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Que penser des polémiques récentes  
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Ces dernières années, la presse généraliste [5,20] 
s’est faite l’écho des controverses nombreuses 
publiées dans les grandes revues scientifiques 
sur l’efficacité du dépistage du cancer du sein par 
mammographie. Les résultats des essais pros-
pectifs randomisés (EPR) des années 1960–1970 
avaient montré une réduction du risque relatif (RR) 
de mortalité par cancer du sein de l’ordre de 30 % 
[17] pour un dépistage tous les deux ou trois ans. 
Depuis 2001, date de la première publication de la 
Cochrane collaboration [19], les détracteurs de ces 
programmes de santé publique mettent en exergue 
des résultats beaucoup moins positifs, en insistant 
notamment sur les reconvocations inutiles pour 
faux‑positifs et sur les gestes interventionnels 
complémentaires mais surtout sur le surdiagnostic 
induit par le dépistage mammographique. L’estima-
tion raisonnée des résultats des EPR par l’analyse 
de la « Cochrane collaboration » en 2011 montrait 
que pour éviter un décès pour 2 000 femmes invi-
tées (soit une diminution du RR de 10 %) le dépis-
tage engendrait 200 cas de faux‑positifs et dix cas 
de surdiagnostic [8].

La définition de ce surdiagnostic varie légère-
ment entre les auteurs, entre cancer qui n’aurait 
pas été détecté durant la vie de la patiente ou qui 
n’aurait pas entraîné son décès, mais les consé-
quences importantes sont identiques en termes de 
traitement a posteriori inutile (définissant le surtrai-
tement), puisque dans les référentiels actuels toute 
lésion néoplasique fait l’objet d’une prise en charge 

thérapeutique. L’estimation de cet effet négatif varie 
de 10 à 75 % [3,8,16,19].

Les arguments principaux concernant  
le surdiagnostic sont de trois ordres :

•• l’hiatus croissant entre une augmentation de 
l’incidence et une stabilité de la mortalité par can-
cer du sein entre les années 1980 et 2000. Ainsi, 
Junod et al. à partir de l’analyse de trois cohortes 
de femmes françaises nées à trois périodes diffé-
rentes (1911–1915, 1926–1930, 1941–1945) montrent 
une augmentation de l’incidence de 76 et 23 % pour 
des femmes de 50–65 ans et 65–79 ans respective-
ment [14] sans augmentation de la mortalité ;

•• l’absence de diminution de l’incidence des cancers 
à la fin de la période de dépistage selon Jorgensen 
et al., puisque l’avance au diagnostic induite par la 
mammographie devrait normalement permettre de 
détecter des cancers qui n’auraient été découverts 
que plus tard sur des données cliniques [13] ;

•• l’absence de diminution de l’incidence des can-
cers de stade avancé (stade II ou plus, N+) dans 
les programmes de dépistage selon Autier et al. 
[2] ou une diminution minime de 8/100  000 ver-
sus une augmentation de l’incidence globale de 
122/100 000 femmes selon Bleyer et Welch [3].

Ces éléments sont bien évidemment discu-
tables, notamment du point de vue de la métho-
dologie statistique employée. En effet, il n’est pas 
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possible de comparer des incidences de maladies 
entre des cohortes de patientes nées dans des 
périodes différentes (effet cohorte), car le risque 
cumulé de cancer du sein à 74 ans est passé de 
5 % pour les femmes nées en 1920, à 12 % pour 
celles nées en 1980 [4]. Par ailleurs, la diminution 
de mortalité dans le groupe dépisté se majore 
au cours du temps et n’est pas maximale dans 
les dix premières années (ce qui est le reflet de 
nos pratiques), délai de suivi le plus souvent uti-
lisé dans les études citées précédemment. Ainsi, 
dans l’analyse des résultats de l’EPR des deux 
comtés suédois, le nombre de décès potentiel-
lement évités pour 65 518 femmes ayant réalisé 
leurs mammographies passe de 71 à 158 entre 10 
et 29 ans de suivi, soit une réduction du RR de 26 
à 31 % [22]. Enfin, dans l’ensemble des études, le 
nombre de décès évités est rapporté aux femmes 
invitées et non aux participantes, ce qui modifie 
fortement les rapports. Ainsi, de 1/2 000 femmes 
invitées selon les estimations de la Cochrane col-
laboration [8] on passe à un décès évité pour 455, 
303 et 426 femmes réalisant effectivement (sa) 
leur mammographie tous les deux ans entre 50 
et 59, 60 et 69 et 70 et 79 ans respectivement [10].

Par ailleurs, Kalager et al. ont montré sur des don-
nées norvégiennes une diminution de 14 % de l’inci-
dence de cancer à la fin de la période de dépistage 
[15] contredisant l’affirmation de Jorgensen et al. [13].

À la vue des polémiques sur les résultats des 
EPR sur le dépistage du cancer du sein, une ana-
lyse indépendante a été commandée par le NHS 
britannique à Sir M. Marmott, un épidémiologiste 
renommé n’ayant jamais travaillé dans ce domaine 
[12]. Dans la synthèse publiée fin 2012, la diminu-
tion du RR de mortalité à partir des résultats de 
dix EPR déjà anciens est estimée à 20 %. L’analyse 
des études cas‑témoins récentes montre un béné-
fice encore supérieur, cela étant retrouvé dans une 
étude anglaise qui a rapporté une survie à dix ans 
de 77  % sur 7  700 femmes présentant un cancer 
découvert par mammographie versus 64,5 % pour 
celles présentant un cancer symptomatique [1]. Le 
groupe de travail EUROSCREEN, en 2012, a montré 
à partir de l’analyse des données publiées de plus 
de 45 études européennes une diminution du RR 
de mortalité entre 25 et 38 % en fonction respec-
tivement du statut d’invitées ou de participantes 
[6]. Dans ce travail, le taux de surdiagnostic était 
estimé entre 1 et 10 %, inférieur à celui de l’analyse 
anglaise compris entre 11 et 19 % [1].

En valeur absolue, l’analyse anglaise concluait 
que, pour 10  000 femmes invitées à partir de 
50 ans et pour les 20 ans suivants à raison d’une 
mammographie tous les trois ans (programme 
anglais), 43 décès seraient évités  : cela équivaut 
à une vie gagnée pour 235 femmes invitées et 
180 femmes participantes. En contrepartie, dans la 

même population et sur la même durée, 129 can-
cers (invasifs et in situ) correspondraient à du 
surdiagnostic. Cela peut paraître important, mais 
représente pour les 307 000 femmes anglaises de 
la classe d’âge 50–52  ans un risque cumulé sur 
les 20 années suivantes qui n’est que de 1 %. Ces 
résultats sont concordants avec ceux publiés en 
2009 par la Task Force américaine [18].

La problématique des faux‑positifs et du taux de 
rappel en excès estimé dans les travaux européens 
entre 17 et 20  % [6] ne peut pas être transposée 
au programme français qui permet un bilan de 
diagnostic immédiat et donc un taux de rappel de 
seulement 1,3 % engendré par la seconde lecture 
des dossiers négatifs [21]. Le taux de gestes inter-
ventionnels percutanés majoritairement bénins est 
un des inconvénients du dépistage, mais il reste 
limité à moins de 1 % et permet de diminuer très 
fortement le taux d’interventions chirurgicales 
« bénignes ». Enfin, l’irradiation liée à la mammo-
graphie ne doit pas être occultée même si le risque 
de cancer radio‑induit après 50 ans apparaît négli-
geable. La situation française a été largement déve-
loppée lors des journées de la SFSPM à Marseille 
en 2011 sur le surdiagnostic et le surtraitement.

L’ensemble de ces éléments ne doit pas faire 
oublier les avantages du programme de dépistage 
généralisé à la France entière en 2004 et en par-
ticulier ses bénéfices indirects. En effet, la mise 
en place d’un contrôle qualité du matériel indé-
pendant et la formation des radiologues ont per-
mis une amélioration de la pratique bénéfique à 
l’ensemble des femmes quelle que soit la situation 
clinique (dépistage ou diagnostic). De même, l’éva-
luation continue des résultats permet de connaître 
les indicateurs d’efficacité et par exemple d’adapter 
rapidement le programme comme cela fut le cas 
en 2010 avec le renforcement du contrôle qualité 
des mammographies numériques suite à la décou-
verte de performances insuffisantes de certaines 
techniques.

L’évaluation de l’efficacité des programmes de 
dépistage a été rendue d’autant plus complexe que 
des traitements plus efficaces se sont développés 
depuis la fin des années 1980, et ont eu un effet sur 
la réduction de la mortalité, indépendamment de la 
qualité du dépistage. La part exacte des thérapeu-
tiques et du dépistage ne peut être mesurée.

Au final, les progrès en imagerie favorisent 
la détection de lésions auparavant indécelables 
(carcinomes in situ, mastopathies à risque…). La 
vraie problématique n’est pas de savoir si nous 
détectons trop de petits cancers, mais de mettre 
en place des traitements adaptés à ces cancers 
de stades « très précoces ». Actuellement nous ne 
savons pas repérer les lésions « non évolutives » 
qu’elles soient in situ ou invasives. Les recherches 
en cours en biologie moléculaire et en génomique 
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sur les types de tumeurs devraient permettre de 
les reconnaître. Nous savons aussi que le dépis-
tage détecte des cancers à un stade débutant 
nécessitant des traitements moins agressifs et 
moins toxiques.

En France, en particulier, le nombre de mastec-
tomies n’a pas augmenté depuis le développement 
du dépistage organisé [7].

Dans ce contexte, la balance bénéfice/risque 
reste largement en faveur du dépistage.

La conséquence de tous ces travaux remettant en 
cause le dépistage consiste en l’absence de réponse 
concrète à la question posée par toutes les femmes 
«  dois‑je me faire dépister  ?  », comme l’avouent 
Bleyer et Welch dans la conclusion de leur article [3]. 
La solution logique, pour éviter tous les inconvénients 
de la mammographie, serait de revenir à l’autopal-
pation et à l’examen clinique, car il est inconcevable 
de promouvoir un dépistage individuel non organisé, 
non contrôlé et sans seconde lecture. En effet, dans 
ce cas, l’ensemble des inconvénients cités précédem-
ment persisteraient, mais on constaterait au mini-
mum une augmentation des faux‑négatifs de l’ordre 
de 7 % (cancers détectés par le second lecteur).

Des pistes d’amélioration ont été étudiées par 
la HAS en 2011, notamment de renforcer la place 
du médecin généraliste dans le système, de dimi-
nuer l’accès au dépistage individuel dans la tranche 
d’âge et d’améliorer l’information des patientes 
[9]. Il est sans aucun doute nécessaire de com-
muniquer de façon plus nette sur les avantages 
et inconvénients de cette action de santé publique 
en expliquant aux femmes que la mammographie 
(comme tout acte diagnostique) devrait être consi-
dérée comme un « médicament » avec ses « béné-
fices et ses effets indésirables », ce qui impose d’en 
faire une utilisation juste et adaptée à son risque 
personnel. Le dépistage des cancers du sein doit 
se poursuivre en respectant les principes éthiques 
d’équité et de libre choix des femmes ayant reçu 
une information claire et complète [11].
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