, que 
le programme soit national ou régionalȟ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÅÎ ÆÁÉÔ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅs mixtes, avec une 
proportion de DO élevée à très élevée (Autriche, Belgique, Chypre, Finlande, France, Italie, 
Malte, Slovénie, Suisse). Cette stratégie « mixte » existe notamment dans certains cantons 
suisses et au Canada (prépondérance du DO)ȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭaux États-Unis (prépondérance du DI). 

Dans les pays à bas et moyens revenus, les programmes de dépistage sont rares et le DI 
prédomine. Les barrières au dépistage sont nombreuses et la majorité de la population, 
notamment en Afrique, ÎȭÁ ÑÕÅ ÐÅÕ ÄÅ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔïÓ ÄÅ diagnostic précoce. 

 

#)",!'% $5 '2/50% $ȭÂGE 

La situation commune aux pays ÒÉÃÈÅÓ ÅÓÔ ÄȭÅÆÆÅÃÔuer un dépistage entre 50 et 69 ans. Avant 
50 ans, la fréquence de la maladie est trop faible. De plus, ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎ 
examen fiable chez les femmes en pré-ménopause (densité plus élevée de la glande 
mammaire, entraînant une augmentation de lȭÉÒÒÁÄÉÁÔÉÏÎ ÅÔ du risque de faux positifs). Par 
conséquent, la valeur prédictive du test est insuffisante (le dépistage identifie donc trop de 
faux positifs). De fait, le recrutement se fait majoritairement à partir de 50 ans. Après 70 ans, 
les femmes sonÔ ÁÆÆÅÃÔïÅÓ ÐÁÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ Äïcès proportionnellement plus 

                                            
58

 La plupart des informations récoltées sont référencées ÄÁÎÓ ÌȭÁÎÎÅØÅ ΩȢ 4ÁÂÌÅÁÕ ÃÏÍÐÁÒÁÔÉÆ : le dépistage du 
cancer du sein dans 90 pays. 
59

 Cf. European Breast Screening Network : www.ebcn.org 

http://www.ebcn.org/
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importants que le risque de cancer du sein, ce qui ÄÉÍÉÎÕÅ ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌ ÄÕ 
dépistage. 

Malgré ces facteurs limitants, en particulier chez les femmes de moins de 50 ans, certains pays 
ÏÕ ÒïÇÉÏÎÓ ÄȭEurope (Autriche, Bulgarie, Tchéquie, Hongrie, Islande, Portugal, Roumanie, 
Suède et quelques ÒïÇÉÏÎÓ ÄȭEspagne) proposent un dépistage dès 40 ou 45 ansȢ #ȭÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÌÅ 
cas en Corée du Sud, au Japon et ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ Äȭ!ÓÉÅȢ Aux États-Unis et au Canada, les 
recommandations suggèrent un dépistage à partir de 50 ans, mais les prestations sont 
remboursées dès 40 ans si la personne le souhaite. Aux États-Unis, les modalités de 
ÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÄïÐÅÎÄÅÎÔ ÄÕ ÔÙÐÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅȢ 

Dans les pays à bas et moyens revenus, la mammographie de dépistage est combinée à la 
palpation et à ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÔÉÏÎȢ ,ȭÝÇÅ ÄÅ ÄïÂÕÔ ÐÏÕÒ ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÔÉÏÎ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÁÕÓÓÉ ÐÒïÃÏÃÅ 
que 18 ans et la mammographie, quand elle est recommandée, intervient après 40 ans. 

,ȭÝÇÅ ÁÕÑÕÅÌ ÌÅ $/ ÃÅÓÓÅ ÄÅ ÓȭÁÐÐÌÉÑÕÅÒ est variable. Certains pays optent pour 70 ans (voire 
64 ans)ȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ incluent ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÊÕÓÑÕȭÛ έΪ ÁÎÓ ɉ&ÒÁÎÃÅȟ #ÈÉÌÉȟ États-Unis, Australie, 
Malaisie). Un grand nombre de pays ne définissent pas de limite supérieure ÄȭÝÇÅȢ 

 

ASPECTS TECHNIQUES DE LA MAMMOGRAPHIE  

La mammographie est le seul outil de dépistage recommandé en Europe, Amérique du Nord, 
Australie, Nouvelle Zélande et Israël, ainsi que dans ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÐÁÙÓ Äȭ!ÍïÒÉÑÕÅ ÌÁÔÉÎÅȟ 
Singapour et Taiwan. En revanche, la plupart des pays du Moyen-/ÒÉÅÎÔȟ Äȭ!ÓÉÅ ÅÔ Äȭ!ÆÒÉÑÕÅ, 
et certains pays Äȭ!ÍïÒÉÑÕÅ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÅÔ ÄÕ 3ÕÄ considèrent la palpation des seins comme 
complémentaire à la mammographie, voire comme une alternative (à défaut ÄȭÁÃÃîÓ Û ÌÁ 
mammographie). 

Certains pays à bas et moyens revenus recommandent ÌȭÁÕÔÏÐalpation des seins, à défaut 
ÄȭÁÃÃîÓ Û ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅȟ ÐÏÕÒ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÄïÔÅÃÔÅÒ ÄÅÓ ÔÕÍÅÕÒÓ ÁÖÁÎÔ ÕÎ ÓÔÁÄÅ ÔÒÏÐ 
avancé. Plusieurs études illustrent cependant les effets limités de cette technique en termes 
de dépistage précoce et ses effets délétères, compte tenu des faux-positifs engendrés.60

 

Les incidences utilisées pour la mammographie sont soit crânio-caudales, soit obliques 
externes, soit mixtes. Généralement, chaque mammographie est lue par deux radiologues 
expérimentés. Certaines options locales existent. En France par exemple, la deuxième lecture 
ÎȭÁ ÌÉÅÕ ÑÕÅ ÓÉ ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ négative (dans le but évident de diminuer la part des faux 
négatifs)Ȣ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ ou régions (Autriche, Asturies en Espagne, Södermanland en Suède, 
Japon) ÎÅ ÐÒÏÃîÄÅÎÔ ÑÕȭÛ ÕÎÅ seule lecture. 

Une différence rapidement évolutive concerne la progression spectaculaire de la 
mammographie numérique. )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ ïÌïÍÅÎÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌ ÅÎ ÆÁÖÅÕÒ ÄÕ $/ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ÁÉÎÓÉ 
faciliter le stockage deÓ ÃÌÉÃÈïÓ ÅÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÍÕÌÔÉÐÌÅÓ ÌÅÃÔÅÕÒÓȢ 

 

  

                                            
60

 Corbex M, Burton R, Sancho-Garnier H. Breast cancer early detection methods for low and middle income 
countries. Breast. 2012 Aug; 21(4): 428-34. Doi: 10.1016/j.breast.2012.01.002 
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INTERVALLES ENTRE LES EXAMENS DE DÉPISTAGE 

Un intervalle de deux ans entre deux mammographies est la règle dans la majorité des pays, 
ÄîÓ ÌȭÝÇÅ ÄÅ ΫΦ ÁÎÓ. La Grande-Bretagne et Malte proposent un dépistage tous les trois ans 
dans le groupe des femmes âgées de 50 à 69 ans. Lorsque le dépistage est conseillé dès 45 
ÁÎÓȟ ÌȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄï ÅÓÔ ÄȭÕÎÅ ÁÎÎïÅȢ %Î !ÕÔÒÉÃÈÅ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅ, un dépistage annuel 
est effectué entre 45 et 49 ans, puis tous les deux ans. Cependant, la Roumanie propose un 
ÅØÁÍÅÎ ÔÏÕÓ ÌÅÓ Ω ÁÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÄÅ ΪΦ Û ΪΫ ÁÎÓȟ ÔÏÕÓ ÌÅÓ Ψ ÁÎÓ ÊÕÓÑÕȭÛ ΫΦ ÁÎÓȟ ÐÕÉÓ une 
fois par année dès 50 ans. 

Certains pays recommandent ÄȭÁÓÓÏÃÉÅÒ ÌÁ ÐÁÌÐÁÔÉÏÎȟ ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÔÉÏÎ ÅÔ la mammographie. 
,ȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÖÁÒÉÅ ÓÅÌÏÎ ÌȭÝÇÅ ÄÅÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÅÓȢ Dans ces pays, la tendance générale est de 
recommander un dépistage par mammographie biannuel ou annuel, ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ annuel, 
ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÐÁÌÐÁÔÉÏÎ ÍÅÎÓÕÅÌÌÅ61.  

 

COÛTS ET FINANCEMENT 

Cette question est difficile à caractériser au niveau international. En règle générale, tous les 
pays pratiquant un DO cherchent à encourager la participation en le prenant en charge ou, à 
défaut, en réduisant le plus possible son coût pour les participantes. Ils utilisent pour cela les 
instruments disponibles dans chaque système (remboursement direct dans les systèmes de 
santé nationalisés, remboursement intégral par le système assuranciel, suppression de la 
franchise, etc.). 

 

Mise en place ÅÔ ïÖÏÌÕÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ du dépistage  

en France 

La mise en place du programme français de dépistage organisé du cancer du sein a été 
justifiée par des essais randomisés réalisés entre le début des années 1960 et 199062 qui 
ÁÖÁÉÅÎÔ ÁÐÐÏÒÔï ÌÁ ÐÒÅÕÖÅ ÄȭÕÎÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔé relative du cancer du 
sein de 16 à 21 % pour les femmes participantes. Ce dépistage organisé ÓȭÅÓÔ ÁÐÐÕÙï ÓÕÒ ÌÅÓ 
radiologues, en invitant les femmes entre 50 et 74 ans à pratiquer tous les deux ans une 
mammographie dans des conditions garantissant la qualité de la démarche et harmonisées 
sur le territoire français, ÇÒÝÃÅ Û ÌȭÁÄÏÐÔÉÏÎ ÅÎ ΨΦΦΨ ÄȭÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓȢ 

-ÁÉÓȟ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÌÏÉÓ ÄȭÁÏĮÔ ΨΦΦΪȟ ÃÅÌÌÅ Î ЊΨΦΦΪ-806 du 9 août 2004 relative à la santé publique et 
celle n°2004-810 du 13 août 2004 rÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ, ont changé la donne : la 
seconde en faisant du médecin traitant le pivot du parcours de soins coordonné tandis que la 
première lui reconnaissait un rôle en matière de santé publique grâce à la « consultation 
médicale périodique de prévention et des examens de dépistage »63 dont le remboursement a 
été pris en charge par la sécurité sociale. 
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 International Agency for Research on Cancer ɀ World Health Organization. Breast Cancer Screening. IARC 
Handbooks of Cancer Prevention, vol. 15, 2016. 
62

 Pratiqués aux États-Unis, au Canada, en Suède et au Royaume-5ÎÉȟ ÓÁÃÈÁÎÔ ÑÕȭÁÕÃÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÄÅ ÃÅ ÔÙÐÅ ÎȭÁÖÁÉÔ 
été menée en France : en ce sens, Rapport sur Les résultats du dépistage du cancer du sein, Office parlementaire 
ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ n°1708 AN, 17 juin 2004, par Marc Bernier, 

 
19. http://www.assemblee-

nationale.fr/12/rap-off/i1678.asp
 

63
 Article L.1441-6 al.2 du Code de la santé publique. 

http://www.assemblee-nationale.fr/12/rap-off/i1678.asp
http://www.assemblee-nationale.fr/12/rap-off/i1678.asp
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La mise en place du programme de dépistage français de 1989 à 2001 appuyée sur les 
radiologues 

En France, dès 1989 six programmes expérimentaux de dépistage organisés ont été menés, 
puis quatre autres en 1991 dans le cadre du Fonds ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ 
ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ɉ&.0%)3Ɋ appuyé sur des structures médicales existantes, en 
particulier de radiologie. Un comité de pilotage et des structures de gestion départementales 
ont été créés Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ΧίίΧȢ ,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÁ #ÁÉÓÓÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÅÓ 
travailleurs salariés (CNAMTS) en 1993, a conclu Û ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄȭÕÎ ÔÅÌ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ 
santé publique64. 

Sur la base de ces expériences et des recommandations européennes65,66, le ministre délégué 
à la santé lançait en 1994 un programme national de dépistage du cancer du sein dans la 
perspective de son extension sur tout le territoire. La Direction générale de la santé (DGS) 
ÃÏÏÒÄÏÎÎÁÉÔ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÅÎ ÓȭÁÐÐÕÙÁÎÔ ÓÕÒ un Comité national de pilotage qui avait pour 
ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÈÏÍÏÇïÎïÉÓÅÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÄÉÖÅÒÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ, de 
ÐÒÏÍÏÕÖÏÉÒ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȢ 0ÏÕÒ ÐÁÓÓÅÒ ÄÅ Ìȭétape expérimentale à un 
programme national, un cahier des charges a été établi, ÒÁÓÓÅÍÂÌÁÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 
partenaires : administratifs, financeurs, professionnels ; il instruisait les dossiers de 
candidature et se prononçait sur leur conformité à ce cahier67. Il prenait en compte le 
protocole européen recommandant une mammographie avec un seul cliché oblique externe 
par sein pour les femmes de 50 à 69 ans, tous les trois ans, sans examen clinique et avec une 
double lecture de tous les clichés. Les résultats étaient donc différés avec un rappel des 
femmes ayant un résultat anormal ou positif pour effectuer un bilan diagnostique. 

En 1998, 32 départements étaient inclus dans le programme national. Des facteurs freinant la 
généralisation étaient identifiés, notamment la coexistence avec une démarche individuelle 
de réalisation de mammographie remboursée (dit «dépistage individuel »), comportant des 
modalités plus complètes et plus satisfaisantes pour les gynécologues et les femmes (en 
particulier un examen clinique et une mise à disposition immédiate des résultats), rendant ce 
programme de santé publique moins attractifȢ ,ȭ!ÇÅÎÃÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄȭÁÃÃÒïÄÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ 
ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÎ ÓÁÎÔï ɉ!ÎÁÅÓɊ Á ÁÌÏÒÓ ïÔï ÓÁÉÓÉÅ ÐÁÒ ÌÁ $'3 ÅÔ Á ÐÕÂÌÉï ÕÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÅÎ Χίίί 
préconisant pour le programme national les modalités suivantes  un intervalle non plus de 
trois ans, mais de deux ans entre deux mammographies, deux incidences différentes par sein 
ÅÔ ÌȭÅØÔÅÎÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÃÉÂÌÅ Û ÌÁ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ de 69 à 74 ans68Ȣ !ÆÉÎ ÄȭÈÁÒÍÏÎÉÓÅr les 
pratiques, un nouveau cahier des charges a été publié en 200169. 

  

                                            
64

 Cf. Séradour B, Le programme de dépistage français : historique et premier bilan de la généralisation, in Le 
dépistage du cancer du sein. Un enjeu de santé publique, B. Séradour (dir.), Springer, 2° éd. 2007, 71-85. 
65

 RecommandationÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÁÎÓ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅ ïÌÁÂÏÒïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ CÏÍÉÔïǲ 
consultatif pour la prévention du cancer après la Conférence sur le dépistage et la détection précoce du cancer 
(Vienne, 18-19 novembre 1999). http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/genetics/cancer_screening_fr.pdf 
66

 ConseÉÌ ÄÅ Ìȭ%ÕÒÏÐÅȢ 2ÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎ Î°R (94) 11 du comité des ministres aux États membres sur le dépistage 
comme instrument de mesure préventive, préc. 
67

 Cf. Séradour B., Le programme de dépistage français : historique et premier bilan de la généralisation, préc., 71. 
68

 ANAES. Le dépistage du cancer du sein par mammographie dans la population générale, mars 1999. 
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/mamo.pdf  
69
 #ÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÒÅÌÁÔÉÆ Û ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓȟ ÁÕØ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȟ ÁÕØ ÒÁÄÉÏÌÏÇÕÅÓȟ 

annÅØï Û ÌÁ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ-ÔÙÐÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌadie ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïǲȢ 
http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers_depistage/cdc.pdf 

http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/genetics/cancer_screening_fr.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/mamo.pdf
http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers_depistage/cdc.pdf
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,ȭÈÁÒÍÏÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓȟ ÏÂÊÅÔ ÄÕ ÎÏÕÖÅÁÕ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÄÅ ΨΦΦΧ ÅÔ ÓÏÎ 
analyse par le rapport Bernier 

#Å ÄÅÒÎÉÅÒ Á ÐÒïÖÕ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÑÕe à un examen 
ÃÌÉÎÉÑÕÅȟ ÄÁÎÓ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÆÁÕØ ÎïÇÁÔÉÆÓȟ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÂÉÌÁÎ 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅ ÉÍÍïÄÉÁÔ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÉÍÁÇÅ ÊÕÇïÅ ÁÎÏÒÍÁÌÅ ÅÔ ÕÎÅ ÄÏÕÂÌÅ ÌÅÃÔÕÒÅ ÄÅÓ ÃÌÉÃÈïÓ ÊÕÇïÓ 
normaux, afin de limiter les faux positifs. 

Saisi par la coÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅÓ ÁÆÆÁÉÒÅÓ ÃÕÌÔÕÒÅÌÌÅÓȟ ÆÁÍÉÌÉÁÌÅÓ ÅÔ ÓÏÃÉÁÌÅÓ ÄÅ Ìȭ!ÓÓÅÍÂÌïÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ 
sur les résultats du dépistage du cancer70ȟ Ìȭ/ÆÆÉÃÅ ÐÁÒÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÄÅ 
santé (OPEPS) choisit de porter son attention sur le cancer du sein parce que sa « prévention 
ÅÓÔ ɍȣɎ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÆÉÇÕÒÁÎÔ ÅÎ ÁÎÎÅØÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÌÏÉ 
relatif à la politique de santé publique » à savoir « ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÃÉÎÑ ÁÎÓ Û ÖÅÎÉÒ ɍȣɎréduire le 
pourcentage de cancers à un stade avancé parmi les ÆÅÍÍÅÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄȭÕÎ 
taux de couverture du dépistage de 80 % pour les femmes de 50 à 74 ans »71. Les observations 
de ce rapport relatives au cahier des charges de 2001 sont particulièrement intéressantes. Il 
met au crédit du dépistage orgaÎÉÓï ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕȭÉÌ ÓÏÉÔ Ⱥ soumis à un contrôle de qualité 
rigoureux tant au niveau du matériel72 ÕÔÉÌÉÓï ÑÕȭÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ 
médical »73, condition sine qua non pour que les radiologues74 puissent passer une convention 
avec les organismes de sécurité sociale. Il relève également comme un point positif le fait 
ÑÕȭÕÎÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÏÎ ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï Û ÌȭïÃÈÅÌÌÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÅ ÖÅÉÌÌÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ ɉ)Î63Ɋ 
ÓÏÉÔ ÐÒïÖÕÅȟ Û ÃÅÃÉ ÐÒîÓ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ Ⱥ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎÅ ÐÒÉÏÒÉÔï ÅÔ reste le parent 
pauvre du dispositif »75. 

Enfin, si « ce dernier cahier des charges tente de répondre à plusieurs insuffisances de 
ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÐÒïÃïÄÅÎÔÅ ɉÐÅÒÓÉÓÔÁÎÃÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎÏÎ ÏÒÇÁÎÉÓïȟ 
ÄïÓÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅȣɊ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÊÕÓÔÅÒ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ 
dépistage sur les dernières recommandations scientifiques », plusieurs inconvénients sont 
néanmoins constatés ȡ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔȟ ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÌÕÓ ÄȭÁÒÃÈÉÖÁÇÅ ÄÅÓ ÃÌÉÃÈïÓ ÄÅ mammographie, 
ceux-ci étant remis aux femmes76; mais information encore plus intéressante, les raisons de la 
ÓÕÐÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÅÃÏÎÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÄïÔÅÃÔÉÏÎ ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅ ÓÏÕÃÉ 
« ÄȭïÖÉÔÅÒ des reconvocations ÉÎÕÔÉÌÅÓ ÅÔ ÄÅ ÄÉÍÉÎÕÅÒ ÌȭÁÎÇÏÉÓÓÅ ÌÉïÅ Û ÕÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÉÎÃÅÒÔÁÉÎȟ 
mais elle peut potentiellement induire une augmentation du nombre de faux positifs »77. 
Enfinȟ ÉÌ ÒïÓÕÌÔÅ ÄȭÕÎÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎ ÑÕÅ ÃÅ ÃÁÈÉÅÒ 
ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÐÐÌÉÑÕï ÐÁÒ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÍïÄÅÃÉÎÓȟ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÁÕÃÕÎÅ ÓÁÎÃÔÉÏÎ Ån 
cas de non-respect. 

Entre 2002 et 2003, plusieurs décisions visant à lever certaines difficultés ont été prises , telles 
que : la généralisation78 Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÓÕÒ ÔÏÕÔ ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÆÒÁÎëÁÉÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 

                                            
70

 La saisine avait pour but « de déterminer quels sont les moyens efficaces de dépistage ou de diagnostic précoce 
ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔÓȟ ÑÕÅÌÓ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÅÆÆÉÃÁÃÅÓ ÅÔ ÃÏÍÍÅÎÔ ÉÌÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ », le 
rapport servant « ÄÅ ÂÁÓÅ ÐÏÕÒ ÆÁÉÒÅ ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ Ȼȟ Rapport sur Les résultats du dépistage du 
cancer du seinȟ /ÆÆÉÃÅ ÐÁÒÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÐÒïÃȢ  
71

 Ibid., 9. 
72

 Ce point est développé dans le rapport précité, pages 34 et 35. 
73

 )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ spécifiques validantes : rapport précité, page 35. 
74

 AussÉ ÂÉÅÎ ÌÉÂïÒÁÕØ ÑÕȭÅØÅÒëÁÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÐÕÂÌÉÃ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÕ ÄÁÎÓ ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÓÁÎÔï 
participant au service public hospitalier. 
75

 Rapport sur Les résultats du dépistage du cancer du seinȟ /ÆÆÉÃÅ ÐÁÒÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÄÅ 
santé, préc., 29. 
76

 Ce qui ne « ne permet pas facilement une analyse a posteriori ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ », Ibid., 29. 
77

 Ibid., 29. 
78

 Circulaire $'3 ÎЊΨΦΦΨ-ΨΧ ÄÕ ΧΧ ÊÁÎÖÉÅÒ ΨΦΦΨ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÇïÎïÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÕ 
sein. http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2002/02-06/a0060491.htm 
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organisé du cancer du sein à la suite de la reconnaissance par la loi n° 98-1194 du 23 décembre 
1998 de financement de la sécurité sociale pour 1999 des « programmes de dépistage 
organisé de maladies aux conséquences mortelles évitables 79 ÃÏÍÍÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ 
de la prise en charge à 100 % des actes de dépistage » ; la fixation des modalités de contrôle 
de la qualité des installations de mammographie analogique80. 

-ÁÉÓ ÃÅ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÌÏÉÓ ÄȭÁÏĮÔ ΨΦΦΪȟ ÃÅÌÌÅ ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÅÔ ÃÅÌÌÅ 
ÒÅÌÁÔÉÖÅ Û ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉe qui, en fixant un nouveau cadre, vont avoir une influence 
déterminante sur les modalités du dépistage du cancer du sein. 

,ȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÃÅÐÔÉÏÎÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÃÏÎÊÕÇÕïÅ ÄÅ la loi du 9 août 
2004 relative à la politique de santé publique et de la loi du 13 août 2004 relative à 
ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ : le rôle du médecin traitant en 
matière de prévention et de dépistage 

La loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique a fait de 
Ìȭïlaboration de la politique de santé81 de la France un projet politique à débattre au Parlement 
ÅÔ ÌȭÁ ÄÏÔïÅ ÄȭÉÎÓÔÒÕÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ses objectifs, notamment grâce à des 
programmes de santé. Alors que depuis 1998, seule « la lutte contre les maladies aux 
conséquences mortelles évitables Ȼ ïÔÁÉÔ ÅÎÖÉÓÁÇïÅ ÅÔ ÎÅ ÐÒïÖÏÙÁÉÔ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ 
programmes de dépistage organisé82, la loi du 9 août 2004 fit un autre choix : estimant que la 
politique de santé ne doit pas se limiter à la lutte contre ces maladies, elle a créé des 
programmes de santé « destinés Û ïÖÉÔÅÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎȟ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÏÕ ÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅ 
maladies, traumatismes ou incapacités »83. Dans le cadre de ces derniers, « sont prévus des 
consultations médicales périodiques de prévention et des examens de dépistage »84, tous les 
professionnels85 pouvant concourir à la réalisation de ces programmes de santé. 

Et si seuls les soins étaient assumés par ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÌÁ ÌÏÉ n°2004-810 du 13 août 2004 
a, quant à elle, étendu cette prise en charge aux ÅØÁÍÅÎÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÕØ 
ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÅÎ ÓȭÁÐÐÕÙÁÎÔ ÐÌÕÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔȟ 
ÃÏÎëÕ ÃÏÍÍÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÐÉÖÏÔ ÄȭÕÎ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÃÏÏÒÄÏÎÎïȢ ,Ås modalités de 
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 Article 20 V. de la loi n° 98-1194 du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité sociale pour 1999 : « Après le 
titre II du livre Ier du Code de la santé publique, il est inséré un titre II bis ainsi rédigé : « TITRE II BIS «  « LUTTE 
CONTRE LES MALADIES AUX CONSÉQUENCES MORTELLES ÉVITABLES » 
« Art. L. 55. - Au vu des conclusions de la conférence nationale de santé, des programmes de dépistage organisé de 
ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÁÕØ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÍÏÒÔÅÌÌÅÓ ïÖÉÔÁÂÌÅÓ ÓÏÎÔ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÆÉØïÅÓ ÐÁÒ ÖÏÉÅ 
rïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅ ȣ ». 
80

 $ïÃÉÓÉÏÎ ÄÕ Ψέ ÍÁÒÓ ΨΦΦΩ ÆÉØÁÎÔ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄÕ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔïǲ ÄÅÓ ÉÎÓÔÁllations de mammographie 
analogique, JO, 8 avr. 2003, 6228, texte n°19. 
81

 La politique de santé ÓÅÌÏÎ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,Ȣ ΧΪΧΧ-1 al. 3 du Code de la santé publique « tend à assurer la promotion de 
conditions de vie favorables à la santé, lȭamélioration de lȭétat de santé de la population, la réduction des inégalités 
sociales et territoriales et lȭégalité entre les femmes et les hommes et à garantir la meilleure sécurité sanitaire 
possible et lȭaccès effectif de la population à la prévention et aux soins ». 
82

 Introduite par la loi n°98-1194 du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité sociale pour 1999. 
83

 Article L. 1411-6 al. 1 du CÏÄÅ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅȢ #ȭÅÓÔ ÓÕÒ ÃÅ ÆÏÎÄÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÁÒÒðÔï ÄÕ Ψί ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ΨΦΦά Á 
ÒÅÃÏÎÎÕ ÌÅ ÐÌÁÎ ÄÅ ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÃÏÍÍÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÐÒïÃÉÓï ÑÕÅ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ 
dépistage est la mammographie. Il a également apporté des précisions au cahier des charges sur les aspects 
ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅÓ ÌÅÃÔÕÒÅÓ ÅÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ : Arrêté du 29 septembre 2006 relatif aux 
programmes de dépistage des cancers, JO, 21 déc. 2006, 19240,  Texte n°49. Tel est également le cas de ÌȭÁÒÒðÔï ÄÕ 
24 janvier 2008 portant introduction de la mammographie numérique dans le programme de dépistage organisé 
du cancer du sein, JO, 5 fév., 2008, 2211, texte n°25. 
84

 Article L. 1411-6 al. 2 du Code de la santé publique. 
85

 Article L. 1411-8 al. 1 du Code de la santé publique : ainsi que les établissements de santé, les établissements 
médico-sociaux et les autres organismes de soins ou de prévention, de même que les services de santé au travail, 
de santé scolaire et universitaire et de protection maternelle et infantile. 



 

 
 
RAPPORT DU  
#/-)4O $ȭ/2)%.4!4)/. ɀ Septembre 2016 

 
 

participation des professionnels de santé libéraux à la mise en ĞÕÖÒÅ de ces programmes ont 
ïÔï ÄȭÁÂÏÒÄ ÒïÇÉÅÓ ÐÁÒ ÄÅÓ « contrats de santé publique »86.  

0ÕÉÓȟ ÌÅÓ ÃÏÎÔÒÁÔÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ87 leur ont été 
substitués. Ils « fixent les engagements dÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȟ ɍȣɎ ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÔÒÅÐÁÒÔÉÅ ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅ 
qui peut leur être associée »88Ȣ #ÅÔÔÅ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÅÓÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÐÁÒ ÌÅ 
professionnel, sachant que ces contrats sont conformes à des contrats-types nationaux. Ceux-
ci sont établis, pour les professionnels libéraux, dans le cadre des conventions nationales89. La 
dernière à avoir été adoptée, celle du 26 juillet 201190, a choisi, pour prendre en considération 
le rôle spécifique du médecin traitant dans le domaine de la santé publique, un nouveau mode 
ÄÅ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎ ÔÅÎÁÎÔ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ɉ2/30ɊȢ 0ÏÕÒ 
autant, aucune consultation médicale périodique dédiée à la prévention ou à un examen de 
ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎȭÁ ïÔï ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ91. 

Elle prévoit de « maintenir et ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÔÒÁÉÔÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 
ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎȟ ÅÎ ÃÏÈïÒÅÎÃÅ ÁÖÅÃ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ɍȣɎ ÁÆÉÎ ÑÕÅ ÌÅÓ 
ÁÓÓÕÒïÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÔÏÕÔ ÁÕ ÌÏÎÇ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ », les 
programmes déjà mis en ĞÕÖÒÅ étant poursuivis, notamment le dépistage des cancers du 
sein, et, pour ce dernier, ÑÕȭÉÌ ÓÏÉÔ ÏÒÇÁÎÉÓï ÏÕ individuel. 

#ÏÎÆÏÒÔÁÎÔ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÃÅÓ ÄÅÕØ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÕÎÅ 
ÆÉÃÈÅ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÌÉÇÎÅ ÓÕÒ ÌÅ ÓÉÔÅ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÑÕÉ ÌÕÉ ÅÓÔ 
consacrée92 ÎÏÔÅ ÑÕÅ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÆÉØï ÐÁÒ ÌÁ ÌÏÉ ÄÕ ί ÁÏĮÔ ΨΦΦΪ ÖÉÓÁÎÔ ÕÎÅ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄÅ ήΦ % 
ÐÏÕÒ ÃÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï ÁÔÔÅÉÎÔ ÍÁÌÇÒï ÕÎÅ ÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÃÏÎÓÔÁÎÔÅ ÏÂÓÅÒÖïÅȢ %ÌÌÅ 
ÒÅÍÁÒÑÕÅ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ Äe « réelles marges de progrès pour atteindre le taux de participation 
optimal »93ȟ ÍÁÉÓ ÅÎ ÓÅ ÆÏÎÄÁÎÔ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÓÕÒ ÌÅ $/ ÅÔ ÌÅ $) ÃÏÎÊÕÇÕïȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌȭÕÎ ÃÏÍÍÅ 
ÌȭÁÕÔÒÅ ÒÅÌîÖÅÎÔ ÄÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï94. Ainsi, est-il observé que « les partenaires 
conventioÎÎÅÌÓ ÅÔ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÏÎÔȟ ÄîÓ ΨΦΦάȟ ÐÁÒ ÁÖÅÎÁÎÔ Û ÌÁ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ 
ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÌÉÂïÒÁÕØȟ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÒÏÍÏÕÖÏÉÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ 
sein (DO et DI) », retenant in fine que « ÌȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÃÈÏÉÓÉ ÅÓÔ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁtientes âgées de 
50 à 74 ans ayant désigné le médecin comme « médecin traitant » et ayant participé au 
dépistage du cancer du sein (organisé ou individuel) au cours des deux dernières années, 
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 LesquÅÌÌÅÓȟ ÓÅÌÏÎ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,Ȣ ΧΪΧΧ-8 al. 2 du Code de la santé publique, sont fixées par le Code de la sécurité 
sociale. 
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 Par la loi n° 2009-ήέί ÄÕ ΨΧ ÊÕÉÌÌÅÔ ΨΦΦί ÐÏÒÔÁÎÔ ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÅÔ ÒÅÌÁÔÉÖÅ ÁÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ Û ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÁÕØ 
territoires, entraînanÔ ÌÁ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,Ȣ ΧΪΧΧ-8 al. 2 du Code de la santé publique : « Les modalités de 
ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÌÉÂïÒÁÕØ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÃÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÓÏÎÔ ÒïÇÉÅÓ ÐÁÒ ÄÅÓ 
ÃÏÎÔÒÁÔÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÍÅÎÔÉÏÎÎïÓ Û ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ L. 1435-4 ». 
88

 Article L. 1435-4 al. 2 du Code de la santé publique. 
89

 Notamment, article L. 162-5 al. 1 du Code de la sécurité sociale : « Les rapports eÎÔÒÅ ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ 
maladie et les médecins sont définis par des conventions nationales conclues séparément pour les médecins 
ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓÔÅÓȟ ÐÁÒ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ ÃÁÉÓÓÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÅÔ ÕÎÅ ÏÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ 
oÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÓÙÎÄÉÃÁÌÅÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÖÅÓ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓ ÏÕ ÄÅ 
ÍïÄÅÃÉÎÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓÔÅÓ ÏÕ ÐÁÒ ÕÎÅ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÃÏÎÃÌÕÅ ÐÁÒ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ ÃÁÉÓÓÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ 
maladie et au moins une organisation sÙÎÄÉÃÁÌÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÖÅ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎÓ 
ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓ ÅÔ ÕÎÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÓÙÎÄÉÃÁÌÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÖÅ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓÔÅÓ ». 
90

 Arrêté du 22 septembre 2001 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et 
spécialistes, JO 25/09/2011, 16080, texte n° 16. 
91

 Cf. sur ce point, Haut Conseil de la santé publique. Consultations de prévention, mars 2009, 19. 
www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20090325_ConsultPrev.pdf 
92

 Fiche « Dépistage du cancer du sein » présentée dans le cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique 
(ROSP) des médecins traitants : 
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/272012fiche_simple_cancer_sein_bat.pdf 
93

 Ibid. 
94

 Au sens dÅ ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ,Ȣ ΧΪΧΧ-6 al. 1 du Code de la santé publique. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891675&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891675&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20090325_ConsultPrev.pdf
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/272012fiche_simple_cancer_sein_bat.pdf
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ÒÁÐÐÏÒÔï Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÅÓ ÝÇïÅÓ Äe 50 à 74 ans ayant désigné le médecin comme 
« médecin traitant ». 

Néanmoins, on peut constater que le dépistage organisé adossé aux structures de gestion et 
ÁÕØ ÒÁÄÉÏÌÏÇÕÅÓ ÃÏÎÔÉÎÕÅ ÄȭÅØÉÓÔÅÒ ÃÏÍÍÅ ÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÑÕÉ ÉÎÖÉÔÅ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÝÇïÅÓ ÄÅ ΫΦ Û 
έΪ ÁÎÓ Û ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎÅ ÍÁÍmographie dans des conditions assurant un contrôle-qualité et 
une organisation appuyé sur des structures de gestion. Pour renforcer le pilotage du dispositif 
des programmes nationaux de dépistage, la Direction générale de la santé a mis en place en 
2011 deux instances : le Comité stratégique national de dépistage des cancers, chargé de 
coordonner, piloter et suivre les orientations et axes stratégiques de la politique des 
dépistages, organisés ou non, et un Groupe de liaison du dépistage des cancers, instance de 
ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭïÃÈÁÎÇÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÔÅÒÒÁÉÎ ÅÔ ÌÅÓ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓȢ %Î ΨΦΧΫȟ le Comité 
technique et de prospective sur le dépistage du cancer du sein animé par Ìȭ).#Á a remplacé 
ÌȭÁÎÃÉÅÎ Ⱥ Groupe de liaison ». Composé de professionnels de santé, de représentants des 
ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓ ɉ$ÉÒÅÃÔÉÏÎ ÇïÎïÒÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔïȟ )ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÅ ÖÅÉÌÌÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅȟ !ÓÓÕÒÁÎÃÅ 
ÍÁÌÁÄÉÅɊȟ ÉÌ Á ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÁÐÐÕÙÅÒ ÌÅ ÐÉÌÏÔÁÇÅ ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ 
ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅØÅÒÃï ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔional du cancer et de renforcer son expertise dans 
ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÅÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅȢ ,ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÓÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÓÏÎÔ 
ÔÒÁÎÓÍÉÓ ÐÁÒ Ìȭ).#Á ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÓÔÒÁÔïÇÉÑÕÅȢ 

Cependant, la reconnaissance parallèle du rôle du médecin traitant dans des programmes de 

santé qui ne sont plus nécessairement organisés a eu pour conséquence de conforter le 

dépistage dit individuel. Pourtant, ce dernier ne bénéficie pas des mêmes exigences de 

qualité, ni ne peut être évalué précisément (en raison nÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎ 

entre les actes de mammographies et ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄÏÕÂÌÅ ÌÅÃÔÕÒÅ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ $)) ce qui, au 

ÒÅÇÁÒÄ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅȟ ÅÓÔ ÓÉÎÏÎ ïÔÏÎÎÁÎÔȟ ÄÕ ÍÏÉÎÓ ÐÁÒÁÄÏØÁÌȟ ÖÏÉÒÅ 

contre-productif.95 

En tous les cas, forcÅ ÅÓÔ ÄÅ ÒÅÃÏÎÎÁÿÔÒÅ ÑÕÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÄÅÕØ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 
ÒÅÌÅÖÁÎÔ ÄÅ ÌÏÇÉÑÕÅÓȟ ÄÅ ÒîÇÌÅÓ ÅÔ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÎÅ ÃÏÎÔÒÉÂÕÅ ÐÁÓ ÅÎ ÌȭïÔÁÔ ÁÃÔÕÅÌ Û 
rapprocher ces deux types de dépistages. Dans son Avis rendu pour la Concertation citoyenne 
et scientifique, le Comité technique et de prospective sur le dépistage du cancer du sein, 
conscient que « ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÃÔÕÅÌÌÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÓÔ ÄÉÓÓÏÃÉïÅ ÄÕ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ 
habituel Ȼ ÅÔ ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÐÒÉÖÉÌïÇÉÅ ÐÁÓ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ Ⱥ la relation médecin-patient »96ȟ ÓȭÉÎÔÅÒÒÏÇÅ 
ÓÕÒ ÌÅÓ ÍÏÄÁÌÉÔïÓ ÄȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÁÒÃÏÕÒÓ ÄÅ 
santé individuels, mais ne se demande pas si un rapprochement des deux logiques serait ou 
non envisageable.  

Il propose certes de « clarifier les cÉÒÃÕÉÔÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 
(structures de gestion, médecin généraliste, gynécologue, sage-femme, radiologue, 
anatomocytologiste) et de préciser les responsabilités de chacun en cas de dépistage positif » 
et ajoute que « la description du parcours de dépistage avec les différents acteurs et les 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔïÓ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÁÉÄÅÒÁÉÅÎÔ Û ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔ ÅÎ ÁÍÏÎÔ ». Mais ces 
propositions ne semblent pas en mesure de permettre de construire les modalités réelles de 
collaboration entre divers professionnels mobilisant de manière coordonnée leurs services en 
ÖÕÅ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÁÕØ ÆÅÍÍÅÓ ÅÎÔÒÅ ΫΦ ÅÔ έΪ ÁÎÓ ÕÎ ÓÅÒÖÉÃÅ ÃÏÎÓÔÒÕÉÔ ÅÎ ÔÅÎÁÎÔ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅ ÌÅÕÒÓ 

                                            
95

 Voir également sur ce point : Haute Autorité de santé. La participation au dépistage du cancer du sein des 
femmes de 50 à 74 ans en France. Situation actuelle et perspectives dôévolution, novembre 2011. http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1194998/fr/la-participation-au-depistage-du-cancer-du-sein-des-femmes-de-50-a-74-ans-
en-france 
96

 Avis du Comité technique et de prospective sur le dépistage du cancer du sein, 2016, préc., p.13-18. 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1194998/fr/la-participation-au-depistage-du-cancer-du-sein-des-femmes-de-50-a-74-ans-en-france
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1194998/fr/la-participation-au-depistage-du-cancer-du-sein-des-femmes-de-50-a-74-ans-en-france
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1194998/fr/la-participation-au-depistage-du-cancer-du-sein-des-femmes-de-50-a-74-ans-en-france
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besoins en matière de dépistage du cancer du sein, faute que leurs points de vue aient été pris 
en compte. 

 

Le dépistage organisé du cancer du sein ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ en France 

LES ACTEURS DU DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN 

Au niveau institutionnel : les programmes nationaux de dépistage des cancers sont placés, 
en France, sous la responsabilité du ministre chargé de la Santé. Le pilotage est assuré par la 
DGS au sein du ministère de la Santé en lien avec Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ɉINCa), agence 
ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄȭÅØÐÅÒÔÉÓÅȟ ÅÔ ÌÅÓ ÒïÇÉÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȢ 3Á ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ et son 
financement se font par les Agences régionales de santé (ARS), depuis 2010, conjointement 
ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÒïÇÉÍÅÓ Äȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ɉ!-ɊȢ 

Les recommandations de bonnes pratiques sont élaborées par la Haute Autorité de santé 
ɉ(!3ɊȢ ,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÑÕÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÅÓÔ ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÅ 
veille sanitaire (InVS). Le contrôle qualité des installations de mammographies est assuré par 
Ìȭ!ÇÅÎÃÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÕ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅÓ ÐÒÏÄÕÉÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï (ANSM). 

Structures de gestion : le DO du cancer du sein est organisé de façon décentralisée par des 
structures de gestion indépendantes (centres de coordination du dépistage), généralement 
une par département. 

Ces 89 structures de gestion départementales ou interdépartementales sont les instances 
ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÁÓÓÕÒÁÎÔ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÌÏÃÁÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓȟ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓȟ 
et la promotion du dépistage et son ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȢ ,Á ÐÌÕÐÁÒÔ ÄȭÅÎÔÒÅ elles sont des associations 
« Loi 1901 » mais certaines ont des statuts juridiques différenÔÓ ɉÇÒÏÕÐÅÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÐÕÂÌÉÃȟ 
cÅÎÔÒÅÓ ÄȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ santé de la sécurité sociale, établissements publics de santé...). Ceci 
ÅÎÔÒÁÿÎÅ ÄÅÓ ÄÉÓÐÁÒÉÔïÓ ÄÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÎÅÓȟ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ 
ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓȟ ÍÁÌÇÒï ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÁÈÉÅÒ des charges national97. 

Ce cahier des charges précise les missions et les moyens des structures de gestion, en termes 
de communication (sensibilisation, information de la population et des professionnels de 
santé), gestion des dépistages, suivi des dépistages positifs, évaluation locale et contribution 
Û ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅȟ ÅÔ ÒÅÓÐÅÃÔ ÄÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅÓȟ ïÔÈÉÑÕÅÓ ÅÔ 
ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÑÕÁÌÉÔïȢ 

Ainsi elles ont pour rôle de gérer et mettre à jour la liste des habitantes du département 
susceptibles de participer au DO et de : 

¶ contacter ces femmes au rythme prévu pour le DO (tous les 2 ans) ; 

¶ établir et mettre à jour la liste des radiologues habilités à participer au DO ; 

¶ sȭÁÓÓÕÒÅÒ ÑÕÅ ÌÅ ÍÁÔïÒÉÅÌ ÄÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ÃÏÎÆÏÒÍÅ Û ÕÎ ÃÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈarges en 
termes de qualité et performance ; 

¶ organiser la double lecture des mammographies jugées normales ; 

¶ recueillir et transmettre ÄÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ Û Ìȭ)nstitut de veille sanitaire (Agence 
nationale de santé publique) ÅÎ ÖÕÅ ÄÕ ÓÕÉÖÉ ÅÔ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ épidémiologique du 
dispositif. 

                                            
97

 !ÎÎÅØÅÓ Û ÌȭÁÒÒðÔï ÄÕ Ψί ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ΨΦΦά ÒÅÌÁÔÉÆ ÁÕØ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓȟ JO, 21 déc. 2006, 
32001. 
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Certaines structures organisent des réunions avec les radiologues participant au DO pour 
ÒÅÔÏÕÒ ÅÔ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ. 

Les structures de gestion reçoivent un budget spécifique et doivent établir un compte rendu 
annuel de leurs activités. 

Les radiologues : il faut distinguer les prérequis de leurs engagements pour participer au 
programme de dépistage organisé du cancer du sein. 

Les prérequis exigés sont les suivants :  

¶ tout radiologue (praticien titulaire de la spécialité de radiologie option imagerie 
médicale) exerçant dans un cabinet privé et/ou ÄÁÎÓ ÕÎ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÅ ÄȭÕÎ 
établissement privé, public ou assimilé au service public, quel que soit son statut peut 
participer à ce programme ; 

¶ ÉÌ ÄÏÉÔ ÊÕÓÔÉÆÉÅÒ ÄȭÕÎÅ ÆÏÒÍÁÔion spécifique (préalable et continue) au dépistage ainsi 
que de celle de ses manipulateurs ; 

¶ il doit posséder une installation conforme aux normes de qualité exigées et ÓÅ 
ÓÏÕÍÅÔÔÒÅ Û ÌÁ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÎ ÖÉÇÕÅÕÒ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔïǲ ÄÅÓ 
mammographes (contrôle qualité obligatoire tous les semestres dans le cadre du 
programme national de dépistage organisé ÐÁÒ ÕÎ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅ ÁÇÒïï ÐÁÒ Ìȭ!.3-). 

Le ÒÁÄÉÏÌÏÇÕÅ Óȭengage à : 

¶ réaliser annuellement au minimum 500 mammographies (de dépistage et/ou de 
diagnostic) ; 

¶ faire effectuer une deuxième lecture des clichés considérés comme négatifs en 
respectant les modalités définies par le cahier des charges (transmission des 
maÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ Û ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎɊ ; 

¶ refaire gratuitement les clichés jugés techniquement insuffisants en seconde lecture ; 

¶ ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÒÅ Û ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ dans des délais brefs les données nécessaires au 
suivi des personnes dépistées ÅÔ Û Ìȭévaluation du programme définies par le cahier 
des charges (fiche ÄȭÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÏÎȟ ÃÌÉÃÈïÓ ÐÏÕÒ ÄÅÕØÉîÍÅ ÌÅÃÔÕÒÅȟ ÂÉÌÁÎ ÄÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ 
immédiat, bilan de diagnostic différé). 

 
Chaque radiologue doit signer préalablement à son entrée dans le dépistage la convention ad 
hoc ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȢ  

La lecture de la mammographiÅ ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ interprétation ÄÏÎÎÁÎÔ ÌÉÅÕ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÓÅÉÎ 
Û ÕÎÅ ÃÌÁÓÓÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ")-RADS/ACR98 de 0 Û Ϋ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÅÔ ÄȭÈÁÒmoniser les 
décisions de prise en charge : 

¶ ACR 0 ȡ ÃÌÁÓÓÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ, avant classification définitive ; 

¶ ACR 1 : image normale ; 

¶ ACR 2 : anomalie typiquement bénigne ; 

¶ ACR 3 : anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme 
est conseillée ; 

¶ ACR 4 : anomalie nécessitant une vérification histologique ; 

¶ ACR 5 : anomalie très suspecte de cancer). 

                                            
98

 Breast Imaging-Reporting And Data System of the American College of Radiology. Classification adaptée par 
Ìȭ!ÇÅÎÃÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄȭÁÃÃÒïÄÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÎ ÓÁÎÔï : Classification en six catégories des images 
mammographiques en fonction du degré de suspicion de leur caractère pathologique ɀ Correspondance avec le 
ÓÙÓÔîÍÅ ")2!$3 ÄÅ Ìȭ!ÍÅÒÉÃÁÎ #Ïllege of Radiology (ACR). Février 2002. 
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Toutes les mammographies classées comme a priori non pathologiques (ACR1 et ACR2) en 
première lecture par le radiologue sont relues par un second radiÏÌÏÇÕÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ 
ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ Û ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄÅ ÆÁÕØ négatifs de la première lecture, et le cas échéant, à 
ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÌÉÃÈïÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÓ. Les deuxièmes lecteurs sont des 
radiologues volontaires formés, réalisant au moins 500 mammographies par an pour 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÅØÅÒÃÉÃÅ ÅÔ ÓȭÅÎÇÁÇÅÁÎÔ Û ÅÎ ÌÉÒÅ ÁÕ ÍÉÎÉÍÕÍ Χ 500 par an en tant que 
deuxième lecteur. Ce procédé permet de récupérer 6 à 7 % de cancers du sein. Un radiologue 
peut décider de compléter la mammographie ÐÁÒ ÕÎÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÓȭÉÌ ÌÁ ÊÕÇÅ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅȢ  

Les mammographies classées ACR3 ou plus, ÎÅ ÄÏÎÎÁÎÔ ÐÁÓ ÌÉÅÕ Û ÃÅ ÊÏÕÒ Û ÕÎÅ ÓÅÃÏÎÄÅ 
lecture, entrent dans une démarche de suivi spécifique. Le bilan diagnostique immédiat ou 
différé (dans le cas des découvertes en seconde lecture) ÁÂÏÕÔÉÔ ÓÏÉÔ Û ÕÎÅ démarche ÄÅ ÒÅÔÏÕÒ 
Û ÌÁ ÓÕÒÖÅÉÌÌÁÎÃÅ ÎÏÒÍÁÌÅȟ ÓÏÉÔ Û ÕÎÅ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅ ÓÕÒÖÅÉÌÌÁÎÃÅ rapprochéeȟ ÓÏÉÔ Û ÕÎ 
traitement. 

Les médecins traitants : ils ne sont pas associés actuellement à la démarche du DO et ne sont 
pas informés de lȭenvoi du courrier ÄȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ Û ÌÅÕÒÓ ÐÁÔÉÅÎÔÅÓȢ #ÅÒÔÁÉÎÅÓ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎÓ 
locales testent des moyens ÄȭÉÎÔïÇÒÅÒ le médecin traitant au parcours du dépistage du cancer 
du sein en lui donnant, par exemple, accès à la liste des femmes invitées au dépistage dans sa 
clientèle, ou en permettant au ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔ Äȭinclure une femme dans le dépistage 
ÏÒÇÁÎÉÓï ɉÆÉÃÈÉÅÒ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ Û ÒÅÎÖÏÙÅÒ Û ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȟ ÓÉÔÅ ÄȭïÌÉÇÉÂÉÌÉÔïȣɊȢ 

De plus, depuis 2011, ÁÖÅÃ ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÃÔÉÏÎ ÄÕ priÎÃÉÐÅ ÄȭÕÎÅ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅ ÓÕÒ 
objectifs de santé publique (ROSP) pour tous les médecins, ils ont comme objectif que 80 % 
de leurs patientes de 50 à 74 ans aient réalisé une mammographie tous les deux ans. Il peut 
sembler paradoxal de conditionner la rémunération des médecins à la réalisation quasi-
systématisée ÄȭÕÎ ÁÃÔÅ sans caractère obligatoire (le problème posé par la ROSP dans le cadre 
du DO est évoquée plus loin dans le cadre du rapport99). Si la femme le souhaite, et si elle a 
indiqué les coordonnées de son médecin traitant, celui-ci recevra les résultats de la 
mammographie et des éventuels examens complémentaires par le radiologue ou le centre de 
gestion. 

 

  

                                            
99

 Voir notamment le chapitre « Garantir un choix libre et en connaissance de cause - 3.2. Information et non 
incitation », p. 114. 
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Les femmes ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÓÏÎÔ ÃÅÌÌÅÓ à risque moyen de cancer du sein entre 50 
à 74 ans. Le programme français de dépistage du cancer du sein concerne la population des 
femmes âgées de 50 à 74 ans dites à risque moyen, soit près de 4,75 millions de femmes en 
2013ȟ Û ÌȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅ ÃÅÌÌÅÓ à haut ou très haut risque de cancer du sein (histoire familiale, 
prédisposition génétique, antécédent personnel de cancer du sein, ÄȭÉÒÒÁÄÉÁÔÉÏÎ ÔÈÏÒÁÃÉÑÕÅ ÏÕ 
de tumeurs bénignes à risque)101. 

Les femmes, identifiéeÓ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅÓ ÆÉÃÈÉÅÒÓ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÒïÇÉÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÄÁÎÓ 
ÃÅÔÔÅ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅȟ ÒÅëÏÉÖÅÎÔ Û ÌÅÕÒ ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ deux ans un courrier les invitant à 
participer au DO, indiquant les centres de radiologie agréés ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔïȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÅ 
démarche volontaire, non obligatoire. Le dépistage consiste à pratiquer une mammographie 
ÂÉÌÁÔïÒÁÌÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ΧΦΦ ϻ ÐÁÒ Ìȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ et un examen clinique mammaire. 
En revanche, si le radiologue estime que c'est nécessaire, il peut réaliser une échographie et, 
ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅÓ, proposer des examens complémentaires. Ces actesȟ Û ÌȭÉÎÖÅÒÓÅ ÄÅ ÌÁ 
mammographie, ne sont pas pris en charge à 100 %. Un point important du programme : si la 
mammographie ne laisse apparaître aucune anomalie, la femme repart du cabinet de 
radiologie sans résultat définitif puisqu'une deuxième lecture sera nécessaire ; elle recevra 
quelques semaines plus tard le résultat et son compte renduȢ %Î ÃÁÓ ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅ, il lui est 
proposé des examens complémentaires, la plupart du temps immédiatement, ou avec prise 
de rendez-vous ultérieur. Pour les anomalies détectées lors de la seconde lecture, il lui sera 
demandé de consulter le radiologue initial pour les examens complémentaires. 

2ÁÐÐÅÌÏÎÓ ÑÕȭÅÎ ÐÌÕÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ Ïrganisé tel qÕȭÉÌ ÅÓÔ ÄïÃÒÉÔ ÃÉ-dessus, un examen clinique 
mammaire annuel par le médecin traitant, le gynécologue ou la sage-femme, est 
recommandé ÃÈÅÚ ÔÏÕÔÅ ÆÅÍÍÅȟ ÑÕȭÅÌÌÅ ÓÏÉÔ Û ÈÁÕÔ ÒÉÓÑÕÅ ÏÕ ÎÏÎȟ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ Ìȭâge de 25 

ans
102,103

. 

                                            
100

 Source du schéma : Éthique et dépistage organisé du cancer du sein en France. Rapport du groupe de réflexion 
ÓÕÒ ÌȭïÔÈÉÑÕÅ ÄÕ Äépistage (GRED), INCa, octobre 2012. 
101 

HAS 2014, préc. 
102

 Ibidem. 
103

 INCa. Dossier de presse Octobre rose 2014. 
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En ce qui concerne les femmes à haut ou très haut risque de cancer du sein, elles ne 

devraient pas être invitées à participer au programme de dépistage organisé
104

. Comme le 

préconise le CTP, celles-ci devraient ÎÏÒÍÁÌÅÍÅÎÔ ðÔÒÅ ÄȭÏÒÅÓ ÅÔ ÄïÊÛ ÓÕÉÖÉÅÓ ÄÁÎÓ une 

démarche spécifique de suivi et de soin
105

, parfaitement décrit dans le document de la HAS de 
2015106.  

CÅÓ ÆÅÍÍÅÓ Û ÔÒîÓ ÈÁÕÔ ÒÉÓÑÕÅ ɉÆÅÍÍÅÓ ÐÏÒÔÅÕÓÅÓ ÄȭÕÎÅ ÍÕÔÁÔÉÏÎ ÇïÎïÔÉÑÕÅ ÄïÌïÔîÒÅ ÏÕ ÁÖÅÃ 
un très haut risque familial) devraient être suivies ÐÁÒ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄȭÏÎÃÏÇïÎïÔÉÑÕÅ. Cela 
ÎȭÅØÃlut pas la nécessité de la mise en place ÄȭÕÎ suivi, de lȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭïÖÅÎÔÕÅÌÓ 
ajustements du dispositifȢ 5Î ÒÁÐÐÏÒÔ ÅÓÔ ÅÎ ÃÏÕÒÓ ÄȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÁÔÔÅÎÄÕ courant 2016 pour 
mettre à jour les recommandations de 2009, qui devraient prendre en compte la 
ÐÒÏÂÌïÍÁÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÖÉÔï ÔÒîÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅÓ ÄÁÎÓ ÃÅ ÄÏÍÁÉÎÅ ɉÎÏÕÖÅÌÌÅÓ 
altérations génétiques découvertes et nouvelle évaluation du sur-risque associé), mais aussi la 
ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅs de surveillance à mettre en place. 

Les femmes à haut risque en traitement pour un cancer du sein ou bénéficiÁÎÔ ÄȭÕÎÅ 
ÓÕÒÖÅÉÌÌÁÎÃÅ ÁÐÒîÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ, présentant des hyperplasies atypiques ou 
ÄÅÓ ÁÎÔïÃïÄÅÎÔÓ Äȭirradiation thoracique, doivent en effet bénéficier ÄȭÕÎ ÓÕÉÖÉ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓï 
présenté sur e-cancer.fr et has-sante.fr. Toutefois, il est prévu, dans le cahier des charges du 
dépistage organisé que, ÓȭÉÌ ÁÐÐÁÒÁîÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÎȭÏÎÔ ÁÕÃÕÎ ÓÕÉÖÉȟ ÌȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ ÁÕ $/ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ 
ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒ ÃÏÎÓÅÉÌÌÅÒ ÕÎ ÓÕÉÖÉ ÁÄÁÐÔï ÅÔ ÄȭÅÎ ÁÖÅÒÔÉÒ ÌÅÕÒ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔȢ  

 

LE DÉPISTAGE DIT « INDIVIDUEL » 

À côté de ce dépistage organisé, des mammographies sont également pratiquées sur 
ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÑÕÅ ÌÁ ÆÅÍÍÅ ÅÓÔ ÖÅÎÕÅ ÃÏÎÓÕÌÔÅÒȟ ÓȭÉÌ ÅÓÔÉÍÅ ÑÕÅ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÔÔÅ 
dernière le nécessite ou bien si elle le lui a demandé. En effet, comme tout médecin, car cela 
fait partie de ses prérogatives, le médecin traitant (ou le gynécologue) peut demander une 
mammographieȢ #ÅÔÔÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÁÒ Ìȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ 
maladie. 

On peut distinguer trois situations : 

¶ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÊÕÓÔÉÆÉïÅ ÐÁÒ ÕÎÅ ÁÎÏÍÁÌÉÅ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ɉÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ ÐÌÕÓ ÁÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ 
procédure de dépistage ÍÁÉÓ ÄȭÕÎ ÁÃÔÅ à visée diagnostique) ;  

¶ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÒÏÐÏÓïÅ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄȭÕÎ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÏÕ ÆÁÍÉÌÉÁÌ laissant 
considérer un risque plus élevé de cancer du sein que pour la population générale ; 

¶ mammographie réalisée sur proposition du professionnel ou à la demande de la 
femme concernée, mais sans indication clinique ni facteur de risque aggravé. Souvent 
initié avant 50 ans, ce type de dépistage ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÓÁÎÓ ÓÉÇÎÅ ÄȭÁÐÐÅÌ peut perdurer 
au-delà, recoupant alors les indications du DO. 

À ÎÏÔÅÒ ÑÕȭil Îȭy a pas actuellement de possibilité Äȭidentifier ces diverses situations sur la base 
des nomenclatures de rÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÐÁÒ Ìȭ!ssurance maladie, comme le regrette le rapport 
du CTPȢ )Ì ÅÓÔ ÄÏÎÃ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÌÁ pratique du DI sans indication précise avant 50 ans, ou 
réalisé en alternative ou en complément au DO à partir de ΫΦ ÁÎÓȢ ,Å ÆÁÉÔ ÄÅ ÌȭÁÐÐÅÌÅÒ 
« dépistage individuel » peut entretenir la confusion avec le dépistage organisé (comme 
suggéré par les travaux présentés par Nora Moumjid et Jonathan Sicsic au comité 

                                            
104

 Arrêté du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers, préc.  
105

 Avis du comité technique et de prospective, préc., 19-27. 
106 HAS 2015, préc. 
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ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎɊ107. En outre, il est important de bien communiquer sur les différences entre les 
deux démarches ȡ ÌȭÕÎÅ ÅÓÔ ÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÑÕÁÌÉÔïȟ ÕÎÅ 
évaluation de la démarche, une double lecture des mammographies pour les tests négatifs et 
un suivi post diagnostic, ÌȭÁÕÔÒÅ est une démarche individuelle qui ne peut être ÅÎ ÌȭïÔÁÔ 
évaluée ÐÁÒ ÌÅÓ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓȟ ÑÕÉ ÎȭÉÎÔîÇÒÅ ÐÁÓ de deuxième lecture, qui est souvent plus 
onéreuse pour la femme car non prise en charge à 100 % avec parfois des dépassements 
ÄȭÈÏÎÏÒÁÉÒÅs du radiologue. Le dépistage individuel est également associé à la réalisation 
ÄȭÁÃÔÅÓ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ plus nombreux, pas toujours justifiés. Si elle ne respecte par le créneau 
ÄȭÝÇÅ ÅÔ ÌÁ ÆÒïÑÕÅÎÃÅ du DO, cette procédure est probablement la cause de faux positifs, de 
surdiagnostics et de surtraitements supplémentaires108. 

 

Bilan du programme français de dépistage du cancer du sein 

COMMENT ÉVALUER LA QUALITÉ DU PROGRAMME  
DE DÉPISTAGE ? 

En France, le programme est évalué ÐÁÒ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÄÅ Öeille sanitaire (InVS), désormais Santé 
publique France (Agence nationale de santé publique)Ȣ #ÅÔÔÅ ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÖÅÒ 
ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÒïÅÌ ÄÅ ÃÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÌÅÓ ÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎÓ Û ÁÐÐÏÒÔÅÒȢ %ÌÌÅ ÐÅÒÍÅÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ 
de connaître la situation clinique et épidémiologique du cancer du sein en France année après 
année. 

RaÐÐÅÌÏÎÓ ÑÕȭÕÎ ÁÃÔÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÏÉÔ ÁÖÏÉÒ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÐÏÕÒ ÊÕÓÔÉÆÉÅÒ ÄÅ ÓÏÎ 
emploi. Les caractéristiqueÓ ÄȭÕÎ ÁÃÔÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÏÎÔ : 

¶ un faible coût ; 

¶ une bonne acceptabilité ; 

¶ une interprétation facile ; 

¶ une faible variabilité inter lecteurs (une image vue à la mammographie doit être 
interprétée de la même manière par les radiologues) ; 

¶ lȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÌÅÃÔÅÕÒÓ ÅÎ ÎÏÍÂÒÅ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔ ÐÏÕÒ ÒïÐÏÎÄÒÅ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ; 

¶ ÌȭÁÐÐÏÒÔ de bonnes propriétés informationnelles : i.e. sensibilité (capacité à donner un 
ÒïÓÕÌÔÁÔ ÐÏÓÉÔÉÆ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ) et spécificité (capacité à 
ÄÏÎÎÅÒ ÕÎ ÒïÓÕÌÔÁÔ ÎïÇÁÔÉÆ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ) 109 ; 

¶ ÌȭÅÆÆÉcacité : apporter un bénéfice pour la santé publique supérieur aux éventuels 
préjudices occasionnés. 

,ȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÒÅÔÅÎÕ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÅÓÔ ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅȢ ,Á ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ, 
ÌÏÒÓÑÕȭÅÌÌÅ ÅÓÔ ÐÏÓÉÔÉÖÅ ɉÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÎÓÉÄïÒïÅ ÃÏÍÍÅ ÎÏÒÍÁÌÅɊ, déclenche 
un suivi ou des examens complémentaires soit non invasifs (échographie), soit invasifs 
ɉÂÉÏÐÓÉÅɊȢ 3ȭÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ ÐÁÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒȟ ÏÎ ÐÁÒÌÅ ÁÌÏÒÓ ÄÅ faux positif. Un nombre élevé de faux 
positifs signe une spécificité faible. Si la mammographie est ÎïÇÁÔÉÖÅ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÕÎ cancer est 

                                            
107

 ,Å 'ÒÏÕÐÅ ÄÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÓÕÒ ÌȭïÔÈÉÑÕÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ɉ'2%$Ɋȟ ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÐÁÒ Ìȭ).#Áȟ ÁÖÁÉÔ ÐÒïÃÏÎÉÓï ÄÅ ÌȭÁÐÐÅÌÅÒ 
« démarche de détection individuelle » (DDI) afin de bien faire la distinction entre les deux démarches ; toutefois, le 
ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄȭÁÐÐÅÌÌÁÔÉÏÎ ÎÅ ÓÁÕÒÁÉÔ ÒïÓÏÕÄÒÅ ÐÁÒ ÌÕÉ-même la difficulté. 
108

 HAS 2011, préc. 
109

 La sensibilité est la proportion de femmes atteintes de cancer que le test détecte correctement (« vraies 
positives ») ; la spécificité est la proportion de femmes non atteintes que le test détermine correctement (« vraies 
négatives »). 
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pourtant présent, on parle de faux négatif. Un nombre élevé de faux négatifs signe une 
sensibilité faible.  

La positivité ɉÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÁÎÏÍÁÌÉÅɊ de la mammographie conduit à confirmer la suspicion 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅ ÐÁÒ ÕÎ ÅØÁÍÅÎ ÈÉÓÔÏÌÏÇÉÑÕÅȢ ,Å ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÅÓÔ ÆÁÉÔ ÐÁÒ ÌȭÁÎÁÔÏÍÏÐÁÔÈÏÌÏÇÉÓÔÅȢ 

Une confirmation histologique de ce possible cancer est, en effet, impérative. Les biopsies 
ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÆÁÉÔÅÓ Û ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ ÏÕ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÌÅÍÅÎÔȢ ,ÅÓ ÂÉÏÐÓÉÅÓ ÓÔïÒïÏÔÁØÉÑÕÅÓ Û ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ ÅÔ 
ÇÕÉÄïÅÓ ÐÁÒ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÓÅÍÂÌÅÎÔ ÄÏÎÎÅÒ ÕÎ ÒïÓÕÌÔÁÔ ÁÕÓÓÉ ÅØÁÃÔ ÑÕȭÕÎÅ ÂÉÏÐÓÉÅ ÃÈÉrurgicale, 
avec cependant un taux de complications moindre. 

,Á ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÌÁ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔï ÄÅ ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄïÐÅÎÄÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÅÔ ÄÕ 
stade : 

¶ ÓÅÌÏÎ ÌȭÝÇÅ : avant 40 ans la sensibilité est de 70 % (30 % de faux négatifs), après 40 
ans de 90 % (10 % de faux négatifs), et après 50 ans la sensibilité peut varier entre 
90 % et 100 % (0 à 10 % de faux négatifs) ; 

¶ selon le stade des tumeurs (chez les femmes de 50 ans ou plus), selon la classification 
TNM (plus une tumeur présente un stade élevé, plus la sensibilité et la spécificité 
augmentent). 

Deux incidences de mammographie sont effectuées : face et oblique, ce qui augmente la 
sensibilité de la mammographie. Une deuxième lecture est réalisée si la première est négative 
ɉÃȭÅÓÔ-à-dire considérée comme normale ɀ clichés classés ACR1 ou ACR2), dans le même 
objectif. 

,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ des programmes de dépistage est standardisée au niveau 
européen110Ȣ #Å ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÅ ÃÁÓ ÅÎ ÒÅÖÁÎÃÈÅ ÐÏÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌȢ 

,ÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏgramme françaisȟ ïÔÁÂÌÉÓ ÄȭÁÐÒîÓ ÌÅÓ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ 
européennes, ÓÏÎÔ ÃÁÌÃÕÌïÓ ÐÁÒ Ìȭ)Î63 sur la base des données transmises par les structures de 
gestion des dépistages, conformément au cahier des charges du dépistage organisé du cancer 
du sein111. Les principaux indicateurs sont présentés dans le tableau ci-dessous112. 
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 European Commission. European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening, 2006 (fourth 
edition. http://www.euref.org/european-guidelines 
111

 !ÎÎÅØÅ ))) Û ÌȭÁrrêté du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers, préc. 
112

 Source du tableau : Institut de veille sanitaire. Dépistage organisé du cancer du sein : guide du format des 
ÄÏÎÎïÅÓ ÅÔ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌȭïÖaluation du programme national, 2011. 

http://www.euref.org/european-guidelines
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PARTICIPATION AU DÉPISTAGE ORGANISÉ :  
DES RÉSULTATS MITIGÉS 

Dix ans après sa mise en place, le taux de participation au DO en France semble globalement 
stabilisé depuis 2008.  

 

 

En 2014, 2,52 millions de femmes ont participé au dépistage organisé, soit environ 53 % de 
ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎȢ 3ȭÙ ÁÊÏÕÔÅ ÕÎ taux estimé (ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄȭÅÎÑÕðÔÅÓ, au vu de lȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï de 
chiffrer précisément les mammographies de DI ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÂÁÓÅÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁdie) de 10 à 
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15 % de femmes de 50 à 74 ans réalisant une mammographie en dehors du DO, ce qui 
porterait à près de 65 % le taux global de participation au dépistage du cancer du sein en 
France. 

Notons également que, selon les estimations, environ 30 % des femmes ont réalisé une 

mammographie avant 50 ans
113

.  

Le nombre de cancers du sein détectés chaque année chez les femmes participant au DO est 
passé de 12 500 en 2004 à 17 867 en 2011, soit un tiers des cancers du sein diagnostiqués par 

an, ou 7,1 cancers pour 1 000 femmes dépistées
114

. Cela représente plus de 50 % des cancers 

ÄÕ ÓÅÉÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÅÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎ (50-74 ans).  

Néanmoins, le taux de participation national masque des disparités territoriales ou sociales. 
Or, si la lutte contre les inégalités de santé était pratiquement absente du premier Plan 
ÃÁÎÃÅÒȟ ÃȭÅÓÔ ÊÕÓÔÅÍÅÎÔ Û ÔÒÁÖers le dépistage que le deuxième Plan entendait y faire face 
(mesure 14 ȡ Ⱥ ,ÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ ÁÕØ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓ ȻɊȢ Les 
inégalités alors mises en avant étaient plutôt géographiques. Le troisième Plan confortait ce 
choix dans son action 1.7 (« ,ÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ ÁÕØ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ 
de dépistage »), cette fois-ci plus clairement orientée vers les inégalités sociales de recours. Si, 
Û ÌȭÉÓÓÕÅ ÄÕ deuxième plan, la mesure 14 a été considérée comme partiellement réalisée, les 
différents indicateurs de suivi du troisième plan montrent que les actions prévues en la 
matière (recherche interventionnelle, accès financier) ne sont pas encore achevées à ce jour. 

1ÕÏÉ ÑÕȭÉÌ ÅÎ ÓÏÉÔȟ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÉÍÉÎÕÅ ÑÕÁÎÄ 
la « défavorisation » ÓÏÃÉÁÌÅ ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÏÕ ÑÕÁÎÄ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄȭïÔÕÄÅs diminue115Ȣ #Å ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
une situation spécifiquement française, et cet avantage relatif des femmes les plus éduquées 
ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÎÃÅÐÔÉÏÎ ÕÎÉÖÅÒÓÁÌÉÓÔÅ ÓȭÏÂÓÅÒÖÅ 
ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÄÏÍÁÉÎÅÓ116. Mais en France, le dépistage individuel étant très socialement 
marqué, la coexistence du double système est encore plus inégalitaire117. Les facteurs associés 
à une pratique plus fréquente du dépistage sont le niveau de diplôme, la catégorie sociale, le 
ÒÅÖÅÎÕȟ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÌÁ ÐÒÏØÉÍÉÔï ÁÖÅÃ ÌÅ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ soins ou 
ÌȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌ118. Les femmes habitant en zone rurale ou périurbaine ont également une 
participation plus faible ȡ ÃÏÍÍÅ ÃȭÅÓÔ souvent le cas, inégalités sociales et géographiques se 
superposent. La participation au dépistage organisé est ainsi très différenciée entre les 
régions ou les départements.  

                                            
113

 HAS 2011, préc. 
114

 Institut de veille sanitaire : http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-
traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-
depistage-du-cancer-du-sein 
115

 Ouédraogo S et al. Dépistage du cancer du sein dans treize départements français. Bulletin du Cancer 2015; 102: 
126ɀ138. 
116

 Peretti-Watel P. La prévention primaire contribue-t-elle à accroître les inégalités sociales de santé ? Revue 
ÄȭïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅȟ ΨΦΧΩȠ άΧ3: S158-S162. 
117

 Ouédraogo S et al., préc. 
Beck F, Gautier A. Baromètre cancer 2010. Coll. Baromètres santé. Inpes, 2012; 209-214, 
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1405.pdf 
118 

Beck F et al, ibid. 
Duport N. Characteristics of women using organized or opportunistic breast cancer screening in France. Analysis of 
the 2006 French Health, Health Care and Insurance Survey. Rev Epidemiol Santé Publique 2012; 60: 421-430. 
Prouvost H. Influence des facteurs socio-économiques sur le recours au dépistage du cancer chez les femmes du 
Nord-Pas-de-Calais ȡ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÄïÃÅÎÎÁle Santé, France, 2002. Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire 2007; 2-3: 17-20. 
Rondet C et al. The role of a lack of social integration in never having undergone breast cancer screening. Results 
from a population-based, representative survey in the Paris metropolitan area in 2010. Preventive Medicine 2013; 
57: 386ɀ391. 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1405.pdf
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Selon la DREES119, analysant ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÅ Ìȭ)Î63, « certaines régions présentent pour la 
période 2012-2013 des taux de participation supérieurs à 60 % (Pays de la Loire, Limousin, 
Bretagne, Centre) ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒes ont des taux inférieurs à 45 % (Corse, Île-de-France, 
Provence-Alpes - #ĖÔÅ Äȭ!ÚÕÒɊȢ 0ÏÕÒ ÌÁ ÍðÍÅ ÐïÒÉÏÄÅȟ ÓÅÕÌ ÌÅ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔ Äȭ)ÎÄÒÅ-et-Loire a 
ÁÔÔÅÉÎÔ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÕ 0ÌÁÎ ÃÁÎÃÅÒ ÁÖÅÃ ÕÎ ÔÁÕØ ÄÅ ÐÁÒÔÉcipation compris entre 65 et 70 %. Dix-
neuf départements se situent entre 60 et 65 % de participation sur ces deux ans. Le 
département de Paris se caractérise par le taux de participation au dépistage organisé le plus 
faible (26,7 %) ». Cependant, ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ participation au DO n'est pas imputable aux seules 
inégalités sociales de santé. Ainsi, le dépistage individuel est par exemple réputé fortement 
pratiqué dans certainÓ ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ Äȭ)ÌÅ ÄÅ &ÒÁÎÃÅȟ ÏĬ la participation au DO est faible. 

,ÅÓ ÁÃÔÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÎȭïÔÁÎÔ ÐÁÓ ÉÄÅÎÔÉÆÉÁÂÌÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ 
ÍÁÌÁÄÉÅ ÉÎÄïÐÅÎÄÁÍÍÅÎÔ ÄÅÓ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅÓ ÄÅ ÓÕÉÖÉȟ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅÒ ÌÁ 
ÇïÏÇÒÁÐÈÉÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓ. 

Enfin, une étude réalisée en Ile-de-France montre que les femmes étrangères ou issues de 
ÌȭÉÍÍÉÇÒÁÔÉÏÎ ÁÐÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÍÍÅÎÔ ÐÁÒÍÉ ÃÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÎȭÏÎÔ ÊÁÍÁÉÓ ÐÒÁÔÉÑÕï 
ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÕ ÌȭÏÎÔ ÆÁÉÔ ÈÏÒÓ ÄïÌÁÉ120. 

 

,%3 #!.#%23 $ȭ).4%26ALLE 

On appelle « ÃÁÎÃÅÒÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ »121 les cancers ÄïÃÏÕÖÅÒÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ entre deux 
mammographies de dépistage organisé, après un « dépistage négatif » ou un dépistage 
« positif », mais considéré comme négatif Û ÌÁ ÓÕÉÔÅ Äȭexplorations complémentaires. Ils 
peuvent être diagnostiqués Û ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÕÒÖÅÎÕÅ ÄÅ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÏÕ ÌÏÒÓ ÄÅ Ìa réalisation 
ÄȭÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ (dans le cadre dȭÕÎÅ démarche individuelle). 

,ÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÆÒÁÎëÁÉÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ sont 
insuffisantes. Une étude, portant sur cinq départements entre 2005 et 2008, rapporte un taux 
ÄȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÁÂÓÏÌÕÅ122 ÄÅ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÄÅ ΧȟΫϸ , représentant 17,2 % des cancers 
diagnostiqués chez les femmes participant au dépistage dans ces départements ; soit une 
sensibilité du programme à deux ans de 82,8%123. Ces chiffres sont comparables à ceux 
ÒÅÔÒÏÕÖïÓ ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ ÅÕÒÏÐïÅÎÓȢ 

 

LE STADE AU DIAGNOSTIC DES CANCERS 
DÉPISTÉS PAR LE PROGRAMME 

Pour évaluer si le dépistage augmente la détection de « petits » cancers, de meilleur pronostic, 
par rapport à des cancers présentant un stade plus avancé, on utilise des variables dites 
« intermédiaires », qui sont par construction fortement corrélées à la mortalité. 

                                            
119

 DÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÄÅÓ ïÔÕÄÅÓȟ ÄÅ Ì΄ïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅÓ ÓÔÁÔÉÓÔÉÑÕÅÓȢ ,ȭOÔÁÔ ÄÅ ÓÁnté de la population en 
France, rapport 2015. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rappeds_v11_16032015.pdf 
120

 Rondet C et al. Are immigrants and nationals born to immigrants at higher risk for delayed or no lifetime breast 
and cervical cancer screening? The results from a population-based survey in Paris Metropolitan Area in 2010. 
PLOS one, 2014; 9 (1): e87046. 
121

 Ou « ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÅ Ìȭintervalle ». 
122

 ,ȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÁÂÓÏÌÕÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ ÁÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÏÂÓÅÒÖïÓ ÒÁÐÐÏÒÔï ÁÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÆÅÍÍÅÓ 
dépistées. 
123

 Exbrayat C et al. Sensibilité et spécificité du programme de dépistage organisé du cancer du sein à partir des 
données de cinq départements français, 2002-2006. Bull Epidemiol Hebd 2012; 35, 36, 37. 

http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rappeds_v11_16032015.pdf
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,ÅÓ ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÉÎÔÅÒÍïÄÉÁÉÒÅÓ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄÅ ÓȭÁÓÓÕÒÅÒ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 
concernent essentiellement les taux de cancers de bon pronostic détectés par le dépistage : 

¶ le taux de carcinomes canalaires in situ ; 

¶ le taux de cancers de stade T1ab (cancers invasifs de petite taille) ; 

¶ le taux de cancers de stade T1ab N0 (cancer T1ab sans envahissement ganglionnaire). 

Ce sont en effet ces variables qui déterminent la survie nette des patients. Ceci suppose que la 
durée pour établir le diagnostic après un dépistage positif, la qualité du diagnostic et la qualité 
de la prise en charge post diagnostique soient optimales, et que ces procédures soient 
réalisées dans le respect des recommandations. 

Pour la France, les résultats 2011ɀ2012 sont présentés dans le tableau suivant. 

)ÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÐÒïÃÏÃÅ ÓÕÒ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ ΨΦΧΧ-2012 (InVS124) 

Indicateurs Proportion 
Recommandations 

européennes 

Cancers in situ pour 100 cancers invasifs/in situ connu 14,9% 10 % ς 20 % 

/ŀƴŎŜǊǎ Җ мл ƳƳ ǇƻǳǊ млл ŎŀƴŎŜǊǎ ƛƴǾŀǎƛŦǎ ŘŜ ǘŀƛƭƭŜ ŎƻƴƴǳŜ 37,0% > 30% 

Cancers N0 pour 100 cancers invasifs de statut ganglionnaire connus 75,6% > 70% 

 

En France, aucune donnée permettant la comparaison entre cancers diagnostiqués dans le 
cadre du prograÍÍÅ ÅÔ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÓ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÎȭÅÓÔ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅ Û ÃÅ 
jour. 

 

Lȭ!-O,)/2!4)/. $% ,! QUALITÉ DES MAMMOGRAPHES  

Parallèlement aux objectifs du programme de dépistage en termes de diagnostic précoce de 
cancer du sein, le DO a ÐÅÒÍÉÓ Äȭaméliorer le parc des appareillages de mammographie en 
France, instaurer des contrôles de qualité, valider les résultats par une double lecture.  

Cet objectif a certes été atteint mais il est permis de considérer que cela a conduit à privilégier 
ÌȭÁÃÔÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ, au détriment de ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÈÕÍÁÉÎ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅ : le médecin traitant est peu 
associé et il manque vraisemblablement un temps d'information et de discussions 
individualisées avec la femme concernée, point sur lequel nous revenons plus loin dans ce 
rapport. 

 

LE COÛT DU DÉPISTAGE 

Le dépistage organisé a un coût pour la société (prise en charge des mammographies, budget 
des structures ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȣɊȢ ,ȭefficience ÄȭÕÎ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÐÁÓÓÅ ÁÉÎÓÉ ÐÁÒ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
suffisante de la population concernée. Les 63 à 65 % de participation au DO et DI sont à 

                                            
124

 http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-
programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-
evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012ȟ ÃÉÔï ÄÁÎÓ Ìȭ!ÖÉÓ ÄÕ #ÏÍÉÔï ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ 
et de prospective sur le dépistage du cancer du sein, préc. 

http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-departement-sur-la-periode-2011-2012
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confronter aux recommandations européennes qui préconisent un taux de 70 % pour avoir un 
impact de santé publique au meilleur coût.  

0ÏÕÒ ÌȭÁÎÎïÅ ΨΦΦήȟ ÌÁ (!3 Á ïÖÁÌÕï Û ΧήΦ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄȭÅÕÒÏÓ le coût du dépistage organisé, soit 
un coût annuel de 79 euros par femme participante et 11 293 euros par cancer dépisté. Auquel 
ÉÌ ÆÁÕÔ ÁÊÏÕÔÅÒ ÌÅ ÃÏĮÔ ÆÉØÅ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÅÓÔÉÍï Û ΩΫ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄȭÅÕÒÏÓȢ 

Le taux de participation de la patientèle éligible au DO du cancer du sein étant pris en compte 
dans le calcul de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) pour les médecins 
généralistes, il faudrait ajouter une partie de la ROSP aux coûts du DO. CȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕȭÁ tenté de 
réaliser la revue UFC-Que Choisir, qui évalue ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ ΩΦΦ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄȭÅÕÒÏÓ le coût annuel du 
dépistage organisé (130 euros par personne dépistée et par an)125.  

Le dépistage a aussi un coût en termes de reste à charge pour la personne concernée : cela est 
évident pour le dépistage individuel (aveÃ ÌÅÓ ÄïÐÁÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÈÏÎÏÒÁÉÒÅÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ 
mammographie ÅÔ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÔÉÃËÅÔÓ ÍÏÄïÒÁÔÅÕÒÓ ÅÎ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ 
complémentaire), mais aussi dans le cadre du DO ÄîÓ ÌÏÒÓ ÑÕȭÕÎÅ ÉÍÁÇÅ ÓÕÓÐÅÃÔÅ ÅÓÔ 
détectée. En effet, les échographies et les actes complémentaires se font dans les conditions 
habituelles de remboursement complété éventuellement par la mutuelle laissant un reste à 
ÃÈÁÒÇÅ ɉÔÉÃËÅÔ ÍÏÄïÒÁÔÅÕÒ ÅÔ ÄïÐÁÓÓÅÍÅÎÔ ÄȭÈÏÎÏÒÁÉÒÅɊ ÓÅÌÏÎ ÌÁ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÓÁÎÔïȢ ,ÅÓ 
ÃÉÔÏÙÅÎÎÅÓ ÓȭÅÎ ÓÏÎÔ ÐÌÁÉÎÔÅÓ Óur le site de la concertation ɉÄȭÁÕÔÁÎÔ ÑÕÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÅÕÔ 
être effectuée dans la foulée de la mammographie, ce qui conduit à un paiement immédiat 
non prévu par la femme participante), ÃÅÃÉ ÐÏÕÖÁÎÔ ðÔÒÅ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÄÉÓÃÒÉÍÉÎÁÔÉÏÎ 

sociale
126

. )Ì ÎȭÅØÉÓte apparemment pas de bilan statistique de ces reste à charge après 
ÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÅÔ ÕÎ ÔÅÌ ÂÉÌÁÎ ÓÅÒÁÉÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ Û ÒïÁÌÉÓÅÒ ÅÎ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÅÎ 
ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄȭÉÓÏÌÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÃÔÅÓ ÄÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅÓ ÃÅÕØ ÒÅÌÅÖÁÎÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁge 
individuel (voir ci-dessous). 

 

LES EFFETS DE LA COEXISTENCE DÉPISTAGE INDIVIDUEL / 
DÉPISTAGE ORGANISÉ 

Le problème de la traçabilité des cancers issus du DI ne permet pas de disposer de données 
consolidées tant sur les femmes participantes, sur la réalisÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÃÔÅÓ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ que 
sur les suivis en fonction des anomalies détectées. Le rapport de la HAS note également que 

les échographies seraient plus systématiquement réaliséeÓ ÅÎ $) ÑÕȭÅÎ $/
127

, mais ceci sur 
ÄÅÓ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎÓ ÑÕȭÉÌ ÆÁÕÄÒÁÉÔ ÐÏÕÖÏÉÒ ÖÁlider. Il faut noter aussi que le taux de faux positifs 
dans le dépistage individuel est supérieur à celui rencontré dans le DO, avec à la clé des 
examens complémentaires (biopsies) évitables, Ìȭhypothèse étant que, réalisée avant 50 ans 
sur des femmes aux seins denses, ÌÁ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄïÔÅÃÔÅ ÐÌÕÓ ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ɉÎÏÕÓ ÒÅÖÅÒÒÏÎÓ 
ÐÌÕÓ ÁÖÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÕÎÅ ÄÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
préconisé avant 50 ans). 
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 UFC-1ÕÅ #ÈÏÉÓÉÒȢ )ÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȢ ,ÅÓ ïÐÉÎÅÓ Äȭ/ÃÔÏÂÒÅ ÒÏÓÅȢ 3ÅÐÔÅÍÂÒÅ ΨΦΧΨȢ 
126 

HAS 2011, préc. 
127

 Ibid. 
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LE PROGRAMME NE PERMET PAS DE DÉPISTER TOUS LES 
CANCERS (CANCERS CHEZ LES FEMMES JEUNES, CANCERS 
Dȭ).4%26!,,% %4 #!.#%R APRÈS 74 ANS) 

Nous pouvons noter quȭÛ ÊÕÓÔÅ ÔÉÔÒÅ, la concertation en ligne a permis de faire émerger 
certaines questions relatives aux cancers dȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅȢ %Î ÅÆÆÅÔȟ ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÕ 
dépistage est de réaliser un diagnostic précoce de la maladie, la remarque est souvent faite 
ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÓÕÆÆÉÔ ÐÁÓ Û ÌÕÉ ÓÅÕÌȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÄïÔÅÃÔÅ ÐÁÓ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÅÔ parce que le 
diagnostic fait au temps t du dépistage ne prémunit pas contre un diagnostic futur de cancer 
du sein avant la phase de dépistage suivant.  

En outre, de nombreuses femmes ont témoigné ÄÅ ÃÁÎÃÅÒÓ ÁÐÐÁÒÕÓ ÂÉÅÎ ÁÖÁÎÔ ÌȭÝÇÅ ÄÕ 
ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓïȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÏÉÎÔÅÎÔ ÌȭÁÂÁÎÄÏÎ ÄÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÁÐÒîÓ ÌȭÝÇÅ ÄÅ έΪ 
ÁÎÓȟ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÆÏÎÔ état dans leur entourage de femmes qui ont développé un cancer au-
ÄÅÌÛ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÌÉÍÉÔÅȢ 5ÎÅ ÃÒÉÔÉÑÕÅ ÉÍÐÌÉÃÉÔÅ ÄÅ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÕÎÅ 
incompréhension relativement aux justifications des principes régissant le dépistage organisé 
semblent aiÎÓÉ ÓȭÅØÐÒÉÍÅÒȟ ÍðÍÅ ÓȭÉÌ ÆÁÕÔ ÂÉÅÎ ÓĮÒ ÔÅÎÉÒ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅ ÌȭÅÆÆÅÔ Ⱥ loupe Ȼ ÄȭÕÎ ÅÓÐÁÃÅ 
social sur Internet (les cas particuliers, moins fréquents, sont plus souvent mis en exergue) : si 
celui-ÃÉȟ ÆÏÎÄï ÓÕÒ ÌÁ ÄïÔÅÃÔÉÏÎ ÐÒïÃÏÃÅ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ pas de tous les détecter 
ÅÔ ÎȭÅÍÐðÃÈÅ ÐÁÓ ÌÅÕÒ ÓÕÒÖÅÎÕÅ ÕÌÔïÒÉÅÕÒÅȟ ÅÔ ÓÉ ÄÅ ÐÌÕÓȟ ÉÌ ÅØÃÌÕÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÌÅÓ 
femmes jeunes et les femmes âgées, alors est-ÉÌ ÃÅÒÔÁÉÎ ÑÕȭÉÌ ÓÏÉÔ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ? Cette 
incompréhension est liée au fait que le dépistage esÔ ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ 
spécifique afin de rester dans la balance bénéfices / risques estimée comme la plus favorable 
ÅÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÝÇÅ ÌÁ ÐÌÕÓ ÔÏÕÃÈïe par le cancer du sein. 

 

UN BILAN À METTRE EN PERSPECTIVE AVEC LES PLANS 
CANCER QUI SE SONT SUCCÉDÉ 

Chacun des trois Plans cancer qui se sont succédé à ce jour prévoyait des mesures ou des 
actions concernant le dépistage du cancer du sein. Le premier Plan cancer, concernant la 
période 2003-2007, envisageait ainsi de « 2ÅÓÐÅÃÔÅÒ ÌȭÅÎÇÁÇÅÍÅnt de généralisation du 
ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÄȭÉÃÉ ÆÉÎ ΨΦΦΩȟ ÅÎ ÉÍÐÌÉÑÕÁÎÔ ÌÁ ÍïÄÅÃÉÎÅ ÇïÎïÒÁÌÅ ÅÔ 
libérale » (Chapitre « dépistage », mesure 21). ,ȭÕÎÅ ÄÅÓ ÓÉØ ÍÅÓÕÒÅÓ Ⱥ phare » du deuxième 
Plan cancer (2009-2013) avait pour objet de « LutÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ 
aux dépistages » et ainsi « ÄȭÁÕÇÍÅÎÔÅÒ ÄÅ ΧΫ % la participatioÎ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 
aux dépistages organisés » (mesure 14) et permettre de compenser des inégalités ÄȭÏÒÄÒÅ 
géographique. Pour mémoire, les inégalités ÓÏÃÉÁÌÅÓ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÁÌÏÒÓ ÐÁÓ mesurées ni évoquées. 
$ÅÕØ ÁÕÔÒÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÄÅ ÌȭÁØÅ Ⱥ Prévention - Dépistage » du deuxième Plan cancer 
concernaient les programmes de dépistage organisé des cancers colorectaux et du sein : 

¶ la mesure 15 : « Améliorer la structuration du dispositif des programmes nationaux de 
dépistage organisé des cancers » ; 

¶ et la mesure 16 : « Impliquer le médecin traitant dans les programmes nationaux de 
ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÔ ÇÁÒÁÎÔÉÒ ÌȭïÇÁÌÉÔï ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÐÅÒÆÏÒÍantes sur 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ». 

La lutte contre ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ ÁÕØ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ est une 
action maintenue dans le troisième Plan cancer, en cours (2014-2019), tout comme 
ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÕ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄÉÓÐÏÓitif. Sept actions de ce Plan concernent le 
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dépistage du cancer du sein avec pour finalité de « réduire la mortalité et la lourdeur des 
traitements du cancer du sein » 128 : 

¶ « Action 1.5 : Proposer, par le médecin traitant, à chaque personne la modalité de 
dépistage et de suivi adaptée à son niveau de risque de cancer du sein ou de cancer 
colorectal, en intégrant les personnes à risque aggravé dans les programmes de 
dépistages. 

¶ Action 1.6 ȡ !ÃÃÒÏÿÔÒÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ du 
sein et du cancer colorectal. 

¶ AÃÔÉÏÎ ΧȢέ ȡ ,ÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÅÔ ÄÅ ÒÅÃÏÕÒÓ ÁÕØ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ 
dépistage. 

¶ Action 1.8 ȡ %ÎÃÏÕÒÁÇÅÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅÓȟ ÄÅ ÃÏÏÐïÒÁÔÉÏÎ 
ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÅÔ ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅs de dépistage réduisant les inégalités 
ÄȭÁÃÃîÓ. 

¶ Action 1.9 ȡ !ÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓ 
pour leur permettre de faire des choix éclairés. 

¶ Action 1.10. Veiller à la pertinence des pratiques en matière de dépistage individuel ; 
encadrer et limiter les pratiques ÄÏÎÔ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÎȭÅÓt pas avérée voire délétère. 

¶ Action 1.11 : Développer et accompagner le transfert des innovations technologiques 
et organisationnelles en matière de dépistage des cancers. » 

On peut noter que certaines de ces actions (1.5, 1.6) ne sont pas encore mises en place ou sont 
retardées (1.7, 1.10, 1.11)ȟ ÑÕÅ ÓÉ ÐÏÕÒ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ΧȢί ÌÅ ÐÌÁÎÎÉÎÇ ÅÓÔ ÃÏÎÓÉÄïÒï ÃÏÍÍÅ ÒÅÓÐÅÃÔï 
ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÄÕ ÐÌÁÎȟ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÒÅÓÔÅ ÊÕÇïÅ ÔÒîs insuffisante129. Au vu de ce rapport, 
plusieurs de ces ÁÃÔÉÏÎÓ ÍïÒÉÔÅÒÁÉÅÎÔ ÄȭðÔÒÅ ÒÁÐÉÄÅÍÅÎÔ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅȟ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï 
ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÌÅ ÐÒïÃÏÎÉÓÅÒÁ ÄÁÎÓ ÌÁ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÃÅ ÒÁÐÐÏÒÔȢ 

  

                                            
128

 Plan cancer 2014-2019, objectif 1 « Favoriser des diagnostics plus précoces » : http://www.e-cancer.fr/Plan-
cancer/Plan-cancer-2014-2019-priorites-et-objectifs 
129

 INCa. Plan cancer 2014-2019 : 2e rapport au président de la République. Février 2016. 

http://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Plan-cancer-2014-2019-priorites-et-objectifs
http://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Plan-cancer-2014-2019-priorites-et-objectifs
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3. DÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER 
DU SEIN : DE LA GÉNÉRALISATION  
À LA CONTESTATION 
 

Les éléments de controverse sur le bien-fondé des politiques de dépistage du cancer du sein 
ont été maintes fois abordés lors de la démarche de concertation, par les personnes 
auditionnées,  lÅÓ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÅÕÒÓȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅȢ 

)Ì ÅÓÔ ÁÐÐÁÒÕ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÒÅÔÒÁÃÅÒ ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅȟ 
avant de procéder à son analyse130 ɀ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÐÏÕÒÓÕÉÖÉ ÎȭïÔÁÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÏÃïÄÅÒ Û ÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ 
étude exhaustive de la littérature (abondante, mais portant in fine ÓÕÒ ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÕÄÅÓ 
relativement restreint et constamment réinterrogées), mais de comprendre les éléments du 
débatȢ #ȭest pourquoi une attention accrue est portée dans cette partie aux acteurs qui 
ÃÏÎÔÅÓÔÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ. 

Bien que conscient ÄÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÁÕÓÓÉ ÂÉÅÎ des biais de publication (qui peuvent conduire à 
favoriser la publication, dans les revues scientifiques, ÄȭÁÒÔÉÃÌÅÓ ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ peuvent 
prêter à polémique), que ÄÅÓ ÌÉÅÎÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔÓ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÄÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ, lÅ ÃÏÍÉÔï ÎȭÁ ÐÁs procédé 
Û Ìȭanalyse ÄÅÓ ÂÉÁÉÓ ÅÔ ÄÅÓ ÃÏÎÆÌÉÔÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔÓ. De la même façon, ÉÌ ÎȭÁ ÐÁÓ détaillé la 
correspondance, parfois importante, qui a pu suivre la publication de certains des articles 
cités.  

 

$Å ÌȭÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÌÏÃÁÌÅ Û ÌÁ ÇïÎïÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐistage  

en 2004 en France 

LE DÉPISTAGE ORGANISÉ A POUR OBJECTIF DE FAIRE 
BAISSER LA MORTALITÉ ET LA PROPORTION DE CANCERS 
AVANCÉS 

Le dépistage organisé (DO) du cancer du sein est proposé aux femmes sans facteurs de risque 
ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄȭÕÎÅ ÕÔÉÌÉÔï ÄïÍÏÎÔÒïÅ ou fortement suggérée par des études épidémiologiques 
quasi-expérimentales ou observationnelles. 

#ÏÍÍÅ ÌȭÁ ÒÁÐÐÅÌï 3ÕÚÅÔÔÅ $ÅÌÁÌÏÇÅ ɉInstitut Gustave Roussy, Villejuif), auditionnée lors de la 
concertation131, une telle « utilité » est déterminée par la nature de la maladie dépistée 
(fréquence, gravité, possibilités thérapeutiques) et par les preuves scientifiques de son 
ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ɉÄïÍÏÎÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔïȟ ÌÁ ÇÒÁÖÉÔï ÄÅ ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ 
avec des risques inférieurs aux bénéfices. 

                                            
130

 Cf. infra, chapitre « Analyse de la controverse », p. 78. 
131

 Audition de Mme Suzette Delaloge par les conférences de citoyennes et de professionnel-le-s, en présence du 
ÃÏÍÉÔï Äȭorientation (12 mars 2016). 
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Mais, comme les paragraphes qui suivent le montrent, définir et caractériser cette utilité est 
complexe : sur une même base de données, voire sur une même étude, certains concluront à 
ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ɉ$/Ɋȟ pendant que ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÅÓÔÉÍÅÒÏÎÔ que les risques 
ÌȭÅÍÐÏÒÔÅÎÔȢ %Ô ces divergences ont été régulièrement répétées dans des travaux français, 
anglais, danois, italiens, suédois, américains, etc. 

Voici donc les éléments scientifiques saillants, par ordre chronologique, qui ont pu être 
relevésȢ #ÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÉÌÌÕÓÔÒÅÎÔ ÌÁ ÃÏÍÐÌÅØÉÔï ÄÅ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÆÁÃÔÅÕÒÓ 
intercurrents influant sur ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÂïÎïÆÉÃÅÓ / risques (ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 
qualité des données, des techniques diagnostiques, des protocoles thérapeutiques et de leur 
ÅÆÆÉÃÁÃÉÔïȟ ÄÅ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÄÏÎÎïÅÓȟ Åtc.). #ÅÔÔÅ ÓÙÎÔÈîÓÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÖÏÃÁÔÉÏÎ Û ðÔÒÅ 
exhaustive, mais  aborde cependant les principaux éléments et jalons de la controverse sur 
ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÄÕ $/Ȣ 

 

ANNÉES 60 ɀ 80 : UNE UTILITÉ ATTENDUE DU DÉPISTAGE 
FONDÉE 352 ,ȭ()34/)2% .!452ELLE DU CANCER DU SEIN 
%4 ,ȭ%&&)#!#)4O $%3 MAMMOGRAPHES 

$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÁÔÔÅÎÄÕÅ Á largement été influencée par le principe 
ÑÕȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄïÂÕÔÁÎÔ ÖÁ ÆÏÒÃïÍÅÎÔ ÓÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÅÔ ÄÅÖÅÎÉÒ ÍÏÒÔÅÌ (développement 
inéluctable correspondant au modèle Halstedien, du nom du chirurgien William Halsted, qui a 
effectué la première mastectomie ɀ ablation chirurgicale ÄȭÕÎ ÓÅÉÎ ɀ en 1921). 

La mammographie, permettant de détecter des lésions de 5 mm, non palpables mais pouvant 
être cancéreuses, ÅÓÔ ÁÐÐÁÒÕÅ ÃÏÍÍÅ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÌÅ ÐÌÕÓ ÁÄÁÐÔï ÐÏÕÒ ÃÏÎÔÒÅÒ ÃÅÔÔÅ ÉÎïÌÕÃÔÁÂÉÌÉÔï 
supposée, Û ÃÏÎÄÉÔÉÏÎ ÑÕȭÅÌÌÅ ÓÏÉÔ ÅÆÆÅÃÔÕïÅ à intervalles réguliers. 

 

ANNÉES 80 ɀ 90 : PREMIERS DÉPISTAGES ORGANISÉS  
EN EUROPE ET À NEW YORK, AVEC DE GRANDS ESPOIRS 

Les premières études expérimentales ou quasi-expérimentales (étude HIP132 de New York133, 
étude dite « des deux comtés »134) montrent des résultats prometteurs, incitant les autorités 
de santé à généraliser ce dépistage. En conséquence, en France, le dépistage commence à 
ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒȟ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ la fin des années 80, dans des premiers départements pilotes disposant 
ÄȭÁÐÐÁÒÅÉÌÓ ÄÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅȢ 

,ȭÅÓÐÏÉÒ ÅÓÔ ÁÌÏÒÓ ÇÒÁÎÄ : la mammographie régulière pourrait faire diminuer nettement la 
mortalitïȟ ÁÖÅÃ ÐÅÕ ÄȭÅÆÆÅÔÓ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅÓ. Cet effet favorable est attribué à la prise en charge 
thérapeutique précoce, ce qui diminue les traitements lourds (chimiothérapie, radiothérapie, 
mastectomie). 

                                            
132

 Health Insurance Plan. 
133

 Shapiro S et al. Ten- to fourteen-year effect of screening on breast cancer mortality. Journal of the National 
Cancer Institute. 1982; 69: 349-355. Doi : 10.1093/jnci/69.2.349 
134

 Tabár L et al. Reduction in mortality from breast cancer after mass screening with mammography. Randomised 
trial from the Breast Cancer Screening Working Group of the Swedish National Board of Health and Welfare. 
Lancet. 1985 Apr 13; 1(8433): 829-32. 
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Sur cette base, des dépistages par mammographies sont organisés dans plusieurs régions ou 
pays occidentaux (Suède, Canada, État de New York, Pays-Bas et Finlande) et en Islande à 
partir de la fin des années 70. 

Cependant, les premières opinions divergentes sont émises dès la fin des années 1980 autour 
de quelques fortes personnalités (Petr Skrabanek à Dublin par exemple135). 

 

PREMIER ÉLÉMENT DISSONANT LARGEMENT DIFFUSÉ :  
EN 2000, GØTZSCHE ET OLSEN INTERROGENT ,ȭ54),)4É  
DU DÉPISTAGE 

En 2000, Peter Gøtzsche et Ole Olsen, ÑÕÉ ÆÏÎÔ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌȭÕÎ Äes sous-groupes de la 
collaboration Cochrane (organisation indépendante à but non lucratif), ont analysé les études 
effectuées sur 12 ans en moyenne, au Canada, à New York, à Édimbourg et dans quatre 
comtés suédois, pays ou régions dans lesquels le dépistage organisé par mammographie a été 
étudié à cette époque. 

Cette analyse a été publiée en 2000 dans The Lancet136 ; les auteurs ÏÎÔ ÔÏÕÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÓÏÕÌÉÇÎï 
une grande hétérogénéité des méthodes et une randomisation jugée inadéquate dans trois 
études suédoises, mais aussi dans celles de New York et ÄȭÉdimbourg.  

)ÌÓ ÃÏÎÓÔÁÔÅÎÔ ÅÎÓÕÉÔÅȟ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ ïÔÕÄÅÓ ÑÕȭÉÌÓ ÅÓÔÉÍÅÎÔ ðÔÒÅ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÒÉÇÏÕÒÅÕÓÅÓ (Malmö137, 
Canada 1138 et Canada 2139) ÑÕÅ ÌȭÁÖÁÎÔÁÇÅ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÓÔ ÉÎÅØÉÓÔÁÎÔ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï 
par cancer du seinȢ $Å ÍðÍÅȟ ÁÕÃÕÎ ÉÍÐÁÃÔ ÎȭÅÓÔ ÄïÃÅÌÁÂÌÅ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÔÏÕÔÅÓ ÃÁÕÓÅÓ 
confondues, comme le montre ce schéma effectué en 2001 dans une mise à jour du travail140 
de Gøtzsche et Olsen sur ces trois études : 

  

  

                                            
135

 Skrabanek P, McCormick J. Folies and fallacies in medicine. Tarragon Press, Glasgow, 1989 ; Idées folles, idées 
fausses en médecine, Éditions Odile Jacob, 1992. 
136

 Gøtzsche PC, Olsen O. Is screening for breast cancer with mammography justifiable? Lancet. 2000 Jan; 
355(9198): p129ɀ134. Doi : http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(99)06065-1 
137

 Andersson I, Aspegren K, Janzon L, Landberg T, Lindholm K et al. Mammographic screening and mortality from 
breast cancer: the Malmö mammographic screening trial. BMJ. 1988 Oct 15; 297(6654): 943ɀ948. 
138

 Miller AB, Baines CJ, To T, Wall C. Canadian National Breast Screening Study: 1. Breast cancer detection and 
death rates among women aged 40 to 49 years. Canadian Medical Association Journal. 1992 Nov 15; 147(10): 1459ɀ
1476. 
139

 Miller AB, Baines CJ, To T, Wall C. Canadian National Breast Screening Study: 2. Breast cancer detection and 
death rates among women aged 50 to 59 years. CMAJ. 1992 Nov 15; 147(10): 1477ɀ1488. 
140

 Gøtzsche PC, Olsen O. Cochrane review on screening for breast cancer with mammography. Lancet. 2001 
October; 358(9290) : 1340ɀ1342. Doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(01)06449-2 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1834636/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1336543/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1336544/
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(01)06449-2/abstract
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Ces résultats discordants sont largement attribuables au fait que trois études suédoises, dont 
celle « des deux comtés », ont été exclues car considérées par les auteurs comme trop biaisées 
pour être prises en compte. 

Ils concluent que « Le dépistage du cancer du sein par mammographie est injustifié. Si les essais 
suédois sont jugés impartiaux, les données montrent que pour 1 000 femmes dépistées141 tous les 
deux ans pendant 12 ans, un décès par cancer du sein est évité. Si les essais suédois (à l'exception 
de l'essai de Malmö) sont jugés biaisés, il n'y a aucune preuve fiable que le dépistage diminue la 
mortalité liée au cancer du sein ».  

,ÅÓ ÁÕÔÅÕÒÓ ÐÒïÃÏÎÉÓÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÃÏÍÍÅ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÄȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÌÁ 
mortalité globale (mortalité toutes causes confondues), et pas uniquement celle liée au cancer 
du sein.  

)Ì ÆÁÕÔ ÎÏÔÅÒ ÑÕÅ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ #ÏÃÈÒÁÎÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÁÃÃÅÐÔï la première version de cette 
analyse, qui est parue dans The Lancet ÉÎÄïÐÅÎÄÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ142. En revanche, la 
réactualisation du travail de Peter Gøtzsche en 2001 a été acceptée par la collaboration 
Cochrane, et sera régulièrement révisée (cf. infra).143 

 

EN 2002, LE CIRC144 PUBLIE UN HANDBOOK CONCLUANT À 
,ȭ%&&)#!#)4O $5 DÉPISTAGE ORGANISÉ, OUVRANT LA VOIE 
À SA GÉNÉRALISATION 

Le Centre internatioÎÁÌ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÓÕÒ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ɉ#)2#Ɋȟ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ Ìȭ/ÒÇÁÎÉÓÁÔÉon 
mondiale de la santé (OMS) a réuni en mars 2002 ÕÎ ÇÒÏÕÐÅ Äȭexperts international pour « ré-
examiner les études pertinentes » et statuer sur ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇe, en 
particulier en raison de « ÄÏÕÔÅÓ ÒïÃÅÎÔÓ ÓÕÒ ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï » suite à la 
méta-analyse de Gøtzsche et Olsen de 2000. 

Dans son « handbook »145, le CIRC estime que les essais randomisés apportaient des « preuves 
suffisantes » (sufficient evidenceɊ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ des femmes 
âgées de 50 à 69 ans, et ce malgré les lacunes « apparentes et réelles » des études contestées 
par Gøtzsche et Olsen, lacunes que le CIRC juge insuffisantes pour invalider leur jugement. 

,Å #)2# ÅÓÔÉÍÅ ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ « mortalité liée au cancer du sein » est insuffisant pour 
évaluer les résultats du programme de dépistage. Mais pÌÕÔĖÔ ÑÕÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï 
globale comme préconisé par Gøtzsche et Olsen, le CIRC propose ÄȭÕÔiliser en complément 
des indicateurs intermédiaires : taux de participation, taux de détection des cancers in situ, 
ÔÁÕØ ÄÅ ÃÁÎÃÅÒÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ ÅÔ ÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ÁÖÁÎÃïÓ. 

 

                                            
141

 « Screened » dans la version originale. Or, il est à noter que les essais suédois comparaient des femmes invitées 
au dépistage (et non la participation effective au dépistage) vs des femmes non invitées au dépistage. 
142

 Gøtzsche PC, 2000, préc. 
143

 Peter Gøtzsche reprendra lȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÓÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÄÁÎÓ ÕÎ ÏÕÖÒÁÇÅ ÐÁÒÕ ÅÎ ΨΦΧΨ : Gøtzsche P. Mammography 
screening: truth, lies and controversy. Taylor and Francis, 2012. 
144

 #ÅÎÔÒÅ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÓÕÒ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÄÅ Ìȭ/ÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÍÏÎÄÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï (International Agency for 
Research on Cancer ɀ World Health Organization). 
145

 International Agency for Research on Cancer. Breast cancer screening. IARC Handbooks for cancer prevention, 
volume 7, 2002. 
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EN 2004, GÉNÉRALISATION DU DÉPISTAGE ORGANISÉ  
EN FRANCE 

Au vu des premières études publiées, jugées encourageantes pour diminuer la gravité et la 
ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÁÕ ÖÕ ÄÅ ÌȭÁÖÉÓ ÄÕ #)2#ȟ ÑÕÉ ÒÅÌÁÔÉÖÉÓÅ ÌÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÄÏÕÔÅÓ émis par 
Peter Gøtzsche et Ole Olsen ÅÔ ÄÅ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÃÒÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÍïÔÁ-ÁÎÁÌÙÓÅ ÐÁÒ Ìȭ!.!%S146, 
les autorités de santé françaises, ÅÎ ÓȭÁÐÐÕÙÁÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÉÎÓÔÒÕÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÃÒïïÓ ÐÁÒ ÌÁ 
loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publiqueȟ ÅÎ ÌȭÏÃÃÕÒÒÅÎÃÅ ÌÅÓ 
programmes de santé147, ont décidé ÄÅ ÍðÍÅ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ ÅÕÒÏÐïÅÎÓȟ de généraliser le 
dépistage systématique du cancer du sein, expérimenté dans certaines régions au cours des 
années précédentes (cf. supra, page 30-36). 

Cette généralisation décentralisée (dépistage organisé : DO ci-ÄÅÓÓÏÕÓɊȟ ÑÕÉ ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÓÕÒ ÌÅÓ 
cabinets de radiologie privés et publics existant sur tout le territoire, est donc proposée depuis 
2004 à toutes les femmes de 50 à 74 ans résidentes en Franceȟ ÓÏÕÓ ÌÁ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎ courrier 
envoyé tous les deux ans les invitant à pratiquer une mammographie, gratuitement. Le cahier 
des charges des structures habilitées à coordonner le dépistage inclut une double lecture des 
clichés jugés normaux, ainsi que des contrôles qualité148. 

IndépendammenÔ ÄÅ ÌȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ biennale, les médecins peuvent aussi prescrire une 
mammographie de dépistage, qui sera remboursée en appliquant le ticket modérateur usuel 
(« dépistage individuel » ou DI). 

La loi n°2004-806 du 9 août 2004 a prévu que « tous les cinq ans les objectifs de la politique de 
santé publique » soient définis par la loi et « précisés dans un rapport annexé au projet de 
loi »149. Pour ce qui concerne le ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÎÁÔÉÏÎÁÌȟ ÃÅÔÔÅ ÌÏÉ ÆÉØÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÓÕÉÖÁÎÔ : 
« réduire le pourcentage de cancers à un stade avancé parmi les cancers dépistés chez les 
femmes, notamment par l'atteinte d'un taux de couverture du dépistage de 80 % pour les femmes 
de 50 à 74 ans »150. %Î ÓÕÓ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÓÕÉÖÉ ɉÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÄȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÕ $/Ɋȟ ÄÅÕØ 
autres indicateurs de suivi ont ainsi été inscrits dans cette loi : 

1. les stades au diagnostic, pour mesurer si, effectivement, le dépistage organisé a 
permis de diagnostiquer des cancers du sein moins développés, plus précoces ; 

2. le taux de couverture du dépistageȟ ÐÏÕÒ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃité de ce déploiement 
national. 

 

  

                                            
146

 !ÇÅÎÃÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄȭÁÃÃÒïÄÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÎ ÓÁÎÔïȢ $ïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÐÁÒ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ : 
évaluation de la méta-analyse de Gotzsche et Olsen. Janvier 2002. 
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/cancer.sein.mammo.pdf 
147

 Article L. 1411-1 al.2, L. 1411-2 et L. 1411-6 du Code de la santé publique. 
148

 #ÁÈÉÅÒ ÄÅÓ ÃÈÁÒÇÅÓ ÒÅÌÁÔÉÆ Û ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓȟ ÁÕØ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȟ ÁÕØ ÒÁÄÉÏÌÏÇÕÅÓȟ 
anneØï Û ÌȭÁÒÒðÔï ÄÕ Ψέ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ΨΦΦΧ ÆÉØÁÎÔ ÌÅ ÍÏÄîÌÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ ÔÙÐÅ ÍÅÎÔÉÏÎÎïÅ Û Ì΄ÁÒÔÉÃÌÅ ,Ȣ ΧΪΧΧ-2 du 
Codede la santé publique, préc. 
149

 Article L. 1411-2 als. 1 et 2 du Code de la santé publique. 
150

 Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=0A851C5B36E0C8F4F3EF384D9210CD69.tpdila15v_3?cidTexte=JORFTEXT000000787078&dateTexte=20160711
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De 2005 à 2011, un rapport bénéfices / risques de plus en plus 

contesté dans les sphères médico-scientifiques 

EN MARS 2005, LA REMISE EN CAUSE DU MODÈLE 
ANTÉRIEUR DE DÉVELOPPEMENT DES CANCERS DU SEIN 
RENFORCE LES CRAINTES DE SURDIAGNOSTIC ET 
SURTRAITEMENT 

Le modèle Halstedienȟ ÑÕÉ ÐÒïÖÏÙÁÉÔ ÌȭÉÎïÌÕÃÔÁÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÃÁÎÃÅÒÓ ɉÕÎÅ ÆÏÉÓ ÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÁÐÐÁÒÕȟ ÉÌ 
croît et évolue forcément vers la métastase), ÎȭÅÓÔ ÈÅÕÒÅÕÓÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ÖïÒÉÆÉï ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ ÌÅÓ 
cancers : plusieurs études ont montré que des carcinomes in situ (cancers nȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÆÒÁÎÃÈÉ 
la membrane basale) ÎÏÎ ÔÒÁÉÔïÓ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÅÖÅÎÕÓ ÉÎÖÁÓÉÆÓ des années plus tard151. En 
ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÅÒÍÅÓȟ a posteriori, ces cancers non évolutifs reçoivent un traitement inadéquat et 
potentiellement  inutile. 

Mais ce problème est entièrement attribuable au fait que nous ne disposons pas actuellement 
de moyens permettant de distinguer les tumeurs qui évolueront en tumeur infiltrante, de 
celles qui resteront inoffensives. 

Dépister les cancers in situ (en plus des cancers infiltrants) revient donc, mécaniquement, à 
diagnostiquer des lésions dont ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÎȭïÖÏÌÕÅÒÏÎÔ ÐÁÓ ÖÅÒÓ ÕÎ ÃÁncer infiltrant152 
(« surdiagnostic ») et à les traiter inutilement (« surtraitement »). Ces incertitudes 
ÃÏÍÐÌÅØÉÆÉÅÎÔ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÂïÎïÆÉÃÅs / risques. ,ȭÉÍÐÁÃÔ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÎÅ ÓÅ ÒïÄÕÉÔ ÐÁÓ Û 
la mortalité, mais inclut les éventuels surdiagnostics et surtraitements ÑÕȭÉÌ ÐÅÕÔ ÅÎÔÒÁÿÎÅÒȢ 

Cet effet collatéral négatif est-il négligeable, minime, modéré ou important, « inacceptable » 
ou « acceptable », surestimé ou sous-estimé, bien ou mal pris en compte par les autorités, 
professionnels et femmes concernées ? Les études et analyses effectuées depuis la fin des 
années 90 ont fourni de multiples éclairages sur ces éventualités de surdiagnostic et de 
surtraitement. Leurs conclusions, positives, négatives ou indécises, ont nourri la controverse 
ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ ÁÌors amplifiée. 

 

%. ΨΦΦάȟ ,ȭȺ OCTOBRE ROSE Ȼ &2!.K!)3 3ȭ/2'!.)3E 

,ȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ ÎÁÔÉÏÎÁÌ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ɉ).#ÁɊȟ ÎÏÕÖÅÌÌÅÍÅÎÔ ÃÒïïȟ ÖÉÅÎÔ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌÁ $ÉÒÅÃÔÉÏÎ générale de 
la santé (DGS) pour le pilotage du DO. 

Le rôle de Ìȭ).#Á en matière de ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ sur les programmes de 
dépistages organisés, donc celui du sein, a été fixé dans les aÎÎÅØÅÓ Û Ìȭarrêté du 29 septembre 
2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers153. 

En conséquence, à partir de fin 2006 et surtout de 2007ȟ Ìȭ).#Á élabore et publie des outils de 
communication, lettres et documents d'information du public et des professionnels de santé, 

                                            
151

 Welch HG. Search and destroy: the right cancer strategy for Europeans? European Journal of Cancer. 2005 
March ; 41(5), 660ɀ663. 
152

 Cf. supra, chapitre « Un ou des cancers ? », p. 13. 
153
!ÎÎÅØÅÓ Û Ìȭarrêté du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers, préc. : « ȣ ÌÁ 
ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÕÔÉÌÉÓÅ ÌÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎȟ ÌÅÔÔÒÅ ÅÔ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÕÂÌÉÃ ÅÔ ÄÅÓ 
ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÁÐÐÒÏÕÖïÓ ÐÁÒ ÌȭOÔÁÔ ÅÔ ÌȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÓÕÒ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÆÁÉÔÅÓ ÐÁÒ Ìȭ).#! ». 
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en partenariat avec le Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports et avec l'Assurance 
maladie. ,ȭ).#Á ÓȭÁÓÓÏÃÉÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ Û Ⱥ Octobre Rose », déclinaison du mois de 
sensibilisation associatif « Octobre rose » américain, lui-même alimenté par les actions autour 
du « Ruban rose », lancé en 1992 par Evelyn Lauder, vice-présidente chez Estée Lauder et 
traitée pour un cancer du sein154. 

Au fur et à mesure, des associations de patients, des sociétés savantes et de multiples acteurs 
ayant un rapport, ou non, avec la santé, vont également préparer des actions en octobre pour 
communiquer, lever des fonds, sensibiliser, décliner le message des autorités sanitaires (et 
vice-versa, Ìȭ).#Á ÁÙÁÎÔ relayé de nombrÅÕÓÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÄȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓɊȢ 

Certains des ÁÒÇÕÍÅÎÔÓ Äȭ/ÃÔÏÂÒÅ 2ÏÓÅ, répétés fortement et sous de multiples formes, sont 
des éléments également contestés ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔȟ ÊÕÓÑÕȭÛ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ ÐÁÒ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕØ 
ÁÎÁÌÙÓÔÅÓ ÄÅ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÄÕ $/ȟ Ù ÃÏÍÐÒÉÓ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÁÕÄÉÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎs de la présente 
concertation. 

 

EN 2006, DES CHERCHEURS SCANDINAVES CONTESTENT À 
N/56%!5 ,ȭO45$% 35O$/ISE DE 1985 

Per-Henrik Zahl, Peter C. Gøtzsche, Jannike Mørch Andersen et Jan Maehlen analysent à 
ÎÏÕÖÅÁÕ ÌȭïÔÕÄÅ ÄÅÓ ÄÅÕØ ÃÏÍÔïÓ ÓÕïÄÏÉÓ155 et concluent que les résultats sont trop biaisés, en 
raison de la non-prise en compte de nombreux décès par cancers du sein156. La réduction 
annoncée de la mortalité aurait donc été largement surestimée et les résultats, préconisent-
ils, ne devraient pas être pris en compte dans les méta-analyses sur le sujet157. 

 

TOUJOURS EN 2006, LA REVUE PRESCRIRE INTERROGE, À 
SON TOUR, LA PERTINENCE MÉDICALE DU DÉPISTAGE 
ORGANISÉ, AMPLIFIANT LA CONTROVERSE 

En 2006, la revue Prescrire158, ÁÐÒîÓ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄȭÕÎÅ ÄÉÚÁÉÎÅ ÄȭÅÓÓÁÉÓ ÃÌÉniques effectués au total 
chez plus de 400 000 femmes, et prenant en compte la contestation de lȭïÔÕÄÅ ÓÕïÄÏÉÓÅ ÄÅ 
1985, conclut à « une balance bénéfices / risques peu favorable ɉȣɊ $ÁÎÓ ÕÎÅ ÈÙÐÏÔÈîÓÅ 
optimiste, il faudrait dépister entre 700 et 2 500 femmes environ pour éviter un décès par cancer 
du sein au bout de 14 ans ». 

Prescrire mentionne aussi les risques de surdiagnostic, de stress lié aux différentes étapes du 
dépistage, de surtraitement, et conclut que « les femmes doivent être objectivement informées 
des limites du dépistage ».   

                                            
154

 Le nom d'Octobre rose a été retenu pour faire référence au mois choisi pour les événements auxquels cette 
sensibilisation a donné lieu aux États-Unis, et à la couleur du ruban, symbole international utilisé par un certain 
nombre d'entreprises et d'organisations impliquées dans la sensibilisation au cancer du sein. 
155

 L Tabár et al. 1985, préc. 
156

 Zahl PH, Gøtzsche PC, Andersen JM, Maehlen J. Results of the Two-County trial of mammography screening are 
not compatible with contemporaneous official Swedish breast cancer statistics. Danish Medical Bulletin. 2006 
Nov ; 53(4): 438-40. 
157

 Point de vue partagé par Bernard Junod (membre du groupe PRINCEPS), en 2008 dans la revue Médecine : 
Junod B, Begué-Simon AM. Éthique du dépistage du cancer du sein. Février 2008 ; 4(2) : 75-9. Doi : 
10.1684/med.2008.0238 
158

 Mammographies et dépistage des cancers du sein. Revue Prescrire 2006; 26(272): 348-374. 

http://www.prescrire.org/Fr/3/31/23718/0/2006/ArchiveNewsDetails.aspx?page=5
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ÉLÉMENT CONTEXTUEL : EN 2007, DES INCITATIONS 
FINANCIÈRES POUR LES MÉDECINS TRAITANTS SONT MISES 
EN PLACE !&). $ȭ!-0,)&)%2 ,! PARTICIPATION AU 
DÉPISTAGE 

En 2007, Ìȭavenant n°23 à la convention nationale des médecins généralistes et des médecins 
spécialistes du 12 janvier 2005, ÁÐÐÒÏÕÖï ÐÁÒ ÌȭÁÒÒðÔï ÄÕ Ψ ÍÁÉ ΨΦΦέ159, a prévu de renforcer les 
missions du médecin traitant dans le champ de la prévention, avec des mécanismes incitatifs 
sur trois thèmes, dont le dépistage du cancer du sein. 

Mais les engagements contenus dans la convention médicale (maîtrise médicalisée, 
ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎȣɊ ÓÏÎÔ ÁÖÁÎÔ ÔÏÕÔ ÃÏÌÌÅÃÔÉÆÓ ÅÔ ÓȭÁÐÐÌÉÑÕÅÎÔ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ. Pour cette 
raison, la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la Sécurité sociale pour 
2008 a entendu permettre aux médecins qui souhaitent notamment participer à des actions  
- organisées par les autorités de santé - de prévention et de dépistage au bénéfice de leurs 
patients, ÄÅ ÓȭÅÎÇÁÇÅÒ ÓÕÒ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓïÓ Äȭamélioration de leurs pratiques en 
ÁÄÈïÒÁÎÔ Û ÕÎ ÃÏÎÔÒÁÔ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌÅÕÒ ÃÁÉÓÓÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ160. En contrepartie de cet 
ÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔȟ ÅÌÌÅ Á ÐÒïÖÕ ÕÎÅ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅ ÌÉïÅ Û ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÐÁÒ 
le médecin. 

Pour le cancer du sein, les objectifs individualisés ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÔÔÅÎÄÒÅ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ 
nationaux ont été fixés uniquement en termes de nombre de mammographies effectuées : 
80 % des femmes de 50 à 74 ans les consultant devaient en pratiquer une tous les deux ans. Le 
rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale de septembre 2011161 relevait que 
« deux ans après son introduction en juillet 2009, près de 16 000 médecins libéraux ont signé » 
un ÃÏÎÔÒÁÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅÓ ɉCAPI) « selon la CNAM, ÓÏÉÔ ÐÌÕÓ ÄȭÕÎ 
médecin éligible sur trois », mais ajoutait que « ÔÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÓÉ ÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÌÅ ÔÁÕØ ÄȭÁÄÈïÓÉÏÎ 
des médecins éligibles est de 38 %, il varie fortement selon les départements, entre 15 % et 
69 % ». 

La convention du 26 juillet 2011162 a généralisé ce mode de rémunération complémentaire à 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ163, dans un cadre désormais conventionnel, sous la forme de la 
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), avec le même objectif (obtenir que 80 % 
de femmes participent au dépistage. ,ȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÃÈÏÉÓÉ ÅÓÔ le nombre de patientes âgées de 
50 à 74 ans ayant désigné le médecin comme « médecin traitant » et ayant participé au 
dépistage du cancer du sein (organisé ou individuel) au cours des deux dernières années, 
ÒÁÐÐÏÒÔï Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅs patientes âgées de 50 à 74 ans ayant désigné le médecin comme 

                                            
159

 AÒÒðÔï ÄÕ Ψ ÍÁÉ ΨΦΦέ ÐÏÒÔÁÎÔ ÁÐÐÒÏÂÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÖÅÎÁÎÔ ÎЊ ΨΩ Û ÌÁ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ ÍïÄecins 
généralistes et des médecins spécialistes, JO 3 mai 2007, 7826, Texte n°47. 
160

 Article L. 162-12-21 al. 2 et 3 dans sa version issue de cette loi : « Ce contrat comporte des engagements 
individualisés qui peuvent porter sur la prescription, la participation à des actions de dépistage et de prévention, 
ɍȣɎ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÔÏÕÔÅ ÁÃÔÉÏÎ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓȟ ÄÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȢ #Å 
ÃÏÎÔÒÁÔ ÄïÔÅÒÍÉÎÅ ÌÅÓ ÃÏÎÔÒÅÐÁÒÔÉÅÓ ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅÓȟ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÌÉïÅÓ Û ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉfs par le professionnel ou le 
centre de santé ». La durée de ce contrat était de 3 ans. 
161

 Rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale (septembre 2011), 134. http://www.securite-
sociale.fr/Rapport-de-la-Commission-des-comptes-de-la-Securite-sociale-septembre-2011 
162

 Arrêté du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et 
spécialistes, JO, 25 sept. 2011, 16080, texte n° 16. 
163

 Toutefois, les médecins qui ne souhaitaient pas bénéficier de cette rémunération complémentaire ont eu la 
ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÎÏÔÉÆÉÅÒ ÃÅ ÃÈÏÉØ Û ÌÁ ÃÁÉÓÓÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÁÄÈïÓÉÏÎ Û ÌÁ ÃÏÎvention : art. 26 
de convention nationale des médecins généralistes et spécialistes du 26 juillet 2011. 

http://www.securite-sociale.fr/Rapport-de-la-Commission-des-comptes-de-la-Securite-sociale-septembre-2011
http://www.securite-sociale.fr/Rapport-de-la-Commission-des-comptes-de-la-Securite-sociale-septembre-2011
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« médecin traitant »164. Notons que certains médecins généralistes ont contesté cet objectif et 
ÓÁ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎȟ ÅÓÔÉÍÁÎÔ ÑÕȭÉÌÓ ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ Û ÉÎÃÉÔÅÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ Û ÆÁÉÒÅ 
systématiquement ce dépistage, au vu de la controverse sur son utilité. 

 

EN 2009, PETER GØTZSCHE ET SES COLLÈGUES 
POURSUIVENT LEURS ANALYSES : QUANTIFICATION DES 
BÉNÉFICES ET DES RISQUES DU DÉPISTAGE ORGANISÉ 

Entre 2006 et 2008, Peter Gøtzsche et ses collaborateurs complètent leur analyse, en évaluant 
ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔïȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÌÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÄȭÕÎ ÔÅÌ ÄïÐÉÓÔÁÇÅȢ )ÌÓ ÅÎ ÃÏÎÃÌÕÅÎÔ ÑÕÅ Ⱥ pour 
2000 femmes invitées au dépistage pendant 10 ans, 1 décès dû au cancer du sein sera évité mais 
10 femmes en bonne santé seront surdiagnostiquées. Ce diagnostic par excès conduira à 6 
tumorectomies inutiles et à 4 mastectomies non justifiées et placera 200 femmes dans une 
situation de troubles psychologiques liés aux investigations suivantes. Ainsi, le pourcentage de 
femmes survivantes à 10 ans sera de 90,2 % si elles ne se sont pas prêtées au dépistage et de 
90,25 % dans le cas contraire »165. 

Les éléments de la controverse étaient donc déjà connus en 2008 dans la littérature médicale 
et dans la revue Prescrire. Sur Internet aussi, des médecins blogueurs, comme Dominique 
$ÕÐÁÇÎÅȟ ÏÎÔ ÃÏÍÍÅÎÃï Û ÓȭÉÎÔÅÒÒÏÇÅÒ ÓÕÒ ÌÁ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅ $/166. 

Mais Internet était encore relativement peu utilisé par les professionnels de santé pour 
ÓȭÉÎÆÏÒÍÅÒ ÅÔ ÓÅ ÆÏÒÍÅÒ, tandis que Prescrire ou les analyses de la Revue Cochrane ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ 
ÌÕÅÓ ÎÉ ÐÁÒÔÁÇïÅÓ ÐÁÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÃÏÒÐÓ ÍïÄÉÃÁÌȟ ÄȭÏĬ ÕÎ ïÃÈÏ ÍÏÄïÒï ÄÅ ces premières voix 
dissonantes. 

 

ÉLÉMENT CONTEXTUEL : ENTRE 2000 ET 2010,  
UNE PARTICIPATION CROISSANTE EN FRANCE 

!ÐÒîÓ ÌȭÉÎÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅ DO, puis des CAPI destinés à inciter les médecins traitants à 
conseiller aux femmes de 50 à 74 ans de le faire, et malgré la polémique débutante, peu 
médiatisée en France, la participation a progressivement augmenté, passant de 40,2 % des 
femmes ciblées de 50 à 74 ans en 2004 à 52,0 % en 2010167. 

 

  

                                            
164 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/272012fiche_simple_cancer_sein_bat.pdf 
165

 Gøtzsche PC, Hartling OC, Nielsen M, Brodersen J, Jørgensen KJ. Breast screening: the facts ɀ or maybe not. 
BMJ. 2009 Jan ; 338. Doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.b86 
166

 Voir par exemple cette discussion débutée en 2005 sur son site, www.atout.org : 
http://www.atoute.org/n/forum/showthread.php?t=7895 
167

 Source InVS : http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-
traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-
depistage-du-cancer-du-sein 

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/272012fiche_simple_cancer_sein_bat.pdf
http://www.atoute.org/n/forum/showthread.php?t=7895
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein
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EN 2010, DES CHERCHEURS NORVÉGIENS COMPARENT LES 
DONNÉES DE 40 000 FEMMES ATTEINTES $ȭ5. #!.#%2  
DU SEIN ET CONCLUENT À UNE FAIBLE RÉDUCTION DE LA 
MORTALITÉ LIÉE AU DÉPISTAGE ORGANISÉ 

Une étude norvégienne, publiée dans le New England Journal of Medicine en 2010168, a 
comparé les données de 40 000 Norvégiennes ÁÔÔÅÉÎÔÅÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÅÔ ÖÉÖÁÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ 
régions où un DO avait été instauré, avec celles des autres régions sans DO (mais ayant peut-
être réalisé des mammographies à titre individuel). Les données ont porté sur 10 ans (1996 à 
2005 pour les femmes dépistées, 1986 à 1995 pour les non-dépistées). 

Ils ont constaté 7,2 décès en moins pour 10 000 femmes invitées169 à participer DO pendant 10 
ans, soit une réduction du risque de 10 % environ. -ÁÉÓ ÌÅÓ ÁÕÔÅÕÒÓ ÅÓÔÉÍÅÎÔ ÑÕȭun tiers de 
cette réduction seulement est lié au dépistage, ce qui ramène la réduction à 2,4 décès évités 
pour 100 000 personnes-années (10 000 femmes pendant 10 ans) :  

 

,ÅÓ ÁÕÔÅÕÒÓ ÅÎ ÃÏÎÃÌÕÅÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÍÏÒÔÅÌÓ ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÆÁÉÂÌÅ ÑÕȭÁÎÎÏÎÃïÅ 
ÐÒïÃïÄÅÍÍÅÎÔȟ ÅÔ ÑÕȭÉÌ ÆÁÕÔ ÄÏÎÃ ÂÉÅÎ ÉÎÆÏÒÍÅÒ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÓÕÒ ÌÅÓ bénéfices et les risques du 
DO. 

 

EN 2011, PHILIPPE AUTIER PUBLIE UNE ANALYSE COMPARÉE 
DE POPULATIONS DÉPISTÉES ET NON DÉPISTÉES, ANALYSE 
%. $O&!6%52 $ȭ5.% ).FLUENCE DIRECTE DU DÉPISTAGE 
SUR LA MORTALITÉ 

Philippe Autier, épidémiologiste à lȭ)nternational Prevention and Research Institut (IPRI), 
auditionné lors de la concertation170, publie une étude dans le BMJ en juillet 2011171, dans 

                                            
168

 Kalager M, Zelen M, Langmark F, Adami HO. Effect of screening mammography on breast-cancer mortality in 
Norway. N Engl J Med. 2010 Sept 23; 363:1203-1210. DOI: 10.1056/NEJMoa1000727 
169 CÅÒÔÁÉÎÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÁÎÁÌÙÓÅÎÔ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ɉÑÕÉ ÄïÂÕÔÅ ÐÁÒ ÌȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅɊȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓȟ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
ÅÆÆÅÃÔÉÖÅȟ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ. 
170

 !ÕÄÉÔÉÏÎ ÄÅ -Ȣ 0ÈÉÌÉÐÐÅ !ÕÔÉÅÒ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉon (14 avril 2016). 

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1000727
http://www.bmj.com/content/343/bmj.d4411
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laquelle il compare les effets du dépistage entre 1969 et 2006 dans plusieurs pays voisins, en 
les appariant par paires :  

¶ Irlande du Nord (DO) et Irlande (pas de DO) ; 

¶ Pays-Bas (DO) et Belgique (pas de DO) ; 

¶ Suède (DO) et Norvège (pas de DO). 

Les analyses de Philippe !ÕÔÉÅÒ ÅÔ ÄÅ ÓÅÓ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÅÕÒÓ ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÅÎÔÒÅ 1989 et 2006, la 
mortalité liée au cancer du sein avait certes baissé de 20 % environ dans tous ces pays, mais 
cette baisse se retrouvait à la fois chez les femmes invitées au dépistage et chez les femmes 
non invitées.  

Constatant Ìȭhétérogénéité des pratiques de dépistage qui contrastait avec la baisse 
progressive et homogène de la mortalité, indépendante de la présence ou de ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ 
DO, Philippe Autier et ses collaborateurs en concluent que ces résultats « ne suggèrent pas que 
la baisse de la mortalité constatée depuis 1990 puisse être directement liée au dépistage 
mammographique ». Les auteurs penchent plutôt pour ÕÎÅ ÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕÒ ÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÃÅÔÔÅ ÂÁÉÓÓÅȢ 

 

De 2011 à 2015, persistance, voire renforcement du doute sur 

ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ 

EN OCTOBRE 2011, LE LIVRE DE RACHEL CAMPERGUE,  
« NO MAMMO », PORTE ,ȭ%8)34%.#% $% #%44% 
CONTROVERSE À LA CONNAISSANCE DU GRAND PUBLIC 

Rachel Campergue a exercé durant 14 ans comme kinésithérapeute. Se disant interpellée par 
une incitation soutenue et non expliquée à pratiquer le dépistage par mammographie172, 
Rachel Campergue a enquêté pendant trois ans sur les déterminants scientifiques et autres de 
cette incitation. 

Elle découvre notamment les travaux de Philippe Autier, de Per-Henrik Zahl et de Peter 
Gøtzsche, succinctement résumés ci-dessus. Elle constate en particulier, comme elle le 
mentionne sur son blog en 2014173, que si les objectifs de la mammographie passée tous les 
deux ans sont de réduire la mortalité en détectant plus précocement des cancers, ce dépistage 
ÃÏÍÐÏÒÔÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÃÅÒÔÉÔudes : existence de cancers dȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ (développés 
entre deux mammographies), de faux négatifs ɉÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÅÓÔ ÐÒïÓÅÎÔ ÍÁÉÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÔÅÃÔïɊȟ 
de faux positifs (un ÃÁÎÃÅÒ ÅÓÔ ÄïÔÅÃÔïȟ ÍÁÉÓ ÅÎ ÆÁÉÔ ÃÅ ÎȭÅÎ ÎȭÅÓÔ Ðas un), possibilité de 
régression spontanée de certains cancers du sein, biopsies ne permettant pas de statuer sur 
ÌȭïÖÏÌÕÔÉÖÉÔï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒȟ ÅÔÃȢ 

Elle indique ÑÕÅ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅȟ ÓȭÉÌ ÐÅÕÔ identifier des cancers débutants et faciliter leur prise en 
charge, peÕÔ ÁÕÓÓÉ ÅÎÔÒÁÿÎÅÒ ÄÕ ÓÕÒÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÄÕ ÓÕÒÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÕÎ ÃÏÒÔîÇÅ ÄȭÁÎÇÏÉÓÓÅÓȟ 
                                                                                                                               
 

171
 Autier P, Boniol M, Gavin A, Vatten LJ. Breast cancer mortality in neighbouring European countries with 

different levels of screening but similar access to treatment: trend analysis of WHO mortality database. BMJ. 2011 
Jul;343:d4411. Doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.d4411 
172

 « J'ai réalisé cette enquête en réaction contre l'intolérance d'une gynécologue qui m'a traitée d'inconsciente 
lorsque j'ai refusé une mammographie de dépistage à l'âge de 42 ans », Le Vif, 18 octobre 2011. 
173

 http://www.expertisecitoyenne.com/2014/10/05/octobre-rose-mot-a-maux-pour-une-reelle-liberte-de-choix/ 

http://www.expertisecitoyenne.com/2014/10/05/octobre-rose-mot-a-maux-pour-une-reelle-liberte-de-choix/
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comme elle le résumait fin 2011 sur son blog174 : « Conséquence : la chirurgie, la radiothérapie, 
les effets secondaires du traitement médicamenteux, le stress, et une étiquette de cancéreuse 
collée à vie, tout cela pour rien. La mammographie dans ce cas ne lui aurait aucunement sauvé la 
vie, mais au contraire gâché ». 

Sur son blog, Rachel Camperque cite aussi en exemple la conclusion des auteurs de la revue 
Cochrane 2009 : « Le dépistage par mammographie présente des bienfaits et des dommages et 
ce devrait être à la patiente elle-même de peser le pour et le contre ». 

Dans un livre, publié le 6 octobre 2011175, elle lance ÄÏÎÃ ÌȭÁÌÅÒÔÅ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ ÅØÉÓÔÁÎÔÅ, 
et vise à dévelopÐÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÃÅ ÓÕÊÅÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÅÔ ÃÏÍÐÌÅØÅ : « Ce livre a été écrit en 
ÒïÁÃÔÉÏÎ Û ÌȭÏÓÔÒÁÃÉÓÍÅ ÄÏÎÔ ÓÏÎÔ ÖÉÃÔÉÍÅÓ ÌÅÓ ÎÏÎ-ÄïÐÉÓÔïÅÓ ÅÔ Û ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ  
Ͼ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓ ÊȭÅÎÔÅÎÄÓ Ͼ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÐÁÒ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ». 

Rachel Campergue est la première, en France, à dénoncer avec force un manque 
ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÕÎ ÍÁÒËÅÔÉÎÇ ÐÁÔÅÒÎÁÌÉÓÔÅ. Elle se livre en effet, dans son livre, à une virulente 
dénonciation des incitations et pratiques déclinées par une campagne marketing « rose » 
ÑÕȭÅÌÌÅ ÊÕÇÅ ÏÍÎÉÐÒïÓÅÎÔÅȟ ÉÎÆÁÎÔÉÌÉÓÁÎÔÅȟ non sincère dans sa présentation des bénéfices du 
dépistage : « ÉÌ Ù ÁÖÁÉÔ ÑÕÅÌÑÕÅ ÃÈÏÓÅ ÑÕȭÉÌ ÆÁÌÌÁÉÔ ÅØÐÏÓÅÒ : le persistant paternalisme de la 
ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄîÓ ÌÏÒÓ ÑÕÅ ÃÅ ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÑÕȭÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÃÏÎÖÁÉÎÃÒÅ ɉÐÌÕÔĖÔ ÑÕȭÉÎÆÏÒÍÅÒɊȢ 
Les arguments présentés par nos instances de santé publique pour nous inciter à passer une 
ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÁÆÆÉÃÈÅÎÔ ÃÌÁÉÒÅÍÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅs doutent fort que nous ayons un cerveau, et encore 
davantage que nous soyons capables de faire une recherche sur Internet. Dit autrement : on nous 
prend pour des gourdes ». 

La dénonciation de « Pink washing » (expression sous-entendant que le marketing « rose » 
ÄïÐÌÏÙï ÐÁÒ ÌÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ Ìȭ).#Áȟ ÄÅÓ ÓÏÃÉïÔïÓ ÐÒÉÖïÅÓ ÅÔ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭïÖÉÔÅÒ 
de parler des sujets qui fâchent et empêche les femmes de réfléchirȣɊ est forte. 

,ȭÁÕÔÅur considère que les contenus médiatiques associés à la présentation de son livre 
restent limités par rapport aux multiples articles et contenus déclinant positivement les 
ÍÅÓÓÁÇÅÓ Äȭ/ÃÔÏÂÒÅ 2ÏÓÅ : « ,Å ÂÁÔÔÁÇÅ ÍïÄÉÁÔÉÑÕÅ ÉÎÔÅÎÓÅ ÌȭÅÍÐÏÒÔÅÒÁ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ 
du British Medical Journal », constate-t-elle en 2014176. Son livre est néanmoins bien accueilli 
sur Internet, en particulier par les médecins généralistes blogueurs et le Formindep177, qui 
alertent leurs confrères sur la controverse.  

; ÃÅÔÔÅ ïÐÏÑÕÅȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÅÔ ÐÒÉÓÅÓ ÄÅ ÐÁÒÏÌÅÓ ÓÅ ÆÏÎÔ ÊÏÕÒ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÍïÄÉas, en particulier 
celles de "ÅÒÎÁÒÄ *ÕÎÏÄȟ ÑÕÉ Á ïÃÒÉÔ ÌȭÉntroduction du livre de Rachel Campergue et a travaillé, 
ÅÎÔÒÅ ÁÕÔÒÅÓȟ ÓÕÒ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎȟ ÏÕ ÎÏÎȟ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÃÁÎÃïÒÅÕÓÅÓ ÖÅÒÓ ÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÃÏÎÓÔÉÔÕï 
(cf. infra). 
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 http://www.expertisecitoyenne.com/2011/11/30/le-cancer-du-sein-parlons-en/ 
175

 Campergue R. No mammo ? Max Milo Editions, 2011. 
176

 http://www.expertisecitoyenne.com/2014/10/05/octobre-rose-mot-a-maux-pour-une-reelle-liberte-de-choix/ 
177

 Association regroupant des professionnels de santé, des patients et des citoyens pour favoriser une formation 
professionnelle et une information auprès du public indépendantes : www.formindep.org 

http://www.expertisecitoyenne.com/2011/11/30/le-cancer-du-sein-parlons-en/
http://www.expertisecitoyenne.com/2014/10/05/octobre-rose-mot-a-maux-pour-une-reelle-liberte-de-choix/
http://www.formindep.org/
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FIN 2011, AU VU DE TOUS CES ÉLÉMENTS, LA HAUTE 
AUTORITÉ DE SANTÉ NE REMET PAS EN CAUSE LE 
DÉPISTAGE ORGANISÉȟ -!)3 %34)-% 15ȭ), FAUT 
&/24%-%.4 ,ȭ!-O,)/2%R 

En 2011, comme vu précédemment, Rachel Campergue, Bernard Junod, Philippe Autier, les 
relais de quelques médias, du Formindep et de médecins généralistes blogueurs178 ont 
commencé à relayer largement ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ ÓÃÉÅÎÔifique sur le rapport 
bénéfices / risques de la mammographie utilisée en DO. 

La Haute Autorité de santé (HAS) a pris note de cette controverse sur le rapport 
bénéfices / risques de ce dépistage, mais, dans ses recommandations rédigées fin 2011 et 
publiées début 2012179, ne prend pas position sur le fond (elle ne le fera pas davantage en 2015 
dans son actualisation du référentiel des pratiques, cf. infra). 

La HAS estime cependant que « cette question devrait faire l'objet d'une revue approfondie de la 
littérature », estimant que les éléments disponibles ne sont pas suffisants, dans un sens ou 
ÄÁÎÓ ÌȭÁÕÔÒÅ ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ : « ÅÎ &ÒÁÎÃÅȟ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄÅ ÃÏÎÃÌÕÒÅ ÑÕÁÎÔ Û ÌȭÉÍÐÁÃÔ ÄÕ $/ ȡ  

¶ ÓÕÒ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ compte tenu du fait que la 
ÇïÎïÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ Á ÃÏāÎÃÉÄï ÁÖÅÃ ÌȭÁÒÒðÔ ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÈÏÒÍÏÎÁÕØ 
ÓÕÂÓÔÉÔÕÔÉÆÓ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ɉÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃe), la modification des modes de vie 
ɉÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅɊ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ 
vieillissement (augmentation du nombre de nouveaux cas) ;  

¶ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÁÒ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ɉÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÆÉÎÁÌ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ) compte 
ÔÅÎÕ ÄÕ ÆÁÉÂÌÅ ÒÅÃÕÌ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄȭÁÎÎïÅÓ ɉÇïÎïÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÎ ΨΦΦΪɊȟ ÍÁÉÓ 
ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÄÕ $/ ÅÔ ÄÕ $)ȟ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ 
recueil systématique de données pour ce dernier. » 

La HAS évoque cependant la poÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄȭÕÎ ÓÕÒÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ : « ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÄÅ Ìȭ)Î63 ÐÕÂÌÉïÅ ÅÎ 
ΨΦΧΦȟ Á ÐÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓ ÍÏÎÔÒï ÑÕÅ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÌȭÅÆÆÅÔ ÄÕ $/ ÓÕÒ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÏÓÁÉÔ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ 
ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅÓȟ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌȭÅÆÆÅÔ ÃÏÎÊÏÉÎÔ ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÓÕÒ ÌÁ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉté et 
ÄÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÓÕÒ-diagnostics ». 

La HAS préconise finalement aux médecins de continuer à inciter positivement les femmes à 
pratiquer ce dépistage (CAPI / ROSP), mais en insistant sur la nécessité de renforcer 
ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ « pour permettre un choix libre et éclairé des femmes concernant leur participation 
ÏÕ ÎÏÎ ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȟ ÑÕÅÌÌÅ ÑÕȭÅÎ ÓÏÉÔ ÌÁ ÍÏÄÁÌÉÔï ɉÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÏÕ 
dépistage organisé) ». 

Pour ce faire, la HAS recommande de : 

¶ « Synthétiser et mettre à jour régulièrement les informations relatives aux bénéfices et 
aux risques du dépistage, puis les communiquer aux professionnels de santé (médecins 
généralistes, gynécologues et radiologues) soit directement via des campagnes 
nationales, soit via une communication ou des actions déclinées au niveau régional ou 
local ;  
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 En particulier, Dominique Dupagne, sur son site atoute.org ; Jean-Claude Grange, sur son blog 
docteurdu16.blogspot.fr ; et Christian Lehmann, sur son blog enattendanth5n1.20minutes-blogs.fr, où il dénonce 
notamment la pertinence du paiement à la performance pour ce dépistage. 
179

 HAS 2011, préc. 

http://www.atoute.org/n/forum/showthread.php?t=7895
http://docteurdu16.blogspot.fr/
http://enattendanth5n1.20minutes-blogs.fr/


 

 
 
RAPPORT DU  
#/-)4O $ȭ/2)%.4!4)/. ɀ Septembre 2016 

 
 

¶ #ÏÍÐÌïÔÅÒ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÅÔ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ 
cancer du sein après 50 ans (information scientifique sur les bénéfices et risques, pouvant 
notamment accompagner la lettÒÅ ÄȭÉÎÖÉÔÁÔÉÏÎ ÁÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅɊ ». 

,Á (!3 ÐÒïÃÏÎÉÓÅ ÁÕÓÓÉȟ ÐÏÕÒ ÔÅÎÔÅÒ ÄÅ ÌÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕ $/ȟ ÄÅ « prendre 
en charge à 100 ϻ ÁÖÅÃ ÔÉÅÒÓ ÐÁÙÁÎÔ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÌÏÒÓÑÕȭÅÌÌÅ ÅÓÔ ÐÒÁÔÉÑÕïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ 
programme de DO », et de mettre en place des indicateurs « ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÐÐÒïÃÉÅÒ ÌÅÓ 
ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅÓ ÄÕ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÉÎïÇÁÌÉÔïÓ ÓÏÃÉÁÌÅÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ 
(appréciation de la performance du dépistage : participation, suivi, etc. en fonction de la 
couverture sociale des femmes, à un niveau territorial fin) ». 

 

DES QUESTIONS DE CONFLIT3 $ȭ).4O2P43 3ȭ!*/54ENT AUX 
DÉBATS SCIENTIFIQUES 

En plus des arguments de nature scientifique et méthodologique qui la constituent, la 
controverse est également nourrie par des questionnements sur les liens et de possibles 
ÃÏÎÆÌÉÔÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔÓ ÑÕÉ ÁÎÉÍÅÒÁÉÅÎÔ ses acteurs. Ainsiȟ ÅÔ Û ÔÉÔÒÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅ ÎÏÎ ÅØÃÌÕÓÉÆ, en 
novembre 2011, 42 professionnels de santé de différentes nationalités signent une tribune 
dans The Lancet180 pour dénoncer une « campagne anti-dépistage orchestrée notamment par 
certains des membres de la Collaboration Cochrane ». Ces 42 professionnels, qui ne déclarent 
ÁÕÃÕÎ ÃÏÎÆÌÉÔ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÓÕÒ ÌÅ ÓÕÊÅÔȟ ÅÓÔÉÍÅÎÔ dans leur tribune que Peter Gøtzsche et ses 
collaborateurs ont « une opposition préexistante à toutes formes de dépistage »ȟ ÑÕȭÉÌÓ « écartent 
les preuves scientifiques irréfutables provenant des essais randomisés menés dans de nombreux 
pays » ÅÔ ÑÕȭÉÌÓ ÎÉÅÎÔ ÌÅÓ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÐÒïÃÏÃÅȟ ÁÖÅÃ, en particulier, une 
baisse des mammectomies constatée chez les femmes dépistées en Angleterre181. Ils citent 
également le Handbook du CIRC de 2002 pour réaffirmer que le DO « réduit significativement 
la mortalité par le cancer du sein et améliore la qualité de vie des patientes atteints de la 
maladie ». Ils concluent en affirmant que la dernière actualisation du travail de la Collaboration 
Cochrane182 (septembre 2011) est « sans fondement scientifique ». 

En réponse, des professionnels de santé suisses et français (dont certains sont membres du 
Formindep), et une journaliste spécialisée, signent une nouvelle tribune, également publiée 
dans The Lancet183, en avril 2012. Les auteurs regrettent un tri sélectif des sources invoquées 
pour affirmer la positivité du rapport bénéfices / risques du DO. Ils dénoncent aussi le fait 
ÑÕȭÕÎ ÄÅÓ ÃÏÓÉÇÎÁÔÁÉÒÅÓ de la précédente tribune soit László Tabár. Ce chercheur, premier 
ÓÉÇÎÁÔÁÉÒÅ ÄÅ Ìȭétude des deux comtés, est en effet le directeur médical, membre du comité 
scientifique et/ou directeur gïÎïÒÁÌ ÄȭÁÕ moins quatre sociétés financées par la réalisation 
ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÍïÄÉÃÁÌÅȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ɉ5-Systems Inc) et la 
mammographie (Carestream, Mammography Education Inc). 
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 Bock K, Borisch B, Cawson J, Damtjernhaug B, de Wolf C et al. Effect of population-based screening on breast 
cancer mortality. Correspondence. Lancet. 2011 Nov ; 378(9805) : 1775ɀ1776. Doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-
6736(11)61766-2 
181

 Lawrence G et al. The Second all breast cancer report. National Cancer Intelligence Network. Juin 2011. 
http://www.ncin.org.uk/view.aspx?rid=612 
182

 Jørgensen KJ, Keen JD, Gøtzsche PC. Is mammographic screening justifiable considering its substantial 
overdiagnosis rate and minor effect on mortality? Radiology, 2011 Sept; 260(3). Doi: 
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.11110210 
183

 Riva C, Biollaz J, Foucras P, Junod B, Nicot P, Spinosa JP. Effect of population-based screening on breast cancer 
mortality. Correspondence. Lancet, 2012 April; 379(9823): 1296. Doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-
6736(12)60548-0 

http://www.ncin.org.uk/view.aspx?rid=612
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EN SEPTEMBRE 2012, LE JOURNAL OF MEDICAL SCREENING 
PUBLIE UNE VASTE REVUE EUROPÉENNE SUR LE RAPPORT 
BÉNÉFICES / RISQUES DU DÉPISTAGE ORGANISÉ ET 
CONCLUT 15ȭ), %34 0/3)4)& 

Un groupe de travail, le groupe EUROSCREEN (European screening network), constitué de 
près de 30 spécialistes européens du dépistage des cancers, a passé au crible les données 
issues ÄÅÓ ÄïÐÉÓÔÁÇÅÓ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ neufs pays européens dont les programmes sont 
régulièrement évalués (Danemark, Finlande, Islande, Italie, Norvège, Espagne, Suède et 
Royaume-Uni).  

Les auteurs ont donc scruté les conditions et résultats des 8 études randomisées 
(comparaison des données de femmes invitées et non invitées à participer à un DO, 17 études 
ÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ɉÓÕÉÖÉ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄȭÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎɊ ÅÔ ΨΦ ïÔÕÄÅÓ ÂÁÓïÅÓ 
ÓÕÒ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ (mesure de la survenue de cancers du sein).  

Leur analyse, parue dans un numéro spécial de la revue Journal of Medical Screening184, a porté 
ÓÕÒ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÅÔ ÄÕ ÓÕÒÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÑÕÅÒ 
aux femmes ces informations.  

Les résultats montrent une réduction de décès par cancer du sein diminuée de 25 % (RR = 
ΦȟέΫɊ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÅÔ ÄȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅȟ de 31 % (RR = 0,69) dans les études 
randomisées (et 38 à 48 % pour les femmes participant au DO) : 

 

Sur le surdiagnosticȟ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ Äȭ%ÕÒÏÓÃÒÅÅÎ ÓÅ ÓÏÎÔ ÁÐÐÕÙïÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ïÔÕÄÅÓ 
observationnelles. Ils ont constaté que ces études mentionnaient des chiffres très variables, 
allant de 0 à 54 %. Leur analyse des données, qui écarte celles ÑÕȭÉÌÓ ÅÓÔÉÍÅÎÔ ÎÏÎ ÁÊÕÓtées au 
risque et aux délais de constitution des cancers, donne une fourchette de 1 à 10 % de 
surdiagnostics. 

3ÕÒ ÌÅÓ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÄÕ ÓÕÒÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃȟ %ÕÒÏÓÃÒÅÅÎ ÅÓÔÉÍÅ ÑÕȭÕÎÅ ÆÅÍÍÅ ÁÙÁÎÔ ÐÒÁÔÉÑÕï ΧΦ 
dépistages (sur 20 ans) a un risque cumulatif de 17 % de mauvais diagnostic (faux positif) non 
suivi de procédures invasives (biopsies, traitements agressifs), et de 3 ϻ ÄȭÁÖÏÉÒ ÄÅÓ Åxamens 
ou traitements invasifs. 
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 Journal of Medical Screening, 2012 Sept, 19. 
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Plus simplement exprimés, ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ Äȭ%ÕÒÏÓÃÒÅÅÎ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕÅ pour 1 000 femmes 
dépistées tous les 2 ans pendant 20 ans (de 50 à 69 ans) :  

¶ 7 à 9 vies seront sauvées ; 

¶ 170 femmes seront reconvoquées au moins une fois pour passer des examens non 
invasifs, négatifs au final ; 

¶ 30 seront au moins reconvoquées une fois pour des examens et éventuellement des 
gestes diagnostiques invasifs (biopsies) avec un résultat négatif. 

Euroscreen conclut, face à ces résultats, que le DO bien pratiqué a plus ÄȭÁÖÁÎÔÁÇÅÓ (réduction 
de la mortalité, traitement moins lourd car diagnostic précoce) ÑÕÅ ÄȭÉÎÃÏÎÖïÎÉÅÎÔÓ 
(surdiagnostic et surtraitement).  

Ces résultats ont été relativement peu médiatisés mais ils sont fréquemment cités, avec le 
Handbook du CIRC de 2002, ÐÁÒ ÌÅÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔÓ ÄÅ Ìȭ).#Áȟ ÄÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÕÅÓ ÏÕ ÄÅÓ 
cancérologues français lorsque la controverse est évoquée dans les médias. 

 

EN SEPTEMBRE 2012 TOUJO523ȟ ,ȭ5&#-QUE CHOISIR 
3ȭ).352'% #/.42% ,ȭ!BSENCE DE PRISE EN COMPTE PAR 
LA FRANCE DE LA CONTROVERSE ET LA POURSU)4% $ȭ5. 
MARKETING « ANACHRONIQUE » 

,ȭ5&#-Que Choisir185 dénonce une absence quasi-totale de prise en compte, en France, des 
éléments de la controverse scientifique débutée en 2000, au moins pour informer les 
médecins et les femmes participantes.  

4ÏÕÔ ÃÏÍÍÅ ÌÁ (!3 ÅÎ ΨΦΧΧȟ Ìȭ5&#ȟ ÑÕÉ ÓȭÁÐÐÕÉÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÎÁÌÙÓÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ 
Peter Gotzsche et de Prescrire, appelle à la ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÒÅÖÕÅ ÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÅ ÄÅ ÌÁ 
littérature par des experts indépendants pour réviser les recommandations. 

,ȭ5&#-Que Choisir souligne également un coût annuel élevé pour la collectivité, autour de 
300  ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄȭÅÕÒÏs (130 euros par personne dépistée et par an). Dans ce coût sont incluses 
les incitations financières des médecins ɉ#!0) ÐÕÉÓ 2/30Ɋȟ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄïÎÏÎÃïÅÓ ÐÁÒ Ìȭ5&#ȟ 
qui estime que cela biaise les informations délivrées par le médecin sur ce dépistage. ,ȭ5&# 
demande donc une suspension de cet indicateur. 

%ÎÆÉÎȟ Ìȭ5&#-1ÕÅ #ÈÏÉÓÉÒ ÓȭÉÎÓÕÒÇÅ ÃÏÎÔÒÅ ÕÎÅ « communication anachronique » ÄÅ Ìȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ 
mÁÌÁÄÉÅȟ ÄÅ Ìȭ).#Áȟ ÄÅ ÌÁ ,ÉÇÕÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅ ÃÁÎÃÅÒ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÓÓÅ : les méfaits possibles du 
dépistage lui apparaissent quasiment totalement éludés, contrairement à ce qui est fait dans 
ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÁÙÓ (Angleterre, Canada). De même, elle considère que les études mettant en doute 
la pertinence du dépistage ne sont jamais évoquées, le seul chiffre avancé étant une réduction 
de 30 % de la mortalité spécifique par cancer du sein pour les femmes participant au dépistage 
(chiffre CIRC). ,Á ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ).#Á ÅÓÔ ÄÏÎÃ ÄïÃÒÉÔÅ ÃÏÍÍÅ « incantatoire » (« Après 
50 ans, faire une mammographie de dépistage tous les deux ans », brochure de juillet 2011). 
,ȭ5&# ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÏÎÃ ÕÎÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅȟ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÖantages mais aussi sur 
les risques. 
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 UFC-Que choisir, 2012, préc. 
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EN OCTOBRE 2012, THE LANCET PUBLIE UNE REVUE 
INDÉPENDANTE BRITANN)15% #/.#,5!.4 ; ,ȭ5TILITÉ  
DU DO 

Un groupe de cinq experts du Royaume-Uni, le « Independant UK Panel on Breast Cancer 
Screening Ȼȟ ÑÕÉ ÎȭÏÎÔ ÊÁÍÁÉÓ ÔÒÁÖÁÉÌÌï ÏÕ ÐÕÂÌÉï ÓÕÒ ÌÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÁÕÐÁÒÁÖÁÎÔȟ ont, eux aussi, 
repris les données des études randomisées publiées (comparaison femmes dépistées ɀ 
femmes non dépistées). 

Ils ont constaté, dans leur analyse publiée dans The Lancet186, une réduction moyenne du 
risque de décès lié à un cancer du sein de 20 %. 

Ils estiment le taux de surdiagnostic à 19 % du nombre de cancers diagnostiqués pendant la 
période de dépistage (50 ɀ 70 ans), ce chiffre diminuant à 11 % en prenant en considération les 
années après la fin du dépistage (après 70 ans). 

Pour 10 000 femmes invitées au DO tous les 3 ans pendant 20 ans, le panel estime donc que :  

¶ 43 décès par cancer du sein seront évités 

¶ 129 cas de cancers seront en fait des surdiagnostics, identifiés et traités à tort. 

Cela équivaut à un décès évité pour trois surdiagnostics identifiés et traités. Les auteurs 
ÐÒïÃÏÎÉÓÅÎÔȟ Û ÌȭÉÎÓÔÁÒ ÄÅ Ìȭ5&#-Que Choisir et de la HAS, ÄȭÉÎÆÏÒÍÅÒ ÃÏÒÒÅÃÔÅÍÅÎÔ les femmes 
sur ces avantages et risques. 

 

EN 2013, MISE À JOUR DES ANALYSES DE LA 
COLLABORATION COCHRANE 

Peter Gøtzsche et Karsten Juhl Jørgensen effectuent à nouveau un réexamen des données, 
cette fois-ci publié par la Collaboration Cochrane en juin 2013187, qui inclut sept essais portant 
sur 600 000 femmes âgées de 39 à 74 ans randomisées pour des mammographies de 
dépistage ou une absence de mammographie.  

Ils constatent à nouveau que « les études rapportant les informations les plus fiables montraient 
que le dépistage ne réduisait pas la mortalité par cancer du sein »ȟ Û ÌȭÉÎÖÅÒÓÅ ÄÅÓ ïÔÕÄÅÓ « les 
plus biaisées » ÍÁÉÓ ÁÄÍÅÔÔÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÒÁÉÓÏÎÎÁÂÌÅ ÄÕ ÂïÎïÆÉÃÅ ÓÅÒÁÉÔ ÄÅ ΧΫ % en 
termes de baisse de la mortalité spécifique. Ils soulignent aussi que « suite au dépistage, 
certaines femmes se voient diagnostiquer un cancer qui n'aurait pas entraîné de maladie ou de 
décès. À l'heure actuelle, il est impossible d'identifier les femmes concernées, qui risquent donc de 
subir une ablation du sein ou de la grosseur et de recevoir une radiothérapie inutilement ». 

Ils en concluent que « si l'on considère que le dépistage réduit la mortalité par cancer du sein de 
15 % au bout de 13 ans de suivi et que le surdiagnostic et le surtraitement s'élèvent à 30 %, cela 
signifie que, pour 2 000 femmes invitées à participer à un dépistage au cours d'une période de 10 
ans, un décès par cancer du sein sera évité et 10 femmes en bonne santé qui n'auraient pas été 
diagnostiquées si elles n'avaient pas participé au dépistage seront traitées inutilement. En outre, 

                                            
186

 Marmot MG et al. Independent UK Panel on Breast Cancer Screening. The benefits and harms of breast cancer 
screening: an independent review. Lancet. 2012 Nov; volume 380 (9855), p1778ɀ1786. Doi: 
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61611-0 
187

 Gøtzsche PG, Jørgensen KJ. Screening for breast cancer with mammography. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 2013; 6. Doi: 10.1002/14651858.CD001877.pub5. 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(12)61611-0/abstract
http://www.cochrane.org/fr/CD001877/depistage-du-cancer-du-sein-par-mammographie
http://www.cochrane.org/fr/CD001877/depistage-du-cancer-du-sein-par-mammographie
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plus de 200 femmes se trouveront dans une situation de détresse psychologique, d'anxiété et 
d'incertitude importantes pendant des années en raison de résultats faussement positifs ». Cela 
équivaut à un décès évité pour dix surdiagnostics identifiés et traités. 

 

DÉBUT 2014, UNE INSTANCE DE CONSULTATION SUISSE,  
LE « SWISS MEDICAL BOARD », SE PRONONCE CONTRE  
LA SYSTÉMATISATION DU DÉPISTAGE 

Le Swiss Medical Board (SMB), qui se définit comme un « organe scientifique interdisciplinaire 
indépendant de l'administration, des fournisseurs de prestations et de l'industrie », a procédé à 
une analyse de la littérature188 pour se prononcer sur la pertinence, ou non, du DO. 

Leur conclusion est proche de celle des auteurs des revues Cochrane : « sur 1 000 femmes 
dépistées régulièrement pendant 10 ans, on a évité 1 à 2 décès par cancer du sein par rapport aux 
1 000 femmes non régulièrement dépistées ». Cette diminution de la mortalité globale par 
cancer du sein est mise en perspective par les auteurs avec les risques de ce dépistage. Le 
3-" ÅÓÔÉÍÅ ÄÏÎÃ ÑÕȭÁÕ ÖÕ ÄÅ ÃÅÓ ÄÏÎÎïÅÓȟ « ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÎÓÅÉÌÌï ÄÅ ÌÁÎÃÅÒ ÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄÅ 
dépistage systématique par mammographie ». 

Cette posÉÔÉÏÎ Á ÅÎÔÒÁÿÎï ÕÎÅ ÌÅÖïÅ ÄÅ ÂÏÕÃÌÉÅÒÓ ÅÎ 3ÕÉÓÓÅ ÅÔ ÎȭÁ pas été suivie par la Ligue 
suisse contre le cancer189, ni par les cantons (essentiellement romands) ayant introduit un 
dépistage organisé depuis le début des années 1990 : ils considèrent « ÑÕȭÛ ÌȭÈÅÕÒÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅȟ ÌÅÓ 
ÂïÎïÆÉÃÅÓ ÄÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÌȭÅÍÐÏÒÔÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÉÎÃÏÎÖïÎÉÅÎÔÓ ». Néanmoins, la 
position du SWB est depuis régulièrement citée ÐÁÒ ÃÅÕØ ÑÕÉ ÃÏÎÔÅÓÔÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÄÅ ÃÅ 
dépistage. 

 

EN 2014 ÉGALEMENT, ,ȭ!#45!,)3!4)/. $ȭUNE ÉTUDE 
CANADIENNE COMPARANT LES RÉSULTATS DE  
89 000 FEMMES SUIVIES PENDANT 22 ANS  
NE MET PAS EN ÉVIDENCE DE BAISSE DE LA MORTALITÉ  

Anthony B Miller et ses collaborateurs ont recruté près de 90 000 femmes âgées de 40 à 59  
ans, sans antécédents de cancer du sein et les ont suivie pendant 22 ans en moyenne ɉÊÕÓÑÕȭÛ 
25 ans). 

Ces femmes, réparties sur 15 centres (six provinces), ont été divisées en deux groupes (simple 
aveugle) : ÄÁÎÓ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓȟ ÌÁ ÓÕÒÖÅÉÌÌÁÎÃÅ ïÔÁÉÔ ÉÎÔÅÎÓÉÖÅȟ ÁÖÅÃ ÅØÁÍÅÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÁÎÎÕÅÌ ÅÔ 
incitation à pratiquer une mammographie tous les ans ɉÌȭÉÎÃÉÔÁÔÉÏÎ ïÔÁÉÔ ÒÅÎÏÕÖÅÌïÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ 
cinq ÁÎÓɊȢ $ÁÎÓ ÌȭÁÕÔÒÅ groupe, seul un examen clinique annuel était instauré.  

Vingt-cinq ans plus tard, les auteurs ont constaté que la mortalité globale (décès toutes causes 
confondues) était identique dans les deux groupes. 

                                            
188

 Swiss Medical Board. Dépistage systématique par mammographie. Décembre 2013. http://www.medical-
board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2013-12-15_Rapport_Mammographie_Final_rev.pdf 
189

 www.liguecancer.ch/fr/prevention_/prevention_des_differents_types_de_cancer/cancer_du_sein_/depistage 
_par_mammographie/ 

http://www.medical-board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2013-12-15_Rapport_Mammographie_Final_rev.pdf
http://www.medical-board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2013-12-15_Rapport_Mammographie_Final_rev.pdf
http://www.liguecancer.ch/fr/prevention_/prevention_des_differents_types_de_cancer/cancer_du_sein_/depistage_par_mammographie/
http://www.liguecancer.ch/fr/prevention_/prevention_des_differents_types_de_cancer/cancer_du_sein_/depistage_par_mammographie/
http://www.medical-board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2013-12-15_Rapport_Mammographie_Final_rev.pdf
http://www.medical-board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2013-12-15_Rapport_Mammographie_Final_rev.pdf
http://www.liguecancer.ch/fr/prevention_/prevention_des_differents_types_de_cancer/cancer_du_sein_/depistage_par_mammographie/
http://www.liguecancer.ch/fr/prevention_/prevention_des_differents_types_de_cancer/cancer_du_sein_/depistage_par_mammographie/
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De même, la mortalité liée à un cancer du sein était comparable dans les deux groupes, même 
si les cancers détectés dans le groupe « mammographies » étaient en moyenne plus petits. 

Néanmoins, davantage de cancers ont été détectés dans le groupe « mammographies » (666 
vs 524, soit 22 % de plus), exposant ces femmes surdiagnostiquées à des risques 
(surtraitement, stress).  

En conclusion de leur essai clinique publié dans le BMJ190, les auteurs estimaient que « le 
dépistage par mammographie devrait être réévalué de toute urgence par les décideurs 
politiques », du moins pour les pays occidentaux ; dans les pays moins riches, ils considéraient 
ÑÕÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÌÉÍÉÔï ÅÔ ÄÏÎÃ ÑÕÅ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÔÁÒÄÉÖÅȟ ÁÖÅÃ ÕÎÅ 
tumeur à un stade avancéȟ ÓȭïÌîÖÅȢ 

#ÅÔÔÅ ïÔÕÄÅ Á ÆÁÉÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ plusieurs articles dans la presse françaiseȟ ÍÁÉÓ ÎȭÁ ÐÁÓ ÓÕÓÃÉÔï ÄÅ 
polémique supplémentaire.  

 

DÉBUT 2015, LA HAS PUBLIE UN RÉFÉRENTIEL  
SUR LE CANCER DU SEIN INTÉGRANT LES DONNÉES  
DE LA CONTROVERSE 

En février 2015, la HAS a publié un référentiel ÄÅÓÔÉÎï ÁÕØ ÃÅÎÔÒÅÓ ÄȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ ÓÁÎÔï191 sur le 
cancer du sein, le dépistage, les données scientifiques et les éléments de la controverse. La 
(!3 ÓȭÅÓÔ Û ÎÏÕÖÅÁÕ ÐÒÏÎÏÎÃïÅ ÐÏÕÒ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄÕ $/ dans les conditions actuelles, 
estimant « ȣ ÑÕȭÁÕ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅÓ ÅÎ ΨΦΧΩȟ la balance bénéfices / risques restait 
favorable au dépistage par une mammographie tous les 2 ans des femmes âgées de 50 à 
69 ans, si celle-ÃÉ ÅÓÔ ÒïÁÌÉÓïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ayant des procédures de 
ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔïȟ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÌÁ ÍÉÎÉÍÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÎÕÉÓÁÎÃÅÓȟ ÔÅÌÌÅÓ ÑÕȭÅØÐÏÓïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ 
ÇÕÉÄÅ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ ÅÕÒÏÐïÅÎÎÅ ÅÎ ΨΦΦά192. En ÅÆÆÅÔȟ ÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÅÎ ΨΦΧΪ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ 
consolidées pour confirmer ou infirmer les choix établis en France en termes de stratégie et de 
ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÏÒÇÁÎÉÓï ÄÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎȢ ,Å ÄïÂÁÔ ÂïÎïÆÉÃÅȾÒÉÓÑÕÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÓÏÌÕ 
et comporte des zones dȭÉÎÃÅÒÔÉÔÕÄÅÓ ÐÅÒÓÉÓÔÁÎÔÅÓ ÒÅÎÖÏÙÁÎÔ Û ÕÎÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ïÔÈÉÑÕÅ 
ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÓÕÒ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Û ÄïÌÉÖÒÅÒ ÁÕØ ÆÅÍÍÅÓ ÓÕÒ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ 
programme de dépistage organisé »193. 

Les auteurs de ce référentiel font en effet ÌÅ ÃÏÎÓÔÁÔ ÄÅ ÌȭÅØÔÒðÍÅ ÈïÔïÒÏgénéité des résultats 
des études randomisées et méta-analyses, avec des écarts de 1 à 18194 : 

                                            
190

 Miller AB, Wall C, Baines CJ, Sun P, To T et al. Twenty five year follow-up for breast cancer incidence and 
mortality of the Canadian National Breast Screening Study: randomised screening trial. BMJ. 2014 Feb; 348-366. 
Doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.g366 
191

 HAS 2015, préc. 
192

 European Commission 2006. Préc.  
193

 HAS 2015, préc., p. 86-89. 
194

 Dans ce tableau, il est à noter que les termes « femmes dépistées » peuvent signifier « femmes invitées à 
participer au dépistage ». 

http://www.bmj.com/content/348/bmj.g366
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-04/refces_k_du_sein_vf.pdf
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Le surdiagnostic est également évoqué (1 à 10 %, données Euroscreen), ainsi que les cancers 

dȭÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ (survenant entre deux dépistages, estimés à 1,5 ϼ 195, cf. page 45) et le risque de 

cancer radio-induit, estimé entre un et cinq décès pour 100 000 femmes196. 

 

EN JUIN 2015, LE CIRC PUBLIE, DANS LE NEJM, UNE ANALYSE 
CONCLUANT À UNE RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ 
JUSTIFIANT LE DÉPISTAGE ORGANISÉ, MALGRÉ LE 
SURDIAGNOSTIC 

Le CIRC a, à nouveau, réuni un groupe international de 29 experts indépendants, venus de 16 
pays différents pour analyser le rapport bénéfices / risques du DO ÁÕ ÖÕ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 
études publiées sur le sujet. 

Les résultats, ÐÕÂÌÉïÓ ÔÏÕÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÄÁÎÓ ÌÅ New England Journal of Medicine (NEJM)197 et 
présentés lors de la concertation par Béatrice Lauby-Secretan, chercheur au CIRC et 
responsable de la série des Handbooks, sont en faveur du DO. Les auteurs ont estimé, en 
analysant les données des études observationnelles et randomisées, que le risque de décès lié 
ÁÕ ÃÁÎÃÅÒ ÄÕ ÓÅÉÎ ÄÉÍÉÎÕÁÉÔ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ Ϊ0 % chez les femmes de 50 à 69 ans dépistées par 
mammographie (par rapport aux femmes non dépistées).  

  

                                            
195

 Exbrayat et al. BEH 2012, préc. 
196

 IARC 2002, préc. 
197

 Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D, Benbrahim-Tallaa L, Bouvard V et al. Breast-Cancer Screening ɂ 
Viewpoint of the IARC Working Group. N Engl J Med. 2015 June; 372: 2353-2358. Doi: 10.1056/NEJMsr1504363 
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Quant aux effets négatifs, ils sont également considérés comme significatifs, comme le CIRC 
le résume en français sur son site198 :  

¶ « Il existe des preuves199 suffisantes de ce que le dépistage par mammographie détecte 
des cancers du sein qui ÎȭÁÕÒÁÉÅÎÔ ÊÁÍÁÉÓ ïÔï ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÓ ÎÉ ÎȭÁÕÒÁÉÅÎÔ ÎÕÉ Û ÌÁ ÓÁÎÔï de 
ÃÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÓÉ ÅÌÌÅÓ ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÄïÐÉÓÔïÅÓȢ 

¶ )Ì ÅØÉÓÔÅ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎÓ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅÓ ÑÕȭÕÎÅ ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÆÁÕÓÓÅÍÅÎÔ ÐÏÓÉÔÉÖÅ ÅÎÔÒÁÿÎÅ 
des conséquences psychologiques négatives à court terme. 

¶ Il existe des preuves suffisantes d'un risque accru de cancer du sein radio-induit lié à la 
mammographie de dépistage chez les femmes âgées de 50 ans ou plus; ce risque est 
toutefois largement compensé par la réduction de la mortalité par cancer du sein ». 

Le CIRC et Béatrice Lauby-Secretan en concluent que « la réduction significative de la mortalité 
par cancer du sein observée dans ce groupe d'âge l'emporte sur les effets de surdiagnostic et 
d'autres effets indésirables ». Ceci vaut pour la tranche dȭÝÇÅ ΫΦ Û έΪ ÁÎÓ ÅÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÕÎÅ 
évolution par rapport à l'évaluation de 2002 où ils n'avaient conclu favorablement que pour la 
tranche d'âge 50-69 ans. En revanche, le groupe rappelle que les données (niveau de preuve) 
en faveur de la réduction de mortalité en deçà de 50 ans et au-delà de 74 ans ne sont que 
limitées. #ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓȟ ÓÏÎÔ ÒÅÐÒÉÓ ÄÁÎÓ ÕÎ ÎÏÕÖÅÁÕ (ÁÎÄÂÏÏË ÄÕ #)2#ȟ paru en 
juillet 2016200.  

 

EN SEPTEMBRE 2015, LE JAMA PUBLIE UNE ÉTUDE 
ÉCOLOGIQUE201 SUR LES DONNÉES DE 16 MILLIONS DE 
FEMMES 

L'équipe de Richard Wilson a travaillé à partir des données de 547 comtés issues du registre 
des cancers du SEER202, soit environ un sixième des comtés américains. 

Les données prises en compte concernaient les 16 millions de femmes, de 40 ans ou plus, 
habitant dans ces comtés (soit environ un quart de la population concernée par la 
mammographie de dépistage du cancer du sein aux États-Unis). Parmi ces femmes, 56 000 
ont reçu un diagnostic de cancer du sein en 2000 ; 53 000 ont fait l'objet d'un suivi sur 10 ans et 
ont ainsi pu être retenues dans cette étude. 

Les auteurs ont également effectué une estimation du nombre de mammographies réalisées 
en 1998 et en 1999 (2 années antérieures au diagnostic) dans chaque comté ɀ estimation 
réalisée à partir de données des périodes 1997-1999 et 2000-2003. 

Les auteurs ont constaté que, par comté, plus le pourcentage de femmes ayant fait une 
ÍÁÍÍÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ Ψ ÁÎÎïÅÓ ÐÒïÃïÄÁÎÔ ÌȭÁÎ ΨΦΦΦ ïÔÁÉÔ ïÌÅÖï, plus le nombre de 
nouveaux cancers du sein ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕïÓ ÅÎ ΨΦΦΦ ɉÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅɊ augmentait. Mais les auteurs 
ÏÎÔ ÁÕÓÓÉ ÃÏÎÓÔÁÔï ÑÕÅ ÃÅÌÁ ÎȭÁÖÁÉÔ ÁÕÃÕÎ ÅÆÆÅÔ ÓÕÒ ÌÅ ÔÁÕØ ÄÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÐÁÒ ÃÏÍÔï lié aux cas de 

                                            
198

 http://www.iarc.fr/fr/media-centre/pr/2015/pdfs/pr234_F.pdf 
199

 Traduction du terme anglais « evidence ». 
200

 IARC 2016, préc. 
201

 Les approches écologiques sont « de type temporel, corresÐÏÎÄÁÎÔ Û ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅÓ ÓïÒÉÅÓ ÔÅÍÐÏÒÅÌÌes, ou de 
type spatial, dans lesquelles ÌȭÕÎÉÔï ÄȭÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÅÔ ÎÏÎ ÐÁÓ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕ », 
Méthodes d'étude épidémiologique - iPubli-Inserm : 
http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/222/?sequence=31 
202

 Surveillance, Epidemiology, and End Results Program du National Cancer Institute américain : 
http://seer.cancer.gov/ 

http://www.iarc.fr/fr/media-centre/pr/2015/pdfs/pr234_F.pdf
http://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016
http://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016
http://www.iarc.fr/fr/media-centre/pr/2015/pdfs/pr234_F.pdf
http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/222/?sequence=31
http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/222/?sequence=31
http://seer.cancer.gov/
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cancers diagnostiqués en 2000 et suivis pendant 10 ans. Ils ont modélisé ces résultats sur la 
figure ci-dessous. 

 

Cette étude, publiée dans le JAMA203, montre également que plus le taux de dépistage dans 
les deux ans antérieurs à 2000 était élevé, plus le nombre de cancers in situ détectés 
augmentait, sans impact négatif sur le nombre de cancers de plus grande taille diagnostiqués.  

Ainsi, une augmentation de 10 % du taux de dépistage par mammographie dans les 2 ans 
précédant le diagnostic s'accompagnerait d'une augmentation de 25 % des diagnostics de 
tumeurs de diamètre de 2 cm et moins (effet attendu), mais également une augmentation de 
7 % des diagnostics de tumeurs de plus de 2 cm de diamètre (effet moindre que pour les 
cancers in situ).  
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