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DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN :

QUE PEUT-ON DIRE AUJOURD’HUI 

DES BÉNÉFICES ATTENDUS ?

Ce document fait suite à une série d’articles parus dans plusieurs journaux 
et revues françaises au premier semestre 2006 remettant en cause les bénéfices 

du dépistage du cancer du sein. L’objectif de ce document n’est pas d’entrer 
dans une discussion purement technique mais de présenter l’état actuel 

des connaissances sur les bénéfices et les risques des programmes 
de dépistage du cancer du sein.
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Effet sur la mortalité
Comme rappelé en 2002 par un groupe d’experts internationaux réunis par l’Organisation Mon-
diale de la Santé, l’ensemble des études et programmes internationaux tend à montrer un effet béné-
fique du dépistage sur la mortalité [1]. L’ampleur de cet effet est cependant variable selon le contexte
propre à chaque programme ou étude.

Comment évalue-t-on le bénéfice 
du dépistage du cancer du sein ?

L’objectif premier d’un programme de dépistage du
cancer du sein est de diminuer la mortalité liée à ce can-
cer. La mesure du bénéfice la plus valide scientifique-
ment consiste à comparer dans le cadre d’essais rando-
misés, après plusieurs années de suivi, la mortalité par
cancer du sein entre deux groupes de femmes sélec-
tionnées par tirage au sort : les femmes d’un groupe
sont invitées régulièrement à faire un examen de dépis-
tage tandis que le groupe témoin n’est pas invité. Au
niveau international, huit essais1 de ce type impliquant
entre 25000 et 77000 femmes ont été menés depuis
les années 1960. Le dernier a débuté en 1982.

L’analyse de l’ensemble des résultats de ces essais consti-
tue la base scientifique la plus solide pour statuer sur
la réduction du risque de décès par cancer du sein asso-
cié à un dépistage régulier. Cette analyse est cependant
difficile car les protocoles de ces essais, leur qualité, les
modalités de dépistage (rythme, nombre de clichés,
examen clinique), la durée de l’intervention, les âges
cibles, les techniques mammographiques et les traite-
ments varient d’un essai à l’autre. De plus, la lecture
de la mammographie est observateur-dépendant, et la
qualité de lecture des radiologues impliqués dans un
essai affecte ses résultats. Pour toutes ces raisons, les
essais sont hétérogènes et leurs résultats ne sont pas
toujours comparables.

Pourquoi certains scientifiques
remettent-ils en cause le bénéfice 
du dépistage organisé ?

Une méta-analyse de ces essais randomisés publiée par
Gœtzsche et Olsen en 2000 a remis en cause le béné-

fice du dépistage systématique du cancer du sein sur
la mortalité [2,3], jusqu’alors reconnu de façon consen-
suelle dans la communauté scientifique sur la base des
méta-analyses antérieures. Deux questionnements
étaient à l’origine de cette remise en cause : d’une part
la qualité des essais conduits, et plus particulièrement
la randomisation et la comparabilité du groupe invité
au dépistage et du groupe témoin; d’autre part, la per-
tinence de l’indicateur de mortalité spécifique par can-
cer du sein comme critère d’évaluation. Cet indicateur
était critiqué car il ne prend pas en compte la morta-
lité liée à d’éventuels effets délétères des examens de
dépistage et des traitements des cancers du sein, plus
particulièrement ceux de la radiothérapie. La morta-
lité totale, c’est-à-dire toutes causes confondues, était
considérée comme un indicateur plus pertinent.  
Dans cette méta-analyse, les auteurs ont jugé de la qua-
lité des essais et les ont classés : deux étaient considé-
rés de qualité moyenne, quatre de mauvaise qualité, et
deux ont été exclus des analyses pour des biais jugés
majeurs. L’analyse combinée des deux essais de qua-
lité moyenne ne montrait pas de réduction de la mor-
talité par cancer du sein, alors qu’à l’inverse, l’analyse
combinée des quatre essais de mauvaise qualité mon-
trait une réduction. Aucune de ces analyses combinées
ne mettait en évidence un effet sur la mortalité totale.
Les auteurs en concluaient qu’il n’y avait pas de preuve
scientifique du bénéfice du dépistage systématique.  

Une remise en cause qui appelle
quelques commentaires

� Un débat ancien
Depuis la publication de la méta-analyse de Gœtzsche
et Olsen en 2000, aucun nouvel élément n’est venu s’ajou-
ter, si on fait exception d’un article récent de Zahl [4] qui
a remis en cause l’intégrité des données d’un essai. Ce

1. Dix essais si on compte séparément les deux volets de l’essai canadien (CNBSS-I et CNBSS-II) et les deux volets de l’essai de Malmö (Malmö-I et Malmö-II).
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document, après avoir été diffusé quelques jours sur le
site web de la revue European Journal of Cancer, a finale-
ment été retiré par l’éditeur en raison de la faiblesse et
de l’inexactitude de ses arguments scientifiques.  

� Des difficultés inhérentes 
aux études d’intervention

Les essais randomisés de dépistage sont conduits à
de larges échelles, en population générale pour la
plupart, et nécessitent un suivi à long terme de dix
à quinze ans. La taille des populations à inclure, la
longueur du suivi et les modalités de suivi souvent
différentes selon le groupe (invité au dépistage ou
témoin) 2 sont sources de biais multiples. Bien qu’el-
les adoptent un design d’essai randomisé, il est très
difficile de contrôler dans ce type d’études les fac-
teurs de variabilité comme on peut le faire dans un
essai clinique (randomisation équilibrée, suivi homo-
gène, nombre limité de perdues de vue et d’exclu-
sions après randomisation…). Par ailleurs, l’effet du
dépistage est nécessairement dilué car certaines fem-
mes du groupe invité ne se font pas dépister (non-
participation) et inversement, certaines femmes du
groupe témoin se font dépister (contamination).
Ainsi, les essais de dépistage relèvent plus du domaine
des études d’interventions. Malgré les limites inhé-
rentes à ces essais, ils restent cependant les plus à
même de répondre à la question de l’impact du dépis-
tage systématique sur la mortalité.  

� La mortalité totale : un critère  peu réaliste
La mortalité totale comme critère d’évaluation a
l’avantage de prendre en compte les éventuels effets
délétères du dépistage. Cependant, il est très diffi-
cile de montrer une diminution de la mortalité totale
liée à une intervention spécifique. Le cancer du sein,
qui est pourtant le plus fréquent des cancers chez la
femme, ne représente qu’environ 4,5 % des causes de
décès féminins en 2002 [5]. Pour mettre en évidence
un effet du dépistage sur la mortalité totale, un essai
devrait inclure un nombre de sujet nettement supé-
rieur à celui nécessaire pour observer une baisse de
la mortalité par cancer du sein. Les essais réalisés
n’ont pas été conçus dans cet objectif et bien qu’ils
comptent entre 25 000 et 77 000 femmes, ils n’ont

pas la puissance nécessaire. La modification du cri-
tère d‘évaluation prônée par Gœtzsche et Olsen a
pour cette raison été fortement critiquée.

� L’analyse critique :
des essais un exercice difficile

Les critiques qui ont été formulées à l’encontre de cer-
tains essais s’appuient sur leurs différentes publica-
tions. Mais cette analyse critique est un exercice dif-
ficile. Les publications dans les  journaux  scientifiques
imposent des textes très concis qui ne permettent pas
de préciser tous les détails du protocole. Les très nom-
breuses critiques, réponses et contre-réponses qui ont
été publiées témoignent de cette difficulté.

� Accepter les limites des données existantes
La diversité des essais et leurs protocoles parfois impar-
faits se prêtent ainsi à un débat devenu stérile faute
d’éléments nouveaux. Par ailleurs, les essais randomi-
sés conduits datent des années 1960-1970. Les tech-
niques d’imagerie de la mammographie comme les
traitements ont beaucoup progressé depuis. Ainsi, le
dépistage tel qu’il a été évalué par les essais ne corres-
pond plus au contexte actuel, tant en termes de qua-
lité des mammographies que d’efficacité des thérapeu-
tiques. Il n’est pas envisageable aujourd’hui de conduire
un nouvel essai randomisé dans les pays industriali-
sés. Au-delà des coûts financiers et de la durée de suivi
nécessaire (10-15 ans), il serait difficile de trouver actuel-
lement des populations vierges de tout dépistage du
cancer du sein. D’autre part, les technologies d’ima-
gerie évoluant rapidement, les résultats d’un tel essai
seraient dépassés au moment de leur publication.

Les groupes d’experts internationaux
réaffirment l’efficacité du dépistage

Dans un tel contexte, il paraît donc essentiel de consi-
dérer l’ensemble des expériences et des programmes
dans leur globalité, comme l’a fait le Centre Interna-
tional de Recherche sur le Cancer (CIRC) dans sa
monographie publiée en 2002 [1]. Le CIRC a conclu
que les essais offraient des indications suffisantes de
l’efficacité du dépistage mammographique systéma-
tique pour réduire la mortalité par cancer du sein.

2. Le groupe témoin fait souvent l’objet d’un suivi passif
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Cette réduction était estimée, chez les femmes de 50
à 69 ans choisissant de participer à un programme
de dépistage, à 35 % environ. Le groupe a publié une
réponse plus spécifique à la méta-analyse de Gœtz-
sche et Olsen dans un communiqué de presse [6]. Les
experts réunis étaient en désaccord avec le classement
de la qualité des essais effectué par Gœtzsche et Olsen3.
Ils ont considéré que des défauts importants avaient
été corrigés de manière adéquate dans les analyses les
plus récentes des essais concernés et que les autres
défauts relevés n’invalidaient pas leurs résultats [1,6].
Le groupe précisait dans le communiqué de presse
[6] : « les programmes de dépistage sont plus effica-
ces pour réduire le taux de mortalité lié au cancer du
sein que le dépistage individuel de certains groupes
de femmes ». D’autres groupes d’experts, comme l’US
Preventive Task Force [7,8], l’ANAES4 [9] ou encore

son équivalent hollandais [10] ont abouti à des conclu-
sions similaires. Des analyses détaillées des tendan-
ces de la mortalité par cancer du sein, malgré les limi-
tes propres à ce type d’étude, suggèrent par ailleurs
un effet positif de divers programmes de dépistage
nationaux ou locaux (hollandais, britanniques, sué-
dois, danois) [11-15].

Quels enjeux autour du dépistage ?

Le véritable enjeu lorsqu’on met en place un pro-
gramme de dépistage est de mettre en oeuvre un
processus d’assurance qualité qui garantisse un dépis-
tage optimal aux populations qui y ont recours. Il
faut par ailleurs souligner que le bénéfice d’un pro-
gramme de dépistage repose également sur une prise
en charge adaptée des lésions détectées.

3. Seul un essai (Edimburgh trial) est généralement exclu en raison de biais jugés majeurs
4. Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé, devenue depuis la Haute Autorité en Santé (HAS).

Dépistage et surdiagnostic
Le surdiagnostic fait référence à la détection précoce par le dépistage de certains cancers qui ne se
seraient pas manifestés du vivant de la personne. Dans l’état actuel des connaissances, on ne sait pas
distinguer les cancers qui évolueront vers un cancer symptomatique de ceux qui n’évolueront pas. Les
lésions sont en conséquence toutes prises en charge. Le surdiagnostic soulève donc la question du sur-
traitement. L’enjeu est alors de progresser dans l’identification des marqueurs du potentiel évolutif
des différentes tumeurs, et d’adapter la prise en charge afin de limiter le surtraitement.

Définition du surdiagnostic

Le surdiagnostic correspond au diagnostic d’un
cancer par le dépistage qui n’aurait pas évolué vers
un  cancer symptomatique du vivant de la femme
en l’absence de dépistage. Le diagnostic du can-
cer se fait par l’analyse d’un prélèvement de tissu.
Il consiste en une caractérisation des anomalies
cellulaires présentes dans ce prélèvement et est
effectué par les anatomocytopathologistes. Si les
anomalies cellulaires permettent de caractériser
le grade de malignité, elles ne permettent pas en
revanche de prédire avec précision l’évolution
future du cancer.

Le dépistage des cancers a pour objectif de détec-

ter des cancers à un stade précoce, voire des lésions
précancéreuses pour certaines localisations cancé-
reuses. C’est ce qui fait son utilité. En avançant le
diagnostic, on détecte de petites lésions, dont cer-
taines n’évolueraient pas vers un cancer sympto-
matique. Dans le cadre du dépistage du cancer du
sein, le surdiagnostic concerne principalement les
tumeurs in situ, et plus particulièrement les tumeurs
de bas grades, et probablement certaines petites
tumeurs invasives également.

D’un point de vue strictement médical, le princi-
pal effet délétère d’un surdiagnostic est le surtrai-
tement (chirurgie, chimiothérapie ou radiothéra-
pie). Au-delà des questions médicales et de l’effet
psychologique lié à l’annonce d’un cancer, il a évi-
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demment un impact négatif sur la vie des person-
nes et engendre des coûts inutiles.  

Evaluation du surdiagnostic

Le surdiagnostic est très difficile à évaluer dans la
mesure où la totalité des lésions découvertes sont
traitées. On ne peut donc pas suivre leur évolution
naturelle et déterminer la proportion et les caracté-
ristiques des tumeurs qui n’évolueraient pas vers des
cancers symptomatiques. Les essais randomisés5 per-
mettent cependant d’apporter des éléments de
réponse. Des excès d’incidence cumulée (tumeurs
invasives et in situ) de l’ordre de 10 % ont été obser-
vés dans les groupes invités par rapport aux grou-
pes témoins après un suivi d’une quinzaine d’années
[16,17]. Les évolutions de l’incidence en population
générale observées suite à la mise en place de pro-
gramme de dépistage sont plus difficiles d’interpré-
tation en raison de facteurs de confusion multiples.

Les enjeux: identifier des marqueurs
d’évolution des tumeurs 
et adapter les traitements

La question du surdiagnostic met en évidence notre
méconnaissance de l’histoire naturelle de la maladie
concernant les cancers canalaires in situ et les petits
cancers invasifs. En effet, les marqueurs de progres-
sion de ces cancers et les éléments favorisant cette pro-
gression ne sont encore que partiellement connus.
Ainsi, comme le souligne le rapport du CIRC [1], les
enjeux actuels soulevés par le surdiagnostic sont essen-
tiellement le développement de la recherche autour de
l’identification de marqueurs du potentiel évolutif des
petites tumeurs et l’adaptation des traitements à ce
potentiel. Avec l’avancée de la recherche dans ce
domaine, les modalités de prise en charge évolueront
et pourront être plus légères pour les tumeurs peu évo-
lutives. Ceci permettra de limiter le surtraitement et
d’éviter en particulier la radiothérapie.

5. A l’exclusion des essais qui proposaient un dépistage au groupe témoin en fin d’intervention, car on ne peut pas dans ce cas évaluer le surdiagnostic.

Dépistage et cancers radio-induits
Le risque de cancer radio-induit est très faible et il est négligeable comparativement aux bénéfices
escomptés, en particulier dans le cadre d’un respect des recommandations nationales. De plus, les
nouvelles technologies font appel à des doses d’exposition de plus en plus faibles.

Les cancers radio-induits font référence, dans le cadre
du dépistage, aux cancers provoqués par l’irradia-
tion reçue au cours des mammographies de dépis-
tage. D’après le CIRC [1], les cancers radio-induits
représentent 1 à 5 décès pour 100 000 femmes réa-
lisant une mammographie tous les deux ans à par-
tir de l’âge de 50 ans pour une irradiation standard
(de 2 à 5 mGys), et de 10 à 20 décès si le dépistage
débute à 40 ans. Ces chiffres sont à mettre en rap-
port avec le nombre potentiel de vies sauvées grâce

au dépistage. Compte tenu de la mortalité par can-
cer du sein, et en supposant une estimation basse de
la réduction de la mortalité de 25 % grâce au dépis-
tage à partir de 50 ans, cela représente plus de 50
vies sauvées pour un décès radio-induit. Il est impor-
tant de noter que les doses d’exposition, suite au
contrôle qualité mis en place et à l’évolution des tech-
nologies, sont en 2006 jusqu’à cinq fois plus faibles
qu’il y a dix ans. Aussi  les  cancers radio-induits
seront de plus en plus rares.
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Le programme de dépistage 
organisé du cancer du sein en France

En France, un programme de dépistage organisé du
cancer du sein a été instauré par les pouvoirs publics
pour les femmes de 50 à 74 ans. Ce programme a été
généralisé à l’ensemble du territoire en 2004. Il suit les
recommandations européennes pour l’assurance qua-
lité de la mammographie de dépistage [18] qui concer-
nent toute la chaîne du dépistage, de la réalisation de
la mammographie au diagnostic, ainsi que l’évalua-
tion. Ces recommandations ont pour objectif d’assu-
rer la qualité et l’efficacité du dépistage et de minimi-
ser les effets délétères. Une collecte de données associé
à ce dépistage organisé permet d’en contrôler la per-
formance et d’en évaluer l’impact. Ce contexte est très
différent par exemple du contexte américain, où le dépis-
tage est une démarche individuelle et se déroule sans
encadrement précis.

Le programme d’assurance 
qualité du dépistage organisé

Le véritable enjeu du programme de dépistage orga-
nisé du cancer du sein a été de mettre en place ce sys-
tème d’assurance qualité, dans le contexte français de
la pratique de la sénologie.

Un ensemble d’éléments permettent de garantir la qua-
lité du dispositif :
� Une structure départementale coordonne le dépis-

tage au niveau local et un médecin coordonnateur est
chargé des procédures d’assurance qualité

� La qualité de la chaîne mammographique est vérifiée
deux fois par an selon les recommandations de l’Afs-
saps6

� Les radiologues suivent une formation spécifique au
dépistage

� Les radiologues s’engagent à effectuer au moins 500
mammographie dans l’année7 et les radiologues assu-
rant la deuxième lecture s’engagent à lire au moins

1500 mammographies supplémentaires dans le cadre
de cette deuxième lecture, afin de garantir un certain
niveau d’expérience

� Un système de classification de l’interprétation des
clichés permet une standardisation de la lecture des
mammographies

� Un examen clinique des seins est proposé lors de la
visite de dépistage pour minimiser le risque de ne pas
détecter un cancer radio-occulte

� Un bilan de diagnostic immédiat est proposé en cas
de mammographie positive  pour minimiser le délai
d’une éventuelle prise en charge et éviter une attente
angoissante

� Une double lecture centralisée des mammographies
jugées normales ou bénignes par le premier radiolo-
gue, est organisée par la structure départementale
pour minimiser le risque de ne pas détecter un can-
cer (faux négatif)

� Un recueil de données standardisé concernant l’en-
semble du processus de dépistage a été mis en place.
Il inclut notamment le suivi des femmes qui ont eu
une mammographie positive ou un examen clinique
anormal

L’ensemble de ces critères de qualité permet d’encadrer
précisément le programme de dépistage organisé et de
l’inscrire dans un véritable processus d’assurance qua-
lité.

L’évaluation du programme

L’évaluation épidémiologique du programme de dépis-
tage est réalisée et publiée annuellement par l’Institut
de Veille Sanitaire. Quatre groupes d’indicateurs sont
utilisés dans le cadre de cette évaluation: indicateurs
d’impact, de qualité, d’efficacité et d’organisation. Des
recommandations européennes fixent des seuils accep-
tables pour la plupart des indicateurs. Ces indicateurs

6. Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé.
7. La recommandation européenne est de 5000 mammographies par an. Le seuil de 500 mammographies a été retenu dans le contexte de dépistage décentralisé

français pour conserver un accès à la mammographie sur l’ensemble du territoire en s’assurant d’une activité minimale. Ce seuil a également été retenu aux
Etats-Unis, pour les mêmes raisons.
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s’interprètent toutefois en fonction du système de soins
et des modalités organisationnelles propres à chaque
programme [19]. Le taux de mammographies dites
positives, c’est-à-dire nécessitant un bilan diagnosti-
que, doit être inférieur à 7 %, la valeur prédictive posi-
tive de l’indication de biopsie8 supérieure à 80 % et le
taux de détection des cancers in situ canalaires com-
pris dans une fourchette de 10 à 20 % des cancers dépis-
tés.  Le taux de participation doit dépasser 70 %.

En 2004, le taux de mammographies positives en pre-
mière lecture et avant bilan diagnostique était de 11 %,
mais seules 4 % des femmes nécessitaient une surveil-
lance ou des investigations complémentaires après le
bilan immédiat. Parmi les cancers dépistés, 6,7% n’avaient
pas été identifiés par le premier lecteur et ont été détec-
tés par le deuxième lecteur. La valeur prédictive posi-
tive de l’indication de biopsie était de 82 %, et le taux
de cancer in situ était de 13,4 % conformément aux
référentiels européens [20].

Le taux de participation était de 40 % en 2004 et de
45 % en 2005 [20]. Ce taux est encore insuffisant, mais
s’explique en partie par la coexistence d’un dépistage
individuel, qui s’effectue hors du cadre du programme
mis en place par les pouvoirs publics9.

Un contexte spécifique: 
la co-existence du dépistage organisé et
du dépistage individuel

Le contexte français se distingue par la co-existence
du programme de dépistage organisé et du dépis-
tage individuel. Un même radiologue peut aussi bien
réaliser des mammographies de dépistage individuel
que des mammographies dans le cadre du pro-
gramme. Le dépistage individuel ne fait pas l’objet
d’un recueil spécifique et n’est pas évalué. Aussi, le
nombre de femmes concernées, le rythme et la qua-

lité des examens effectués ne sont pas connus. Quel-
ques sources d’information10 apportent cependant
des éléments de réponse. En 2005, 65 % des femmes
de 50 à 74 ans interrogées dans le cadre de l’enquête
Baromètre Santé déclaraient avoir réalisé une mam-
mographie au cours des deux dernières années [21].
Ces données déclaratives doivent être considérées
avec prudence mais permettent cependant d’avoir
un ordre de grandeur du taux de couverture mam-
mographique11,12 à deux ans. Les résultats de cette
enquête illustrent un double constat, retrouvé dans
toutes les sources de données existantes concernant
la pratique de la mammographie : une part impor-
tante des femmes de 50 à 74 ans est dépistée à titre
individuel, et une part importante des femmes de
40 à 49 ans le sont également malgré l’absence de
recommandations d’un dépistage systématique à cet
âge-là  (47 % d’après le Baromètre Santé [21]).

Les retombées du  programme 
de dépistage organisé

Il faut noter que c’est tout le système de santé qui béné-
ficie à terme de la démarche d’assurance qualité enga-
gée dans le programme de dépistage du cancer du sein.
A titre d’exemple, l’AFSSAPS a généralisé les modali-
tés du contrôle de qualité des mammographes, initia-
lement réservé aux seules machines participant au dépis-
tage organisé, à l’ensemble du parc mammographique.
L’impact de ce programme d’assurance qualité est très
net. En 2004, seuls 6 % des 2317 appareils contrôlés
présentaient un défaut d’étalonnage contre 30 % des
1029 appareils contrôlés en 1998. De même, seuls 2 %
des appareils fonctionnaient avec des densités optiques
hors normes contre 37 % en 1998 [22]. Des améliora-
tions très importantes obtenues sur la qualité des mam-
mographes, des négatoscopes, des machines à dévelop-
per ont bénéficié à toute la population, en dépistage
comme en diagnostic.

8. La valeur positive prédictive de l’indication de biopsie est égale à la proportion de lésions malignes parmi l’ensemble des biopsies. Cet indicateur permet de
s‘assurer que la biopsie est prescrite à bon escient.

9. Le dépistage individuel, également appelé dépistage spontané, fait référence à un dépistage prescrit par le praticien traitant (médecin généraliste, gynécologue),
éventuellement à la demande de la femme.

10. Données déclaratives recueillies dans les enquêtes nationales santé ; données de remboursement de l’assurance maladie ; données d’activité concernant les
mammographies transmises par les radiologues ; enquêtes ponctuelles. 

11. Ce taux inclut les mammographies de dépistage (organisé ou individuel),  les mammographies réalisées dans le cadre de la surveillance d’une pathologie
bénigne et les mammographies diagnostiques.  

12. Le taux de couverture mammographique est en général légèrement plus élevé dans les autres enquêtes nationales sur la santé (enquête décennale santé,
enquête santé et protection sociale).
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Conclusion
La polémique concernant les bénéfices et les risques
associés au dépistage systématique du cancer du sein
par mammographie a été réactivée récemment par
la publication d’une série d’articles dans les revues
médicales françaises. Cette polémique porte essen-
tiellement sur deux aspects : d’une part, une remise
en cause du bénéfice du dépistage sur la mortalité,
et d’autre part, une mise en exergue du principal
effet délétère du dépistage qu’est le surdiagnostic.
Elle date de la publication d’une méta-analyse publiée
par Gœtzsche et Olsen en 2000, qui questionnait
principalement la qualité des essais de dépistage du
cancer du sein et le critère d’évaluation utilisé (mor-
talité par cancer du sein).

De nombreux groupes d’experts internationaux se
sont réunis pour examiner la question du bénéfice de
ce dépistage. Ils ont pour une très grande majorité
conclu, au vu des essais conduits, que le dépistage sys-
tématique par mammographie permet de réduire la
mortalité par cancer du sein. Cet indicateur était consi-
déré comme pertinent pour juger du bénéfice associé
à ce dépistage. Le CIRC a estimé à 35 % environ la
réduction de la mortalité par cancer du sein chez les
femmes de 50 à 69 ans choisissant de participer à un
programme de dépistage. En ce qui concerne les ris-
ques liés au dépistage du cancer du sein, l’ampleur du

surdiagnostic est difficile à évaluer. Les essais rando-
misés ont montré des excès d’incidence cumulée entre
le groupe invité au dépistage et le groupe témoin de
l’ordre de 10 % après 15 ans de suivi. D’un point de
vue médical, le principal effet délétère du surdiagnos-
tic est le surtraitement. L’enjeu est alors de progres-
ser dans l’identification des marqueurs du potentiel
évolutif des différentes tumeurs, et d’adapter la prise
en charge afin de limiter le surtraitement.

La grande majorité des sociétés savantes et des auto-
rités de santé publique considère actuellement que
la balance bénéfices-risques est en faveur du dépis-
tage et recommande un dépistage systématique par
mammographie des femmes de 50 à 69 ans, voire
au-delà. La détection précoce des tumeurs par le
dépistage reste un outil important de la lutte contre
le cancer du sein. L’enjeu est de mettre en œuvre un
dépistage de la meilleure qualité possible. Le proces-
sus d’assurance qualité mis en place dans le cadre
du programme de dépistage organisé du cancer du
sein et l’évaluation qui l’accompagne permettent de
proposer un dépistage de qualité et bénéficient indi-
rectement à tout le système de santé. Ce cadre, qui
implique de nombreuses contraintes, est indispen-
sable pour maximiser les bénéfices du dépistage tout
en minimisant ses effets délétères.
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