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Introduction 
 

Depuis 1985, on assiste sur le plan international, à une divergence des 
chiffres de l'incidence et du taux de la mortalité du cancer du sein. Malgré 
une incidence trois fois plus élevée dans les pays développés, le taux de 
mortalité par cancer du sein est le même que dans les pays en voie de 
développement. L'interprétation du langage des chiffres est multiple. 
Absence de détection précoce et d'accès aux traitements, diagnostic plus 
tardif et survie moins bonne dans les pays en voie de développement ou 
meilleur accès aux progrès thérapeutiques et mode de vie associé à plus de 
facteurs de risques de cancer du sein (alimentaire, tabac, hormones) dans 
les pays industrialisés ? [1] 

Mais ceci suffit-il à expliquer l' «épidémie » de cas de cancer du sein en 
France en 2000 ? En effet, près de 20 000 cas supplémentaires de cancer du 
sein ont été diagnostiqués par rapport à 1980 alors même que le nombre de 
mammographies n'étaient multiplié que par 8 et qu'on ne comptabilisait que 
2500 décès supplémentaires. Ni les progrès thérapeutiques de l'époque ni 
l'utilisation massive de l'hormonothérapie substitutive de la ménopause ne 
pouvaient vraisemblablement expliquer cette différence [2] 1F. 

L'histoire naturelle du cancer a des secrets bien gardés. Quelle est la 
réponse à la question soulevée par 10 000 biopsies relues comme porteuses 
de carcinome in situ chez des femmes considérées comme indemnes dans le 
Tennessee des années 60 ? Aucune de ces hypothèses n'expliquent en effet, 
que 75 % des femmes n'avaient développé de cancer invasif au moment de 
leur décès [3] 2F.  

Contrairement au modèle linéaire classique, le modèle dit alternatif décrit 
une grande variété d'évolutions cliniques possibles du cancer (bonne ou 
mauvaise réponse au traitement quel qu'il soit, régression spontanée, 
quiescence possible..) [4] 3F. Ces données avaient également été pressenties 
par Dr Charles Gros en 1963 [5] 4F. 
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En Europe, le dépistage du cancer du sein par mammographie est devenu 
progressivement un enjeu de santé publique majeur suite à l'étude réputée 
des « deux comtés suédois » publiée en 1985 et qui, selon le modèle 
linéaire de l'évolution du cancer, trouvait une baisse de la mortalité du 
cancer du sein de 30 %  chez les femmes dépistées [4]. 

Depuis, ce chiffre a fortement été remise en cause devant les nombreux 
biais de l'étude retrouvés à postériori [4] 5F et la prise de conscience de la 
complexité de l'évolution naturelle du processus cancéreux [6] 6F. 

La notion de sur-diagnostic apparaît alors comme une explication plausible. 
En effet, les cas dit sur-diagnostiqués sont de « vrais » cancers du sein mais 
qui seraient restés asymptomatiques au cours de la vie en l'absence du 
dépistage par mammographie. Il y a donc une augmentation de l'incidence 
du cancer du sein lié au dépistage de ces cas qui n'auraient jamais fait 
parler d'eux autrement. La mortalité quant à elle reste stable puisque ces 
cancers se traitent très précocement et ne représente pas de risques hormis 
le risque iatrogène [7] 7F. Le sur-diagnostic reste un concept épidémiologique 
puisqu'aucun clinicien ne peut différencier histologiquement, 
radiologiquement ou de quelque manière que ce soit un cancer d'un cancer 
sur-diagnostiqué, qui évoluera sans mettre en danger la vie de la patiente 
[8,9] 8F. 

À première vue tout semble clair, et pourtant les débats continuent de faire 
rage ! Dans ce contexte, nous voulions étudier, à travers une revue 
systématique de la littérature, l'évolution de la notion de « sur -diagnostic » 
dans la littérature scientifique médicale en Europe de 1985 à nos jours 
et le lien éventuel entre le « sur-diagnostic » et la pratique du dépistage 
organisé en Europe. 
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1 > Méthodologie 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en commençant 
par une recherche exhaustive des études publiées et non publiées en rapport 
avec notre question de recherche. 

Une sélection des articles selon leur pertinence et nos critères d'inclusion a 
ensuite été réalisée par deux chercheurs et enfin une synthèse qualitative 
des résultats par l'auteur de cette revue. 

 

1.1. La question de recherche 

Dépistage organisé du cancer du sein en Europe: évolution de la notion de 
« sur-diagnostic » dans la littérature scientifique en sciences de la santé de 
1985 à nos jours. 

 

1.2. Stratégie de recherche 

 

1.2.1. Choix des mots-clés 

Les langues lues étant le français et l'anglais, nous avons procédé à la 
traduction des mots-clés en anglais grâce à CISMeF. 

À noter que le terme « overdiagnosis » (sur-diagnostic) n'existe pas en tant 
que terme MeSH (Medical Subject Headings). La recherche 
« overdiagnosis [mh] » ne retrouve aucun article. 

Les mots-clés ont donc été traduits en terme MeSH afin d'avoir un résultat 
de recherche plus pertinent : 

- Dépistage organisé : mass screening [mh] 
- Cancer du sein : Breast neoplasms/diagnosis [mh] 
- Sur-diagnostic : Diagnostic errors [mh] 
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La question de recherche a été définie a priori sur les critères PICO afin de 
réunir des études homogènes:  

- P (population): Breast neoplasms/Diagnosis  
- I (intervention): Mass Screening, Screening  
- C (comparison)  
- O (outcome): Overdiagnosis/Diagnostic errors 

Notre recherche portant sur l'évolution de la notion de « sur-diagnostic » 
dans la revue scientifique médicale, nous nous devions de l'intégrer. Nous 
avons choisi l'équation: overdiagnosis [tw], la recherche portant alors sur 
tous les champs. 

L'explosion a été choisie afin d'interroger systématiquement tous les termes 
spécifiques du terme MeSH générique. 

 

1.2.2. Choix de la langue 

Le filtre langage était : français et anglais. 

 

1.2.3. Choix de la source d'information 

Nous avons interrogé le moteur de recherche PubMed qui  donne accès à la 
base de données bibliographiques Medline. Son accès est gratuit et il 
regroupe le plus d'articles en littérature scientifique en sciences de la santé 
correspondant à notre recherche. 
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1.3. Sélection des études 

 

1.3.1. Critères de sélection 

Critères d'inclusion 

- Population féminine 
- Âge : 40 à 79 ans 
- Date publication 1985 à 2015 
- Pays source de l'article et/ou pays étudié : Europe (France, Allemagne, 

Autriche, Belgique, Lituanie, Malte, Pays-Bas, Portugal, Pologne, 
Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, République Tchèque, 
Roumanie, Grande-Bretagne, Estonie, Finlande, Grèce, Hongrie, 
Slovaquie, Slovénie, Suède, Norvège, Suisse, Irlande, Italie, 
Luxembourg, Lettonie) 

- Dépistage organisé 
- Présence du mot clé « overdiagnosis » ou synonymes dans l'article 

(résumé ou texte intégral) 
- Pertinence 

Critères d'exclusion 

- Pays sans dépistage organisé national 
- Langues non lues 
- Pays hors Europe 
- Absence de résumé 
- Absence de texte intégral 
- Article en doublons 
- Date de l'étude-période 
- Dépistage individuel exclusif 
- Accès restreint (abonnement payant) 
- Autre cancer ou cancer non précisé 
- Population masculine 
- Âge de la patiente inférieur à 40 ans 
- Absence du terme « overdiagnosis » ou de synonymes dans le texte 

intégral 
- Faux positif 
- Non pertinents 
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1.3.2. Étapes de sélection 

- Une première analyse par lecture des titres 
- Une deuxième analyse par lecture des résumés 
- Une troisième analyse par lecture du texte intégral des articles pertinents 

et correspondants aux critères d'inclusion 

 

1.3.3. Recueil de données 

Les articles ont ensuite été lus et analysés à la recherche de données 
qualifiants le terme « sur-diagnostic » puis extraites dans une grille de 
lecture et classées en différentes catégories : 

- Date de publication 
- Pays source 
- Titre, Auteur(s) 
- Objectif principal 
- Type d'étude 
- Date de la période étudiée 
- Population cible 
- Résultats : 

-  qualificatifs du terme sur-diagnostic et leur fréquence par article 
-  lien du sur-diagnostic avec la pratique du dépistage organisé 

 

1.4. Méthodes d'analyse 

Nous avons procédé à une analyse qualitative en faisant la synthèse de tous 
les qualificatifs du terme « sur-diagnostic » (verbe, adjectif, numération) 
associée à leur fréquence d'occurrence dans l'article selon Sandelowski et 

Barroso (2006). 

Nous avons ensuite étudié le lien entre le sur-diagnostic et la pratique du 
dépistage organisé en dans les parties Discussion et Conclusion de l'article.
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2 > Résultat et analyse 
 

2.1. Sélection des articles 

 

L'interrogation de la base de données Medline via le moteur de recherche 
PubMed a donné 907 références bibliographiques avec les filtres langue 
(anglais et français) et période (de 1985 à 2015) activés. 

Au total 38 articles correspondaient à nos critères d'inclusion. La Figure 1 
décrit la procédure de la sélection des articles et les raisons de leur 
exclusion. 

L'interrogation avec l'équation de recherche portant sur certains pays n'a 
donné aucun résultat (Malte, Lituanie, Chypre, Estonie, Luxembourg, 
Slovaquie et Lettonie). Et certains pays ont été exclus secondairement car 
les articles retrouvés ne correspondaient pas aux critères d'inclusion 
(Pologne, Croatie, Écosse, Irlande, Hongrie, Allemagne, République 
Tchèque, Slovénie). 

La variété des articles a été privilégiée afin d'avoir un point de vue moins 
conformiste ; les articles de qualité variable pouvaient ainsi se côtoyer.  

Les articles retenus pour notre revue de la littérature appartiennent aux 
catégories suivantes : 

- 11 revues de la littérature 
- 1 étude transversale 
- 13 études de cohortes 
- 2 études rétrospectives 
- 5 études de modélisation 
- 1 méta-analyse 

- 1 questionnaire 
- 1 audit 
- 1 lecture critique d'article 
- 1 protocole pour essai 

randomisé
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Figure 1 Procédure de la sélection des articles et raisons de leur exclusion 
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2.2. Articles inclus dans la revue de la littérature 

 

Les principales caractéristiques des études sélectionnées sont reproduites 
dans les tableaux récapitulatifs ci-dessous (Tableau 1). 

Ils ont été classés par pays puis par date, du plus récent au plus ancien.  

Les plus anciennes datant de 2004 et les plus récentes de 2015, les études 
peuvent porter sur des périodes allant de 1960 à 2015. 

 

 

Figure 2 Représentation des articles sélectionnés par pays 
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Tableau 1 Principales caractéristiques des études sélectionnées 

 
Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Angleterre 
(1988) 

2014 Protocole d'essai 
randomisé 
 
2012 

Performance in 

mammography 

Screening (CO-OPS): 

study protocol for a 

randomized 

controlled trial 
S. Taylor-Philops, 
M.G. Wallis 

Données 
mammographiques de 
30 à 50 femmes lues 
soit dans le sens 
identique par les 2 
lecteurs soit dans le 
sens opposé, le tout 
coordonné par un 
programme 
informatique 

Intervention d'un 
programme informatique 
pour améliorer la baisse de 
la vigilance dans la lecture 
des mammographies de 
dépistage 

  

Angleterre 
(1988) 

2007 Étude de cohorte 
 
1971-2001 

The Effect of 

Mammographic 

Screening and 

Hormone 
Replacement Therapy 

Use on Breast Cancer 

Incidence in England 

and Wales 
M. Waller, S. Moss 

Données du bureau 
national des 
statistiques 

- Estimation de l'ampleur 
des effets du dépistage par 
mammographie et de 
l'utilisation du THS sur le 
taux actuel de cancer du 
sein  
- Estimation des taux de 
cancer du sein sans 
dépistage ni utilisation de 
THS 

  

Belgique 
(2001) 

2010 Revue de la 
littérature 
 
1960-1991 

Breast cancer 

screening in the older 

woman: An effective 

way to reduce 

mortality ? 
M. Paesmans, L. Ameye 

Femmes de plus de 60 
ans Méta-analyses 
d'essais randomisés 

Étudier la réduction de 
mortalité liée à un cancer 
du sein chez les femmes de 
plus 60 ans dépistées par 
mammographie 
comparativement à celles 
non dépistée ou évaluées 
uniquement cliniquement 

Le dépistage ne doit être proposé 
sans informer clairement les femmes 
des avantages et inconvénients qui 
lui sont liés. 
 
La proportion de femmes à qui 
profite le dépistage est faible et est 
contrebalancée par les risques liés au 
dépistage. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Danemark 
(1991) 

2014 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
1990-2011 

Position paper: breast 

cancer screening, 

diagnosis, and 

treatment in Denmark 
P. Christiansen, 
I. Vejborg 

Données publiées au 
Danemark sur 
l'incidence de la 
mortalité par cancer du 
sein ajoutées à celles 
du groupe coopératif 
danois du cancer du 
sein (DBCG) 

Décrire la position du 
surdiagnostic et du 
surtraitement dans le 
dépistage organisé au 
Danemark 

Le traitement du cancer du sein au 
Danemark repose sur des preuves et 
les recommandations sont en accord 
avec les recommandations 
internationales.  
 
Le dépistage par mammographie 
semble diminuer le nombre absolu 
de patients diagnostiqués à un stade 
avancé ainsi que celui des patients 
pour lesquels la mastectomie est 
indiquée. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Danemark 
(1991) 

2013 Méta-analyse 
 
22 novembre 
2012 

Screening for breast 

cancer with 

mammography 
PC. Gotzsche, 
KJ. Jorgensen 

7 essais randomisés 
comparant les résultats 
avec et sans dépistage 
par mammographie 
soit 600 000 âgées 
entre 39 et 74 ans  

Évaluation de l'effet du 
dépistage du cancer du sein 
par mammographie sur la 
mortalité et la morbidité  

En partant de l'hypothèse que le 
dépistage réduit la mortalité par 
cancer du sein de 15 % et que le 
surdiagnostic et le surtraitement sont 
à 30 %, cela signifie que pour 2 000 
femmes invitées au dépistage 
pendant 10 ans, 1 seule évitera de 
mourir d'un cancer et 10 femmes en 
bonne santé, qui n'auraient pas été 
diagnostiquées sans dépistage, 
seront traitées inutilement. 
 
En vue d'assurer une information 
complète auprès des femmes 
concernées par le dépistage, nous 
avons conçu une brochure accessible 
à tous et traduite dans plusieurs 
langues. 
 
Les récentes études 
observationnelles retrouvent plus de 
surdiagnostic, et peu voire pas de 
réduction d'incidence des cancers 
avancés diagnostiqués par dépistage. 



/ Résultat et analyse 

 

Le sur-diagnostic dans le dépistage organisé du cancer du sein en Europe  32 

Université de Lorraine / Faculté de Médecine de Nancy / Andreea Matefi / 2015  
 

Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Danemark 
(1991) 

2013 Revue de la 
littérature 
 
1991-2012 

Mammography 

screening. Benefits, 

harms, and informed 

choice 
KJ. Jorgensen 

5 articles des auteurs 
KJ.Jorgensen, 
PC.Gotzsche 

Quantifier les bénéfices et 
risques essentiels liés au 
dépistage organisé par 
mammographie 

La moitié des cancers du sein 
dépistés sont surdiagnostiqués. 
D'après les connaissances actuelles, 
l'effet du dépistage sur la mortalité 
par cancer du sein est remis en 
doute. 
 
Le surdiagnostic est la cause d'un 
excès de mastectomies. 
L'information sur le dépistage 
donnée aux femmes via les 
invitations et Internet exagère les 
bénéfices, et la participation est 
directement recommandée, les 
risques étant minimisés ou laissés de 
côté malgré l'objectif d'un choix 
éclairé. 
 
Cela soulève des discussions 
éthiques concernant l'autonomie ou 
le paternalisme et la difficulté de 
peser le pour et le contre des 
bénéfices et des risques. 
 
Les conflits d'intérêts financiers, 
politiques et professionnels sont 
débattus ainsi que les aspects 
économiques de la santé. 



/ Résultat et analyse 

 

Le sur-diagnostic dans le dépistage organisé du cancer du sein en Europe  33 

Université de Lorraine / Faculté de Médecine de Nancy / Andreea Matefi / 2015  
 

Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Danemark 
(1991) 

2013 Étude de cohorte 
 
1991-2009 

Overdiagnosis in 

screening 

mammography in 

Denmark: population 

based cohort study 
SH. Njor, AH. Olsen 

57 763 femmes cibles 
pour le dépistage 
organisé âgées de 56 à 
69 ans au début du 
programme et suivi 
jusqu'en 2009 

Utiliser les données de 2 
programmes de dépistage 
organisé (Copenhague 
1991, comté de Funen 
1993) pour étudier le 
surdiagnostic dans le 
dépistage par 
mammographie 

Sur la base des données combinées 
des 2 programmes de dépistage 
organisé, cette étude indique un taux 
de surdiagnostic avoisinant 2,3 % 
pour les femmes cibles.  
 
Parmi les participantes au dépistage, 
c'est de l'ordre de 1 à 5 %.  
 
8 ans sont nécessaires après la fin de 
dépistage pour compenser l'excès 
d'incidence pendant le dépistage. 

Danemark 
(1991) 

2011 Étude de cohorte 
comparative 
 
1991-2003 et  
1971-1990 

Overdiagnosis in 

organised 

mammography 

screening in 

Denmark. A 

comparative study 
KJ. Jorgensen, 
PH. Zahl, PC. Gotsche  

Taux d'incidences 
comparés de CCIS et 
de cancer invasif du 
sein dans les territoires 
avec et sans dépistage 
de 1991 à 2003 et 20 
ans avant son 
introduction (1971-
1990) 

Comparer les taux 
d'incidence du cancer du 
sein dans les territoires 
avec et sans dépistage au 
Danemark chez les femmes 
de 35-49 ans, 50-69 ans et 
70-79 ans. 

1 cancer du sein sur 4 diagnostiqué 
par le dépistage chez les femmes 
d'âge cible au Danemark est 
surdiagnostiqué. 
 
Notre estimation est plus faible que 
dans les pays comparables 
probablement à cause d'une moindre 
utilisation du dépistage, des taux de 
rappel et de détection de CCIS plus 
faibles. 
 
Nous avons publié une brochure 
d'information pour pallier au manque 
des brochures officielles concernant 
le surdiagnostic et le surtraitement. 
 
Le message transmis est qu'il n'est 
pas clair que le dépistage du cancer 
du sein soit plus utile que 
dommageable. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Danemark 
(1991) 

2004 Étude 
transversale 
 
Septembre - 
Octobre 2002 

Presentation on 

websites of possible 

benefits and harms 

from screening for 

breast cancer: cross 

sectional study 
KJ. Jorgensen, 
PC. Gotzsche 

27 sites Internet des 
pays scandinaves 
(Norvège, Suède et 
Danemark) et 
anglophones 

Examiner si l'information 
sur le dépistage du cancer 
du sein par mammographie 
présente sur les sites 
Internet des groupes 
d'intérêts (ligues cancer 
etc.) est équitablement 
indépendante des sources 
de financement et le reflet 
des récentes découvertes 
(scientifiques) 

Les documents d'information fournis 
par les groupes de promotion du 
dépistage et les organisations 
gouvernementales sont peu pourvus 
et sérieusement biaisés en faveur du 
dépistage.  
 
Peu de sites acceptent de 
communiquer les critères du 
consentement éclairé comme indiqué 
dans les directives du GMC (General 
Medical Council). Pour 1000 
femmes invitées au dépistage en 10 
ans, 5 femmes seront 
surdiagnostiquées, 2 auront une 
mastectomie et 3 une tumorectomie. 
 
Pour 1 femme dont la vie est 
prolongée (cancer diagnostiqué 
précocement par dépistage), 5 
femmes en bonne santé, qui 
n'auraient pas été diagnostiquées 
sans le dépistage, deviendront des 
patientes atteintes de cancer. 

Espagne 
(1990) 

2010 Étude 
descriptive, 
étude de 
modélisation 
 
1980-2004 

Breast cancer 

incidence and 

overdiagnosis in 

Catalonia (Spain) 
M. Maritnez-Alonso, 
E. Vilaprinyo 

Données de registre de 
cancérologie de 
Catalogne pour les 
femmes de 25 à 84 
ans, de 1980 à 2004 

- Quantifier l'ampleur de la 
surdétection des cancers 
invasifs du sein par le 
dépistage organisé  
- Estimer la tendance de 
l'incidence du cancer du 
sein invasif et son 
incidence de base à partir 
des données des registres 
de dépistage 

Les femmes devraient être informées 
sur les bénéfices et risques du 
dépistage. 
 
La recherche devrait être orientée 
vers l'évaluation du risque individuel 
afin d'améliorer l'efficacité du 
dépistage. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Finlande 
(1985-1990) 

2011 Étude 
épidémiologique, 
descriptive, 
étude de 
modélisation 
 
1973-2003 

Trends in Breast 

Cancer Mortality in 

Sweden before and 

after implementation 

of mammography 

screening after 

Implementation of 

Mammography 

Screening 

Données de mortalité 
par cancer du sein 
chez les femmes dans 
les 9 comtés finnois de 
1973 à 2003 

Estimation de la 
modification de la mortalité 
par cancer du sein avant et 
après introduction du 
dépistage organisé, avec 13 
ans de suivi 

Le surdiagnostic est un effet 
secondaire du dépistage. 
 
Il augmente l'incidence du cancer du 
sein et contribue à la forte baisse de 
la mortalité par K du sein puisque 
par définition c'est un cancer non 
évolutif. 
 
Le bénéfice du dépistage par 
mammographie seule reste modeste. 
 
Les bénéfices du dépistage par 
mammographie seule seraient 
surestimés car ils intègrent 
également l'efficacité du traitement. 

France 
(1991 

(Isère)) 

2011 Analyse 
théorique d'après 
modèle 
statistique de 
Bayes, 
rétrospective 
 
1991-2006 

Overdiagnosis from 

non progressive 

cancer detected by 

screening 

mammography: 

stochastic simulation 

study with calibration 

to population based 

registry data 
A. Seigneurin, O. 
François 

Toutes les femmes 
vivant en Isère, âgées 
de 50 à 69 ans 

Quantifier l'ampleur du 
surdiagnostic dans les cas 
de cancer du sein non 
évolutifs après ajustements 
(effet du long terme) 

Le surdiagnostic augmente avec le 
taux de participation au DO et la 
sensibilité de la mammographie. 
 
Les procédures de DO peuvent 
influencer le taux de surdiagnostic. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

France 
(2004) 

2014 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
2012 

Organized breast 

screening: Answers to 

controversies 
L. Ceugnart, 
M. Deghaye 

Articles de revues 
indépendantes portant 
sur les thèmes de 
surdiagnostic, 
mortalité du cancer du 
sein et faux positifs 

Analyser la littérature afin 
de fournir des réponses aux 
médecins qui souhaitent 
répondre aux inquiétudes 
légitimes des femmes 
concernées par le dépistage 

Balance bénéfices risques en faveur 
du dépistage. 
 
Nécessité d'informer les patientes 
sur les avantages et risques du 
dépistage. 
 
Au vu des risques du DO ne pas 
proposer de DI à la place (faux 
négatif, pas de seconde lecture). 
 
Avenir du diagnostic par analyse 
génomique et biologie moléculaire. 

France 
(2004) 

2014 Revue de la 
littérature 
 
2002-2013 

Dépistage du cancer 

du sein 
C. Hill 

Articles de type essais 
et études 
observationnelles 
traitant de l'effet du 
dépistage sur le risque 
de décès par cancer du 
sein et estimation du 
surdiagnostic dans la 
littérature 

Faire le point sur les 
données existantes pour 
étudier les avantages et 
inconvénients du dépistage 
et identifier l'origine des 
désaccords 

DO est plus utile que dommageable 
mais le refuser est moins 
déraisonnable que continuer à fumer. 

G-B 
(1988) 

2013 Étude 
comparative 
rétrospective 
 
2008-2012 

An ongoing case-

control study to 

evaluate the NHS 

breast screening 

programme  
NJ. Massat, 
PD. Sasieni 

- Groupe cas : femmes 
décédées d'un cancer 
du sein 
- Groupe contrôle : 
femmes dépistées, en 
vie au même moment 

Étude innovante quant à la 
sélection des groupes 
cas/contrôle, variables 
supplémentaires, pour de 
nouveaux résultats dignes 
d'intérêt, afin de 
développer de nouvelles 
méthodologies pour 
contrôler les potentielles 
sources de biais 
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Pays  
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Publi-
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Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

G-B 
(1988) 

2013 Étude de 
modélisation 
comparative 
 
1980-2010 

Overdiagnosis in 

breast cancer 

screening: the 

importance of length 

of observation period 

and lead time 
SW. Duffy, D. Parmar 

Génération 
d'incidences de cancer 
du sein chez une 
population de femmes 
âgées de 50 à 79 ans 
(basée 
approximativement sur 
une même tranche 
d'âge, dans les années 
1980, en GB) avant 
dépistage puis avec un 
dépistage tous les 2 
ans chez les femmes 
de 50 à 69 ans, en ne 
tenant compte que du 
temps d'avancement 

Évaluer la fiabilité de 
différentes stratégies pour 
prendre en compte le temps 
d'avancement dans 
l'estimation du 
surdiagnostic dans le cadre 
du dépistage organisé 

Les études avec un temps 
d'observation plus court surestiment 
le taux de surdiagnostic en incluant 
les cancers détectés précocement 
parmi les cancers surdiagnostiqués. 

G-B 
(1988) 

2012 Étude de 
modélisation à 
partir de l'étude 
de cohorte 
randomisée âge 

Modelling the 

overdiagnosis of 

breast cancer due to 

mammography 

screening in women 

aged 40 to 49 in the 

United Kingdom 
NB. Gunsoy, 
M. Garcia-Closas 

Construction de deux 
modèles de Markov 
pour estimer l'étendue 
du surdiagnostic : un 
pour estimer les 
paramètres de 
dépistage à partir des 
données de l'étude 
randomisée âge et un 
pour estimer le 
surdiagnostic à partir 
de ce dernier 

Estimer le taux de 
surdiagnostic par dépistage 
organisé du cancer du sein 
chez les femmes jeunes, 
âgées de 40 à 49 ans 

L'ampleur du surdiagnostic du au 
dépistage chez les femmes âgées de 
40 à 49 ans est faible. 
 
Les résultats suggèrent la pratique 
d'un dépistage annuel plus adapté 
aux femmes jeunes âgées de 40 à 49 
ans en raison d'une phase préclinique 
courte. 



/ Résultat et analyse 

 

Le sur-diagnostic dans le dépistage organisé du cancer du sein en Europe  38 

Université de Lorraine / Faculté de Médecine de Nancy / Andreea Matefi / 2015  
 

Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

G-B 
(1988) 

2011 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
1986-2011 

The breast screening 

programme and 

misinforming the 

public 
PC. Gotzche, 
KJ. Jorgensen 

Données de mortalité 
par cancer du sein, de 
surdiagnostic, de 
surtraitement 

Analyser si le récent débat 
et les données actuelles 
essentielles sur le dépistage 
du cancer du sein, ont un 
impact sur le contenu de la 
nouvelle brochure 
d'information et la 
rétrospective NHS de 2010 

Le porte-parole du programme 
national de dépistage organisé du 
Royaume-Uni, s'en est tenu aux 
croyances sur les bénéfices du 
dépistage qui prévalaient il y a 25 
ans. 
 
Les questions à propos du 
surdiagnostic n'ont pas été abordées. 
 
Les documents officiels sur le 
dépistage minimisent encore ce qui 
reste le plus grand risque du 
dépistage du cancer du sein. 
 
Basées sur la seule information 
délivrée par le programme national 
de dépistage, les femmes ne peuvent 
pas faire un choix dit éclairé en vue 
de leur participation ou non au 
dépistage. 
 
Les informations du programme 
national sont sérieusement erronées. 
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Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

G-B 
(1988) 

2006 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
1998-2006 

Overdiagnosis and 

overtreatment of 

breast cancer: is 

overdiagnosis an issue 

for radiologists? 
R. Warren, A. Eleti 

Données sur 
l'évolution des 
techniques 
radiographiques de 
dépistage et leur lien 
avec le surdiagnostic 

Décrire les difficultés liées 
au développement des 
techniques radiologiques 
face au sur-diagnostic dans 
le cadre du dépistage du 
cancer du sein par 
mammographie 

Le surdiagnostic est un problème 
difficile pour les radiologistes, il se 
situe entre le problème de passer à 
côté de cancer et celui du bien-être 
du patient. 
 
Les femmes ont besoin d'une 
approche thérapeutique mesurée en 
fonction du type de cancer 
diagnostiqué dans le cadre du 
dépistage du cancer du sein, 
différente de l'approche curative 
d'une maladie symptomatique. 

Italie 
(1990) 

2012 Étude de suivi de 
cohorte, 
randomisé 
 
1991-1993 

Balancing harms and 

benefits of service 

mammography 

screening programs: a 

cohort study 
D. Puliti, G. Miccinesi 

52 282 femmes âgées 
de 50 à 69 ans invitées 
pour la première fois 
au dépistage organisé 
à Florence, suivi 
jusqu'au 31 décembre 
2007 (données sur 
l'incidence de cancer 
du sein) et jusqu'au 31 
décembre 2008 (causes 
de décès) 

Définir les bilans des 
bénéfices (diminution de la 
mortalité du cancer du sein) 
et des risques 
(surdiagnostic) du 
programme de dépistage 
organisé par 
mammographie 

Pour une vie sauvée, il en coûte un 
cas surdiagnostiqué (biais de 
sélection possible). 
 
Des recherches sont nécessaires pour 
améliorer nos connaissances sur les 
marqueurs de progression tumorale 
et ainsi traiter de façon adéquate les 
tumeurs précoces sans risque de 
surtraitement, principal objectif du 
dépistage. 
 
Bien que le dépistage par 
mammographie soit très étudié, il 
continue de faire débat dans la 
communauté médicale. 
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organisé 

Italie 
(1990) 

2011 Revue de la 
littérature 
 
2006-2010 

Overdiagnosis in 

breast cancer: design 

and methods of 

estimation in 

observational studies 
D. Puliti, G. Miccinesi 

Études 
observationnelles 
sélectionnées 

Présentation de quelques 
problèmes 
méthodologiques dans les 
études épidémiologiques et 
observationnelles, pouvant 
expliquer la très grande 
variation du taux estimé du 
surdiagnostic dans le 
dépistage du cancer du sein 

Pour estimer le taux de surdiagnostic 
dans le dépistage du cancer du sein, 
les études de cohortes sont 
préférables car cela permet le suivi 
avant et après le dépistage. 
 
Chaque femme devrait être informée 
des bénéfices et risques du dépistage 
et choisir par elle-même via une 
information valide. 

Italie 
(1990) 

2009 Lecture critique 
d'article 
 
2009 

The overdiagnosis 

nightmare: a time for 

caution 
S. Ciatto 

Une étude : 
Surdiagnostic dans 
l'organisation du 
dépistage organisé du 
cancer du sein : revue 
systématique de son 
incidence 

Quelle est la fiabilité de 
telles analyses ? 
Quel serait l'intérêt 
d'ajuster la comparaison 
entre les zones dépistées et 
non dépistées pour le temps 
de devancement de la 
détection précoce ? 
De quelle autre preuve 
aurions-nous besoin pour 
confirmer ces résultats ? 

Les quelques risques du dépistage 
par mammographie sont inévitables 
et le surdiagnostic en fait partie mais 
l'ampleur de ce risque devrait être 
plus contrebalancé par les bénéfices 
au vu des études actuelles. 

Italie 
(1990) 

2005 Revue de la 
littérature 
(descriptive) 
 
1985-1990 

Overdiagnosis and 

overtreatment of 

breast cancer: 

overdiagnosis and 

overtreatment in 

service screening 
E. Paci, S. Duffy 

Études évoquant 
l'excès d'incidence de 
cancer du sein en 
Norvège, Suède, Italie 
(Florence), Danemark, 
Grande Bretagne, 
Finlande 

Décrire les tendances en 
termes de surdiagnostic et 
de surtraitement dans les 
différents programmes de 
dépistage organisé du 
cancer du sein en Europe 

Au vu du grand nombre de tumeurs 
précoces détectées par le dépistage, 
on devrait veiller à minimiser les 
risques d'un trop grand acharnement 
thérapeutique pour ce type de 
lésions. 
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organisé 

Norvège 
(1995) 

2013 Étude de cohorte, 
étude 
épidémiologique 
 
1995-2009 

Overdiagnosis among 

women attending a 

population-based 

mammography 

screening program 
RS. Falk, S. Hovdin 

Donnée des femmes 
âgées de 50 ans à 69 
ans et invitées au 
programme de 
dépistage organisé de 
1995 à 2009 

- Examiner l'excès 
d'incidence du CCIS et 
cancer invasif du sein 
pendant la période de 
dépistage et sa diminution 
après arrêt du dépistage 
- Estimer la proportion de 
surdiagnostic 

Le manque de données individuelles 
concernant la pratique du dépistage 
individuel hors programme national 
biaise les estimations du 
surdiagnostic et retarde les 
conclusions concernant le dépistage 
organisé. 

Norvège 
(1995) 

2013 Étude de cohorte 
 
1976-1995  
1996-2009 

Trends in aggregate 

cancer incidence rates 

in relation to 

screening and possible 

overdiagnosis: A word 

of caution 
S.W. Duffy, 
D. Michalopoulos 

      

Norvège 
(1995) 

2012 Étude de cohorte, 
étude 
épidémiologique 
 
1991-2009 

Overdiagnosis of 

breast cancer after 14 

years of 

mammography 

screening 
PH. Zahl, J. Maehlen 

Données d'incidence 
liées à l'âge, taux de 
détection et taux 
d'intervalle du cancer 
du sein pour des 
femmes âgées de 40 à 
79 ans 

Mettre à jour l'estimation 
du surdiagnostic retrouvée 
lors de notre précédente 
étude de 2004 avec 
correction des biais 
reprochés: durée de suivi 
plus longue (2 ans vs 7 
ans), prise en compte du 
traitement hormonal de la 
ménopause (en baisse de 
70 %) et augmentation du 
nombre de cycles de 
dépistage suivis de 3 à 7. 

Après 14 ans de dépistage par 
mammographie, l'incidence du 
cancer du sein a augmenté de 50 %, 
non expliqué ni par le diagnostic 
précoce ni par l'utilisation de THM 
mais en grande partie par le 
surdiagnostic. 
 
En Norvège, chaque année, 800 
femmes dépistées sont 
diagnostiquées cancéreuses 
inutilement et sont traitées en tant 
que tel sans aucun bénéfice de survie 
supplémentaire. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Pays-Bas 
(1988) 

2015 Étude de cohorte 
randomisée en 
double aveugle 
 
Juillet 2009 - 
Juillet 2011 

Blinded double 

reading yields a 

higher programme 

sensitivity than non-

blinded double 

reading at digital 

screening 

mammography: a 

prospected population 

based study in the 

south of The 

Netherlands 
EG. Klompenhouwer, 
AC. Vooqd 

87 487 
mammographies 
digitales de dépistage 
en double lecture dont 
le premier résultat est 
soit connu du second 
lecteur soit non connu 

Déterminer de façon 
prospective les résultats de 
la double lecture des 
mammographies en 
fonction du simple ou du 
double aveugle dans le 
cadre du dépistage organisé 
du cancer du sein 

Afin d'améliorer la sensibilité du 
dépistage du cancer du sein, nous 
recommandons l'usage de la double 
lecture en double aveugle pour 
analyser les mammographies, au prix 
d'un plus grand taux de faux positif. 

Pays-Bas 
(1988) 

2014 Étude de cohorte 
 
2007-2011 

Mammographic 

screening detects low-

risk tumor biology 

breast cancers  
CA. Drukker, 
MK. Schmidt 

Patientes ayant 
participé au 
programme de 
dépistage biennal 
âgées à l'époque entre 
50 et 75 ans et enrôlé 
dans l'essai 
MINDACT de 2007 à 
2011 

- Évaluer si la biologie 
tumorale peut aider à 
identifier les patients 
 
- Évaluer l'impact sur la 
biologie des tumeurs 
détectées de la transition 
technique de la 
mammographique sur film 
à une plus récente et plus 
sensible, la mammographe 
digitale (numérique) 

Tout particulièrement pour les 
patientes dont le cancer a été dépisté 
par mammographie, l'utilisation de 
l'outil génétique permet de 
différencier un cancer du sein à 
faible risque de récidive et ainsi 
minimiser le surtraitement. 
 
L'utilisation des techniques récentes 
de mammographie digitales 
(numériques) augmente le taux de 
détection de cancers à très haut 
risque sur le plan biologique. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Pays-Bas 
(1988) 

2013 Étude de cohorte 
comparative 
 
2004-2010 

Nation-wide data on 

screening 

performance during 

the transition to 

digital 

mammography: 

observations in 6 

million screens 
PA. Van Luijt, 
J. Fracheboud 

1,5 million de 
mammographies 
digitales (numériques) 
et 4,6 millions de 
mammographies sur 
film lues en comparant 
leur lecture par des 
radiologues entrainés 
aux 2 techniques à la 
lecture des 
mammographies sur 
film uniquement par 
des radiologues 
spécifiquement formés 
pour ces dernières 

Avoir une évaluation 
critique et confirmer les 
précédents résultats 
concernant l'exactitude du 
diagnostic par 
mammographie digitale 
(numérique) 
comparativement à la 
mammographie sur film, 
dans le cadre du 
programme national de 
dépistage du cancer du sein 
néerlandais sur la période 
de transition des techniques 
de mammographie de 2004 
à 2011 

La mammographie digitale 
(numérique) détecte plus de CCIS et 
de très petites tumeurs et devrait 
améliorer les taux de performances 
du dépistage organisé. 
 
On ne sait pas si la détection de 
cancers à un stade encore plus 
précoce joue sur la mortalité du 
cancer du sein. 

Pays-Bas 
(1988) 

2012 Questionnaire 
 
2008 

Do women make an 

informed choice about 

participating in breast 

cancer screening? A 

survey among women 

invited for a first 

mammography 

screening examination 
H. Van Agt, 
J. Fracheboud 

Questionnaire de 51 
items, envoyé à 460 
femmes invitées au 
dépistage dans le sud-
ouest des Pays-Bas 
avec 229 réponses 

Déterminer le niveau 
d'information des femmes 
invitées à participer au 
dépistage du cancer du sein 
pour la première fois au 
Pays-Bas 

Dans l'avenir et afin d'améliorer le 
choix éclairé dans le dépistage du 
cancer du sein, on devrait porter une 
attention accrue sur l'information 
donnée sur les risques potentiels du 
dépistage. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Pays-Bas 
(1988) 

2011 Étude de cohorte 
comparative, 
étude de 
modélisation 
prédictive 
 
2004-2006 

Digital mammography 

screening: weighing 

reduced mortality 

against increased 

overdiagnosis 
R. de Gelder, 
J. Fracheboud 

Comparaison des taux 
de détection de cancer 
du sein entre 502 574 
mammographies par 
film et 83 976 
mammographies 
digitales dans le cadre 
des participantes au 
dépistage organisé 
néerlandais  
Modélisation de la 
mortalité par cancer du 
sein et du surdiagnotic 
en fonction d'un taux 
de progression du 
stade préclinique à 
l'invasif, soit élevé soit 
bas 

Évaluer les bénéfices et 
risques de l'augmentation 
du taux de détection de 
CCIS par la mammographie 
digitale (numérique) par 
rapport à la mammographie 
par film 

La modélisation prévoit que la 
mammographie digitale diminuerait 
la mortalité de 4,4 % pour un taux de 
surdiagnostic à 21 %. 
 
Les conséquences du dépistage 
numérique sont toutefois influencées 
par les hypothèses qui sous-tendent 
l'histoire naturelle du CCIS. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Pays-Bas 
(1988) 

2011 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
1990-2006 

Interpreting 

overdiagnosis 

estimates in 

population-based 

mammography 

screening 
R. de Gelder, 
EA. Heijnsdijk 

Incidence de cancer du 
sein observée, 
modélisée puis 
comparée avec 
l'incidence attendue 
sans dépistage durant 
les différentes phases 
de mise en œuvre du 
dépistage organisé  

Expliquer la grande 
variabilité du taux de 
surdiagnostic à partir d'un 
exemple, la mise en œuvre 
progressive du dépistage 
organisé aux Pays-Bas 

L'estimation du taux de 
surdiagnostic en 2006 pourrait varier 
selon un facteur de 3,5 en fonction 
des différents dénominateurs 
utilisés. 
 
Les calculs basés sur les phases 
précédents du dépistage pourraient 
surestimer le surdiagnostic par un 
facteur 4. 
 
Pour des estimations fiables, il faut 
un suivi suffisamment long et un 
consensus préalable sur les 
estimateurs utilisés. 
 
L'estimation du surdiagnostic varie 
en fonction des caractéristiques du 
dépistage (par ex. plus l'intervalle 
entre 2 cycles est court et plus la 
participation est importante, plus 
l'estimation du surdiagnostic est 
élevée) et du rappel si lésion 
dépistée est suspecte. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Pays-Bas 
(1988) 

2006 Étude 
modélisation 
 
1999-2002 

Overdiagnosis and 

overtreatment of 

breast cancer: 

microsimulation 

modelling estimates 

based on observed 

screen and clinical 

data 
HJ. de Koning, 
G. Draisma 

Données de dépistage 
observées et données 
cliniques (incidence 
clinique par tranche 
d'âge et stade sans 
dépistage, données sur 
les cancers détectés 
par dépistage, classés 
par stade, cycles et 
intervalle entre 2 
dépistages, âge) 

Quantifier l'estimation du 
surdiagnostic dans le 
cancer du sein basée sur 
une étude de 
microsimulation modélisée, 
centrée sur le CCIS. 

Notre estimation retrouve 3 % 
d'incidence de cancer du sein qui 
n'aurait pas été diagnostiquée 
cliniquement autrement que par 
dépistage. 
 
Ce taux ne justifie pas de ne pas 
proposer le dépistage aux femmes de 
50 à 74 ans. 

Portugal 
(1990) 

2013 Étude 
descriptive, audit 
 
15 et 16 
septembre 2011 

Assessment of the 

contents related to 

screening on 

Portuguese language 

websites providing 

information on breast 

and prostate cancer 
M. Ferreira, 
H. Carreira 

200 premiers sites 
Internet retrouvés par 
la recherche Google 
pour « cancer du 
sein » ainsi que les 
200 premiers sites 
pour « cancer de la 
prostate » 

Évaluer la qualité et 
l'exactitude des contenus 
des sites Internet traitant du 
dépistage du cancer du sein 
et de la prostate au Portugal 

Les informations concernant le 
dépistage du cancer du sein trouvées 
sur Internet sont loin d'être 
conformes aux recommandations de 
dépistage. 
 
Des mesures de santé publique 
doivent être prises afin de délivrer 
des informations exactes. 

Suède 
(1986) 

2012 Étude de cohorte, 
étude 
épidémiologique 
 
1986-2005 

Overdiagnosis in the 

population-based 

service screening 

programme with 

mammography for 

women aged 40 to 49 

years in Sweden 
BN. Hellquist, 
SW. Duffy 

Données de risque 
relatif de de cancer du 
sein chez les femmes 
de 40 à 49 ans 
dépistées et non 
dépistées de 1986 à 
2005 

Estimer le niveau de 
surdiagnostic pour tous les 
cancers du sein et cancer 
invasifs du sein chez les 
femmes âgées de 40 à 49 
ans invitées au dépistage 
organisé entre 1986 et 2005 

Le dépistage organisé en Suède ne 
retrouve pas de surdiagnostic pour 
les femmes dépistées âgées de 40 à 
49 ans. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Suède 
(1986) 

2011 Étude de cohorte, 
étude 
d'épidémiologie 
 
1974-2003 

Trends in breast 

cancer mortality in 

Sweden before and 

after implementation 

of mammography 

screening 
J. Haukka, G. Byrnes 

Données du taux de 
mortalité du cancer du 
sein chez les femmes 
de 40 à 79 ans avant et 
après introduction du 
dépistage organisé 
dans 9 comtés suédois 

Estimer les changements de 
taux de mortalité dans le 
cancer du sein avant et 
après la mise en place du 
dépistage organisé, avec un 
temps de suivi d'au moins 
13 ans au sein de 9 comtés 

Malgré de nombreux biais possibles, 
notre estimation montre qu'il y a 
considérablement moins de 
bénéfices liés au dépistage 
comparativement à l'absence de 
dépistage. 
 
2/3 de la réduction du taux de 
mortalité est due à d'autres facteurs. 
 
10 % de réduction serait liée au 
dépistage. 

Suède 
(1986) 

2006 Étude de suivi de 
cohorte, 
randomisé 
 
2001 

Rate of over-diagnosis 

of breast cancer 15 

years after end of 

Malmö 

mammographic 

screening trial: 

follow-up study 
S. Zackrisson, 
I. Anderson 

42 283 femmes âgées 
de 45 à 69 ans au 
moment de la 
randomisation, groupe 
dépistée et non 
dépistée 

Évaluer le taux de 
surdiagnostic du cancer du 
sein 15 ans après la fin du 
dépistage organisé dans la 
ville de Malmö 

Le taux estimé de surdiagnostic est 
de 10 %. 
 
Environ 60 % des femmes âgées de 
55 à 69 ans au moment de la 
randomisation sont décédées d'une 
autre cause avant la fin du suivi. 
 
Il est généralement admis que le 
dépistage par mammographie 
diminue la mortalité par cancer du 
sein. 
 
Les conséquences du surdiagnostic 
continuent à faire débat en termes de 
santé publique et de pratique 
clinique. 
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Pays  
(début DO) 

Publi-

cation 

Type et période 

d'étude 

Titre 
Auteur 

Population étudiée Objectif principal Lien avec la pratique du dépistage 

organisé 

Suisse 
(2004) 

2014 Revue 
systématique de 
la littérature 
 
1989-2014 

DNA methylation 

markers for early 

detection of women's 

cancer: promise and 

challenges 
T. Wittenberger, 
S. Sleigh 

Tests d'identification 
de cancers féminins 
par biomarqueurs 
(sérum ADN) 

Mise au point des 
techniques biogénétiques 
en cours dans le 
développement et 
l'amélioration des 
dépistages précoces des 
cancers du sein, des ovaires 
et de l'endomètre 

Projet de développer un test 
diagnostique basé sur des 
biomarqueurs spécifiques au cancer 
du sein avec une plus grande 
sensibilité et non invasif avec une 
plus grande précision diagnostique 
et une réduction des coûts. 
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2.3. Analyse 

 

L'analyse des articles inclus dans la revue de la littérature montre une 
certaine homogénéité dans la définition et les origines ou les  causes du sur-
diagnostic mais une très grande variabilité quand il s'agit d'estimer son taux 
dans le cadre du dépistage organisé. 

Sept catégories caractérisant le sur-diagnostic ont permis de mieux 
l'appréhender (Figure 3). 

 

2.3.1. Définition 

- La définition du sur-diagnostic est universelle et semblable quel que soit 
le pays de l'étude : 

-  Résultat de la détection d'un cancer (in situ ou invasif) non 
évolutif qui n'aurait jamais été décelé cliniquement en l'absence 
de dépistage 

-  et jusqu'au décès de la patiente par une autre cause 

 

2.3.2. Origines, causes 

- Inhérent au, conséquence inévitable du dépistage organisé par 
mammographie 

- Effet secondaire, effet négatif, impact du dépistage organisé, 
désavantage, risques 

- Concept, notion, construction épidémiologique 
- L'histoire naturelle du cancer in situ et son risque de progression en 

cancer invasif sont inconnus à ce jour 
- Ne pas savoir distinguer les cancers sur-diagnostiqués des cancers 

détectés précocement à fort pouvoir évolutif 
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2.3.3. Quantification 

- Estimation, surestimation, sous-estimation 
- Variabilité, variation 
- Difficile à quantifier 
- Ampleur, ampleur inconnue, proportion, taux plus élevé, plus bas, bien 

plus bas, modéré, inférieur à, acceptable, brut, ajustement des taux, 
variable en fonction de la méthodologie utilisée 

- Étendue 
- Données brutes, valeur absolue 
- Fréquence, plus fréquent 
- Évaluation, pas d'évaluation possible à partir de ces études 
- Plus de la moitié, entre 4 % et 33 %, 10 %, entre 5 % et 50 %, 10 fois 

inférieur au taux reporté 
- 0,6 à 1 tumeur sur-diagnostiquée pour 1 vie sauvée 
- Augmentation 
- Mesure difficile 
- Calcul 
- Nette différence 
- Méthodologie pour quantifier non développée 
- Modélisation statistique 
- Minimiser 
- Non significativement différent 
- Ajustement fonction âge, temps d'avance au diagnostic, dénominateurs, 

estimateurs, inclusion ou non de l'incidence des CCIS 
- Augmentation, culmine 
- Pas d'évaluation possible à partir de ces études 
- Suivi à long terme après le dépistage  
- Taux affecté par le choix des dénominateurs, estimateurs, âge des 

patientes, durée de suivi après la fin du dépistage, prise en compte des 
données avec et sans dépistage, prise en compte ou non du biais de temps 
d'avance au diagnostic 
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2.3.4. Qualification 

- Estimation controversée, plus prudente, possible, approximative, 
imprudente, erronée, plus modeste, empirique, non biaisée, à valider, 
mise à jour, forte, rectifiée, correcte, valide, improbable, différente, vraie  

- Ampleur inconnue, limitée 
- Variation énorme, importante, considérable, grande 
- Taux plus fiable, normalement attendu, prédit, incertain, similaires, 

considérable 
- Augmentation possible, relative 
- Calcul difficile, facile 
- Détection de lésions cancéreuses sans importance 
- Hypothèse, supposé, danger possible, risque potentiel, tendance, 

influence, virtuellement, probablement, relativement, être en partie 
responsable, en théorie, habituellement, suggestion, normalement, 
prédiction, interprétation, pas tout à fait le cas, seulement dans une 
certaine mesure, avoisine 

- Raisonnable, cohérent, existence confirmée, problème mineur, le plus 
pratique, essentiel de comprendre, clairement, intéressant, sans influence 
de, favorable à l'égard de, information essentielle, utile, explicite, petite 
inquiétude, sans importance, données sur le sur-diagnostic sont justifiées 
par, incontestablement, unique pour le sujet, assez représentatif 

- Pessimiste, inconvénient, effet négatif  du dépistage, problème 
grandissant, effet indésirable, effet défavorable, inévitable, imprécis, 
imparfait, complexité, incohérence, divergence, incertitude, incertain, 
vraiment importante, controversé, négligeable, désavantage, risque 
négligé, inexistant, préoccupation, impossible, préjudice, cauchemar, 
inévitable, désaccord, inacceptable, inapproprié, sérieux danger, 
injustifié, incompatible, insoutenable, mensonger 

- Occulté, peu mentionné, aucune preuve, non présent, non développé 
- Discussion, défi non résolu, sujet de débat, énigme, largement expliqué, 

pas de conclusion définitives, définitivement un effet négatif du 
dépistage, mettre l'accent sur 

- Rarement utilisé par les radiologues, indiqué 
- Souvent soulevé 
- Prochainement, immédiatement, précédemment, actuellement, depuis peu 
- Fortement dépendant de 
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2.3.5. Conséquences 

- Traitement inutile, sur-traitement, traitement sans aucun bénéfice de 
survie supplémentaire, traitement plus intensif 

- Augmentation de l'utilisation de la radiothérapie 
- Augmentation des mastectomies et des décès 
- Décès dû aux complications, 
- Procédures diagnostiques inutiles 
- Préjudice 
- Stress, anxiété, souffrance physique et psychologique, cause de souci, 

préoccupation, préjudice, 
- Conflits d’intérêt financier 
- Controverse, sujet de débat, de discussion 
- Absence de réduction de l'incidence de cancer du sein 
- Absence de diminution des cancers du sein aux stades avancés 
- Sans conséquence 
- Absence de diminution des cancers d'intervalle 

 

2.3.6. Point de vue, perspectives 

- L'assurance que ça n'arrive pas 
- Possibilité de pratiquer le dépistage sans sur-diagnostic 
- Considéré avant comme une petite inquiétude 
- Pas de consensus trouvé 
- Conclusions sur l'absence de sur-diagnostic lié au dépistage remises en 

doute 
- Ne pas savoir 
- Objections aux études 
- Opposition au dépistage 
- Revers nécessaire et inévitable, impossible dans assumer un cer tain degré 

de, 
- Personne ne peut le nier 
- Phénomène mineur 
- Incertitude sur l'intérêt et les preuves du 
- Continuer de remettre en doute 
- Opportunité unique pour l'estimation 
- Le manque d'information est insoutenable 
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2.3.7. Actions 

- Le programme de dépistage organisé se poursuit 
- Prise de conscience et compréhension des conséquences par les 

prescripteurs 
- Information éclairée, meilleure, correcte, communiquée, présentée de 

façon simple et compréhensive 
- Les experts recommandent l'utilisation de textes simples et sans valeurs  

numériques 
- Information manquante, erronée, mensongère, rarement indiquée, 

rétrogradée, d'habitude non mentionnée 
- Omis dans la plupart des documentations  
- Un secret bien gardé  
- Femmes non informées sur les bénéfices et risques du dépistage  
- Nécessité d'une mise en perspective  
- Reconnaissance plus large  
- Prise en considération du risque  
- Intention d'apporter un éclairage sur le sur-diagnostic  
- Débat actuel, débat ouvert, accélérer le débat depuis la mise en place du 

dépistage organisé, principal défi, discussion de la complexité  
- Pas de conclusions définitives  
- Importants efforts mise en œuvre  
- Sur-diagnostic bien renseigné dans les autres types de cancer  
- Nouvelles technologies (biomarqueurs spécifiques) qui permettraient de 

différencier les cancers de bon ou mauvais pronostic, développement 
technologique  

- Précision du diagnostic (nouvelle méthode de détection précoce devrait 
être mise au point)  

- Essentiel de mieux comprendre l'évolution naturelle des lésions 
tumorales in situ 
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Figure 3 Thèmes associés au sur-diagnostic dans la littérature scientifique en Europe
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Figure 4  Qualificatifs du terme sur-diagnostic 
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Figure 5 Thèmes associés au sur-diagnostic par ordre de grandeur 
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Figure 6 Lien plutôt en faveur du dépistage organisé 

 

Figure 7 Lien neutre ou avis mitigé concernant le dépistage organisé 
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Figure 8 Lien d'opposition à la pratique actuelle du dépistage organisé 
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Figure 9 Lien sur-diagnostic et dépistage organisé 
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3 > Discussion 
 

3.1. Discussion des résultats 

 

3.1.1. Définition du sur-diagnostic en Europe 

Il est intéressant de noter que quelle que soit la nationalité des articles 
inclus, les chiffres retrouvés et la période d'étude ou la date de publication 
de l'étude, la définition théorique du sur-diagnostic est la même pour tous. 
D'une part, le sur-diagnostic est le résultat de la détection d'un cancer non 
évolutif et asymptomatique et d'autre part il n'aurait jamais été décelé 
cliniquement sans le dépistage par mammographie et ce, jusqu'au décès de 
la patiente par une tout autre cause. Le cancer sur-diagnostiqué est donc un 
« vrai » cancer selon la définition histologique mais dont l'histoire naturelle 
n'est finalement pas si prévisible. Quelques études l’avaient déjà suggéré 
dès les années 60 [3], mais c'est avec l'avènement du dépistage et dès les 
années 80 que son existence a été confirmé [10]. 

 

3.1.2. Origines du sur-diagnostic 

Les origines du sur-diagnostic sont maintenant bien corrélés au dépistage 
organisé même pour les études ne montrant pas de sur-diagnostic [11], qui 
promeuvent de poursuivre le dépistage organisé avec une estimation du sur -
diagnostic faible [12,13] ou qui s'inscrivent dans les recommandations 
internationales du dépistage, retrouvant moins d'indication à la mastectomie 
et une baisse du nombre de cancers du sein au stade avancé grâce au 
dépistage [14].  

À propos du sur-diagnostic, la majorité des études s'accordent à en parler 
comme un effet secondaire ou négatif, un inconvénient, un désavantage ou 
un risques du dépistage [6,7,10,13,15–25]. 

Pour certains, il représente surtout un concept épidémiologique apparu au 
cours de la surveillance des populations dépistées [7,26–28] et qui 
représente l'augmentation considérable de l'incidence des cancer du sein 
notamment in situ et invasifs chez les femmes dépistées [6,25–31]. 
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Il reste complexe à diagnostiquer puisqu'en tant que cancer (du sein) il est 
histologiquement semblable à n'importe quel autre cancer (du sein)  
[26,28,32,33] et par conséquent il serait resté méconnu lors de la mise en 
place du dépistage [22]. 

De plus, la progression linéaire des cancers étant de plus en plus remise en 
cause, on s'accorde à dire que l'histoire naturelle du cancer est à ce jour 
parfaitement inconnue [28] et surprenante puisqu'on assiste parfois à une 
régression d'un cancer invasif à un cancer in situ voir même à sa disparition 
[7,11]. 

 

3.1.3. Quelle approche pour l'estimation du taux de sur-diagnostic ?  

Les études avec pour objectif de quantifier le taux du sur-diagnostic dans le 
dépistage organisé du cancer du sein auraient donc un cadre bien précis 
pour leurs critères d'inclusion. Néanmoins, un grand nombre d'étude avec 
des taux bas de sur-diagnostic auraient des méthodologies non adaptées ou 
biaisées [24]. On retrouve une très grande variabilité du taux de sur-
diagnostic pouvant aller de 1 % à 50 % et qui est par ailleurs, toujours « 
estimé ». Nous ne rentrerons pas ici dans le détail de l'obtention des 
chiffres qui relève plutôt des épidémiologistes chevronnés, mais nous 
constaterons que beaucoup d'efforts ont été consentis pour essayer de 
s'approcher le plus de la vérité. Même si estimer l'étendue du sur-diagnostic 
dans le cadre du dépistage reste un défi [32], on assiste, depuis 2005, à une 
évolution de la méthodologie statistique [27]. Les chiffres estimés aux 
antipodes les uns des autres dépendent comme toute étude statistiques, 
entre autres, de la méthodologie utilisée [26] basée sur les faits [27] ou sur 
des modèles statistiques [12,14,27], de la population étudiée (idéalement 
dépistée versus non dépistée) [28], de l'âge des femmes dépistées [23,34], 
de la durée du suivi après la fin du dépistage [7,20,28], des différents 
scénarios de dépistage [23,34], du taux de participation au dépistage [27], 
de l'ajustement au temps d'avance au diagnostic [20,23,35], de l'inclusion 
ou non des cancer in situ [6,7,25].  

En dépit des progrès, certes mesurés, de notre connaissance sur l'évolution 
du cancer, la quantification du sur-diagnostic continue à se conjuguer au 
conditionnel depuis les années 80 et ce partout en Europe. La grande 
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variété de facteurs pris en compte dans l'estimation du sur-diagnostic rend 
la comparaison entre les études difficile. Néanmoins, il serait indélicat de 
baser les recommandations du dépistage organisé sur autres choses que des 
études de bonne qualité épidémiologique si possible corrélées aux réalités 
du terrain.  

 

3.1.4. Caractérisation du « sur-diagnostic »  

« L'un des éléments les plus essentiels du discours (...). On appelle (...) ce 
mot adjectif, non pas seulement (...), parce qu'il s'ajoute toujours aux 
substantifs [ici sur-diagnostic], mais aussi parce qu'il ajoute à ces 
substantifs l'idée des qualités ou des manières d'être sous lesquelles ils sont 
considérés. » [36]. 

Selon cette définition lexicale, nous avons cherché à qualifier la notion de 
sur-diagnostic dans les articles scientifiques.  

Il n'en ressort aucune qualification positive, à savoir dans le langage 
courant, qui a un effet favorable. Elle repose plutôt sur quelque chose 
d'assuré, dont la réalité ne peut être mise en doute.  

Les adjectifs rapportés au substantif, « sur-diagnostic » directement ou 
indirectement sont multiples et paradoxaux :  

- l'incertitude, divergence, la variation (de sa quantification),   
- le danger, la minimisation, l'incertitude (de ses conséquences),  
- la critique négative, divergence (de sa prise en charge)  
- la divergence (de son interprétation),  
- l'omission (de sa communication)  

 

La grande majorité des études de notre revue étant quantitatives, on 
retrouve plus de qualificatifs relatif à l'estimation, l'ampleur, la 
quantification, la proportion, l'évaluation du sur-diagnostic, viennent 
ensuite les qualificatifs relatif aux risques, effets indésirables, 
inconvénient, désavantages, puis ceux relatif au sur-traitement plus 
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spécifiquement et enfin au lien avec le dépistage organisé (Figure 5, page 
55). 

  

3.1.5. Quelles sont les conséquences évoquées dans la littérature scientifique 

médicale ?  

Il y a une quinzaine d'année on pouvait lire que le dépistage détectait des 
lésions sans conséquence qui n'avaient aucun impact sur les femmes 
dépistées [37].  

Aujourd'hui, le sur-traitement revient comme la conséquence la plus 
reconnue du sur-diagnostic.  

La notion de l'inutilité du traitement soutient l'hypothèse que les cancers 
sur-diagnostiqués n'auraient jamais évolué vers des cancers mortels durant 
la vie de la patiente [6,10,16,22,38] et que les traiter n'amènerait donc 
aucun bénéfice de survie supplémentaire [20,33]. La liste de préjudices liés 
au sur-diagnostic et au sur-traitement s'allongent : anxiété, souffrances 
psychologique et physique [6,11,14,15,38,39], procédures diagnostiques 
inutiles [38], décès liés aux complications iatrogènes et à l'augmentation du 
sur-traitement de façon globale (mastectomie, radiothérapie)  
[7,10,24,25]. La chimiothérapie et l'hormonothérapie ne sont pas évoquées 
mais ils font logiquement partie du sur-traitement. 

Dans certaines études de notre revue, la notion de sur-traitement coexiste 
même avec les recommandations de poursuivre le dépistage. Ces études 
concèdent un certain taux de sur-diagnostic au dépistage [13,20], estiment 
un taux faible de sur-diagnostic en suggérant un dépistage annuel chez les 
femmes de 40 à 49 ans [40] et retrouvent une baisse du taux d'indication à 
la mastectomie [14]. Elles parlent alors du sur-traitement comme d'une 
conséquence inévitable, voir nécessaire au dépistage [20] et qui 
présenterait, avec le sur-diagnostic, un impact limité [12]. 

Le peu de conséquence accordé aux cas de cancer dit « sur-diagnostiqués » 
par certains [41] est vivement critiqué par d'autres [10]. 

Dans notre revue, une seule étude très récente, publié au Danemark en 
2014, soulève le problème du questionnement éthique. Elle évoque 
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également les conflits d'intérêt financiers entre les politiques soutenant les 
programmes nationaux et certains professionnels de santé plus prudents vis 
à vis des bénéfices réels du dépistage [10]. 

Définitivement le sur-diagnostic dans le cancer du sein diagnostiqué par le 
dépistage organisé est sujet à de nombreuses controverses et reste ouvert 
aux débats et aux discussions les plus vifs [16,19,29]. Pour certains, il 
représente encore, en 2014, un défi non résolu [38]. 

 

3.1.6. Des points de vue sur le sur-diagnostic  

Certains considèrent qu'on peut pratiquer le dépistage sans sur-diagnostic 
[37], ou le voit comme un phénomène mineur [12,27,28], ou incertain 
[15,42] du dépistage et qui l'assument à un certain degré [23]. Il y a par 
ailleurs, ceux pour qui le manque d'information de la population cible sur le  
sur-diagnostic est insoutenable [25] et l'association au sur-traitement, 
inévitable [6,28,43], inacceptables [42]. Certains pensent qu'il est 
imprudent d'estimer le sur-diagnostic sans prendre en compte l'exposition 
ou non au dépistage [29] et que sa quantification avec celle de la baisse du 
taux de mortalité par cancer du sein reste pour les scientifiques, le défi 
principal d'aujourd'hui [35]. 

 

3.1.7. Actions menées ou à mener via à vis du sur-diagnostic  

Le dépistage organisé, national est synonyme d'information du public cible. 

Afin de permettre aux femmes concernées de faire un choix éclairé  [6], 
l'information sur le sur-diagnostic, effet secondaire majeur du dépistage, 
devrait claire, exacte, simple, compréhensive [18,22,26] et accessible à 
toutes [26]. 

Pourtant ce ne serait pas toujours le cas, même dans les recommandations 
officielles et les brochures destinées aux femmes [6]. Omise dans la plupart 
des documentations [6,10,18,44], l'information serait présentée de façon 
erronée ou mensongère comme un secret bien gardé [25]. L'objectif d'une 
meilleure information [44], plus juste et plus accessible [26], est primordial 
pour toutes les femmes concernées par le dépistage mais également pour les 
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prescripteurs [16]. À cet effet, les experts recommandent l'utilisation de 
textes simples et sans valeurs numériques [22]. 

Malgré les importants efforts mis en œuvre pour tenter d'expliquer le 
phénomène du sur-diagnostic et ses conséquences, on ne parvient pas à des 
conclusions définitives [19] et le débat se doit de rester ouvert 
[12,19,23,29].  

À l'avenir, il faudrait mieux prendre en considération ce risque [35] en 
apportant plus de précision au diagnostic des lésions précoces [34,38], 
notamment par une meilleure compréhension de l'histoire naturelle du 
cancer. L'avenir du dépistage passerait par les nouvelles technologies 
biomoléculaires permettant de différencier les cancers de bon et de mauvais 
pronostic [38]. La quantification du sur-diagnostic serait alors au plus près 
de la réalité et diminuerait le questionnement éthique autour d'une 
mammographie de dépistage anormale.  

 

3.1.8. Le sur-diagnostic et la pratique du dépistage organisé  

Devant la difficulté d'estimer clairement le sur-diagnostic, l'efficacité et 
l'intérêt même du dépistage seraient hypothétiques. En 2005 en Italie, on 
attribuait une partie de l'excès d'incidence de cancer du sein au sur-
diagnostic[27], en 2010, en Espagne, certaines études montraient que le 
dépistage ne permettait pas de diminuer l'incidence des cancers 
d'intervalle [34] ￼￼.  

Ceux qui soutenaient la poursuite du dépistage, concluaient, en 2002, qu'il 
fallait mettre la notion de sur-diagnostic en perspective [13], en 2009, faire 
pencher la balance en faveur des bénéfices plutôt que des risques du 
dépistage [20], en 2012, dépister les femmes de 40 à 49 ans de façon 
annuelle en Grande-Bretagne pour diminuer les cancers d'intervalle [12], en 
2014, poursuivre le dépistage au Danemark selon les recommandations 
officielles car il diminuerait le nombre absolu de patientes diagnostiquées 
au stade avancé ainsi que l'indication de mastectomie [14]. Notons que 
l'année précédente, une autre étude danoise, montrait quant à elle, une 
augmentation des mastectomies et de décès des femmes dépistées  [24].  
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Cette revue met en évidence différentes stratégies de dépistage pour 
composer avec le sur-diagnostic. Il y a 13 % d'études, d'une part, qui 
affirment que le sur-diagnostic n'est pas une entrave à la pratique du 
dépistage ou qui minimisent son impact [12,13,13,14,20] (Figure 6, page 
57), 40 % d'études, qui ont un avis mal défini ou mitigé 
[7,11,15,16,19,21,23,28,30–32,35,38,43,45] (Figure 7, page 57). À 
noter également 39 % d'études qui sont défavorable ou opposées à la façon 
actuelle de présenter ou de pratiquer le dépistage organisé 
[6,10,17,17,18,22,24–27,33,34,42,44] en raison d'un sur-diagnostic 
imparfaitement pris en charge (Figure 9, page 59). Et enfin 8 % des études 
n'ont pas de renseignement concernant la pratique du dépistage en fonction 
sur du sur-diagnostic.  

Plusieurs études rappellent par ailleurs, le peu d'indication du dépistage 
individuel chez la femme en bonne santé, sans facteurs de risque ou sans 
antécédents familiaux. En effet, si l'estimation du sur-diagnostic s'avère 
complexe avec les données du dépistage organisé, minutieusement 
enregistrées, elle devient impossible, tant les données reflètent peu la 
réalité du dépistage individuel [16,28].  
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3.2. Forces et limites de l'étude  

  

3.2.1. Forces de l'étude  

Notre revue de la littérature a interrogé une seule base de données 
scientifiques médicales, Medline à travers le moteur de recherche PubMed. 
Cela nous a permis de procéder à l'interrogation selon les critères PICO 
rigoureusement de la même façon pour tous les pays d'Europe, à travers les 
même mots clés et équations de recherche, excepté le nom des pays. Nous 
avons ainsi essayé de minimiser le biais de sélection.  

La sélection s'est ensuite poursuivie par deux lecteurs selon des critères de 
pertinence par rapport à notre sujet ce qui a permis de méconnaître moins 
de données.  

 

3.2.2. Limites et difficultés de l'étude  

Pour la sélection des articles, nous avons étudié uniquement les articles 
publiés sans interroger la littérature grise, ce qui peut exposer notre étude 
au biais de publication.  

Certains articles payants, non accessibles via le portail universitaire ou en 
langue étrangère autre que l'anglais, n'ont pas pu être consultés.   

L'analyse des articles a été réalisée par un seul lecteur. La maîtrise de 
l'anglais statistique a été parfois source de difficulté de compréhension.  

Notre sélection n'a pas retrouvé d'article de publication antérieure à 2004. 
Même si les études portaient rétrospectivement sur une période s'étendant 
de 1960 à 2015, le point de vue actuel sur le sur-diagnostic a sans doute 
changé et l'analyse des données également.  

Rappelons que le terme « overdiagnosis » n'est toujours pas référencé 
comme terme MeSH et que par conséquent il a pu ne pas être utilisé dans 
les publications antérieures comme mots-clés, limitant ainsi notre 
recherche. 
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Le terme « overdiagnosis » devant être caractériser nous avons dû exclure 
les articles qui ne comprenaient que les périphrases ou synonymes et non le 
terme exactement.  

3.3. Perspectives  

  
 Notre revue systématique de la littérature, portant sur l'évolution de la 
notion de sur-diagnostic dans le dépistage organisé du cancer du sein, a 
permis de se rendre à l'évidence que :  

- Depuis les années 80, il n'y a pas une seule mais une multitude de notions 
en rapport avec le sur-diagnostic sans réel rapport de temps ou d'espace 
géographique mais qui ont le point commune de refléter l'incertitude et le 
danger 

- Il n'y a pas une idée mais des idées sur la pratique du dépistage organisé  
- Le manque de consensus rend la prise de position concernant le dépistage 

organisé difficile 

Ce travail pourrait servir de base pour :  

- Comparer l'appréciation du dépistage organisé dans les études 
scientifiques et sur le terrain, auprès des praticiens et de leurs patientes.   

- Réaliser une étude qualitative s'intéressant à l'étude du ressenti des 
praticiens (médecins généralistes et/ou gynécologues) à la réception d'un 
résultat de mammographie anormale chez leurs patientes dans le cadre du 
dépistage organisé et de leur comportement au cours de la consultation 
qui lui succède.  

Dans l'état actuel de nos connaissances, beaucoup de questions sont vouées 
à rester sans réponse. Sans réel consensus concernant la pratique du 
dépistage, il est primordial d'accompagner les praticiens et leurs patientes à 
parler de leurs interrogations ou leurs doutes sans tabou.
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Conclusion 
 

Le dépistage du cancer du sein n'est semblable à aucun autre dépistage de 
cancer, car on n'enlève pas un sein comme on enlève un polype 
intestinal [10]. Initialement mis en place pour faire chuter la mortalité 
féminine par cancer du sein de 30 %, et ainsi endiguer le cancer féminin le 
plus meurtrier au monde, les réalités du terrain ont mis en doute l'intérêt du 
dépistage.  

Les programmes nationaux ont rapidement investis une partie des pays 
d'Europe de l'Ouest depuis 1985, avec des slogans porteurs d’espoir, 
« Parlez-en aux femmes que vous aimez », ou plus alarmants, « Si vous ne 
comptiez pas faire de mammographie, il se pourrait que vous ayez besoin 
de bien plus qu'un examen clinique ». Mais quelque chose n'allait pas. Les 
chiffres de la mortalité stagnaient et ceux de nouveaux cas culminaient. 
Seule la notion de « sur-diagnostic » pouvait expliquer ça. D'abord omis, 
négligé, oublié, son existence a été confirmée par pléthore d'études 
européennes et mondiales y faisant référence. En bref, la notion de sur -
diagnostic n'a cessé de se complexifier au cours du temps et au fil des 
nouvelles méthodologies statistiques pour l'estimer. Malgré les avis 
partagés, notre étude met en évidence une trame européenne très homogène 
de terminologie liée au thème du danger du « sur-diagnostic » et 
de l'incertitude de son estimation réelle. Notre étude montre également qu'il 
s'avère difficile de faire un choix même éclairé vis à vis de la pratique du 
dépistage organisé dans le contexte du sur-diagnostic. Entre 2004 et 2014, 
il y a plus d'études dont l'avis est mitigé, neutre ou non renseigné que 
d'études défavorables voir opposées à la pratique actuelle du dépistage. Le 
peu d'études qui continuent à soutenir la version actuelle du dépistage 
organisé sont récentes et basée sur estimations très faibles du sur -
diagnostic.  

L'amélioration de l'information sur le sur-diagnostic donnée aux femmes 
cibles reste un des objectifs fort du dépistage depuis une quinzaine 
d'années. Elle reste néanmoins difficile à formuler de façon loyale, claire, 
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et appropriée [46] tant le labyrinthe qui mènent aux données actuelles de la 
science est source de questionnement éthique [47].  

 

 

Les praticiens et leur patientes semblent être dans un étau et une meilleure 
compréhension de leur ressenti et comportement vis à vis d'un résultat de 
mammographie anormale permettrait d'adapter les éventuelles formations 
futures sur le dépistage organisé.  

L'avènement des biomarqueurs permettant de distinguer les cancers 
progressifs des cancers non progressifs est, pour certains, le seul avenir du 
dépistage organisé empreint de bon sens. 
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Annexe 1 

Breast cancer screening programme features by country or region in 26 European programmes 
(2007) 
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Annexe 2 

Programmes nationaux de dépistage du cancer du sein dans l’Union européenne (27 pays) 
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Annexe 3 
Principes d'éthique biomédicale de Childress et Beauchamp dans le dépistage. 

 

D’où viennent les quatre principes de Beauchamp et Childress ? 

Beauchamp et Childress [48] proposent un cadre d’analyse des discussions 
en bioéthique qui est fondé sur ce qu’ils appellent la « morale commune »1. 
La morale commune constitue un ensemble de règles morales universelles 
qui se distinguent des règles morales émanant de sources culturelles, 
religieuses et institutionnelles spécifiques à chaque communauté2. 
Beauchamp et Childress identifient, au sein de cette morale commune, 
quatre principes qui, selon eux, structurent l’ensemble des débats en 
bioéthique. Ces quatre principes sont mobilisés, explicitement ou 
implicitement, dans la plupart des théories classiques :  

- le respect de l’autonomie ; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1
 « Toute personne réellement désireuse de vivre une vie morale saisit les dimensions essentielles de 

la morale. Elle saisit qu’elle ne doit pas mentir, pas voler, qu’elle doit tenir ses promesses, respecter 
les droits d’autrui, ne pas tuer, ni faire de mal à une personne innocente, etc. » (chap. 1, p. 15-16)  
2

 Le principisme s’intègre dans le cadre des récentes théories éthiques qui conçoivent l’éthique 
comme le fait de réfléchir, de façon critique, sur les normes et les pratiques morales réelles. Beau-
champ et Childress relèvent qu’ils proposent une démarche qui s’oppose aux « anciennes conceptions 
populaires de la théorie éthique » qui, à partir de la fin du XVIIIe siècle jusqu’à la fin du XXe siècle, 
s’attachaient à définir et à justifier les normes généra les, en tant que système (ex. éthique kantienne, 
utilitarisme, individualisme libéral, etc.). Pour autant, Beauchamp et Childress soulignent l’intérêt de 
connaître ces théories dans la mesure où elles permettent de nourrir la réflexion éthique.  
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- la non-malfaisance ; 
- la bienfaisance ; 
- la justice. 

Selon Beauchamp et Childress, chacun de ces principes constitue une 
obligation « prima facie », c’est-à-dire qu’ils doivent être obligatoirement 
respectés à moins qu’un conflit entre ces principes n’apparaisse. Dans une 
situation particulière « toutes choses bien considérées », un principe peut 
toutefois être prioritaire sur les autres. L’identification du principe « 
prioritaire » justifie la transgression d’un ou plusieurs des trois autres 
principes susmentionnés. 

L’arbitrage entre les différents principes lorsqu’ils sont en conflit constitue 
le cœur de la réflexion éthique. Beauchamp et Childress proposent des 
éléments de méthode permettant d’identifier le principe prioritaire même si 
des désaccords peuvent subsister entre des individus. La plupart du temps, 
il ne s’agit pas d’un désaccord sur les valeurs fondamentales qui sous-
tendent leur jugement, mais plutôt d’un désaccord sur la façon d’interpréter 
tel ou tel principe dans une situation particulière ou sur la priorité à donner 
aux différents principes en jeu. Par là-même Beauchamp et Childress 
reconnaissent que certains désaccords sont irréductibles et que ni la morale 
ni la théorie éthique n’ont les moyens de fournir une solution unique à 
chaque problème éthique. Pour cette raison, le principisme s’inscrit 
résolument dans une perspective pluraliste. 
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Méthode proposée par Beauchamp et Childress pour effectuer un arbitrage 
entre les principes 

Dans la mesure où les principes peuvent être en conflit, la construction 
d’une réflexion éthique passe par la spécification et la pondération des 
principes. 

La spécification 

Cette étape consiste à donner un contenu concret à des normes abstraites 
dans un contexte particulier. Elle s’intègre, en tant que méthode, dans un 
modèle plus large de justification qui soutient certaines spécifications 
plutôt que d’autres (Beauchamp et Childress privilégient alors le modèle 
cohérentiste de la justification ─ parfois appelé « équilibre réfléchi » ou « 
théorie de la cohérence »3 ─ comme le propose Rawls). « Nous avons 
cependant quelque chose à apprendre de chacune de ces théories. Là où 
une théorie explique moins bien certains aspects de la vie morale, une 
autre théorie le fait souvent mieux (…) Nous pouvons par conséquent nous 
concentrer sur les caractéristiques acceptables provenant des différentes 
théories, sans avoir à en choisir une plutôt qu’une autre.  » (chap. 8, p. 
548). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3
 « Notre position générale est de dire qu’une spécification particulière, ou toute révision de la con-

viction morale, est justifiée si elle maximise la cohérence de l’ensemble globale des convictions ac-
ceptées après réflexion. » (chap. 9, p. 582) 
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La pondération 

La pondération correspond à une étape d’évaluation de la portée des 
différents principes en concurrence dans un contexte donné. Il s’agit de 
déterminer quel est le principe qui prime sur les autres en cas de conflit. 
Dans une situation particulière, un principe, pour être considéré comme 
prioritaire sur les autres, doit répondre aux conditions suivantes : 

- agir selon le principe prioritaire implique qu’il existe de meilleures 
raisons d’agir eu égard à ce principe plutôt que selon le principe 
transgressé ; 

- l’objectif moral qui justifie la transgression correspond à une perspective 
réaliste ; 

- la transgression est nécessaire dans le sens où aucune autre action 
moralement préférable ne peut s’y substituer ; 

- la transgression choisie doit être la plus faible possible et elle doit être 
proportionnée à la réalisation du but premier de l’action ;  

- les effets négatifs de la transgression sont minimisés ; 
- le choix est fait de manière impartiale envers toutes les parties 

concernées : c’est-à-dire que sa décision qui résulte de la transgression ne 
doit pas être influencée par une information moralement inappropriée 
relative aux parties. 

« Nous devons admettre que nous sommes sans cesse confrontés à des 
incohérences, à des contre-exemples, par rapport à nos convictions, et de 
nouvelles situations qui défient notre cadre moral. Dans cette perspective, 
la réflexion morale est analogue aux hypothèses scientifiques que nous 
vérifions, modifions ou rejetons à travers l’expérience et la pensée 
expérimentale. (…) La liberté de pondérer les principes prima facie dans le 
cas de conflit laisse une place aux compromis, à la médiation et à la 
négociation et le besoin de les spécifier permet un approfondissement et un 
progrès moraux. » (chap. 9 ; p. 575-576)
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LE SUR-DIAGNOSTIC DANS LE DÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER 

DU SEIN EN EUROPE, REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA LITTÉRATURE 
 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE – MÉMOIRE 
 
Introduction Depuis la mise en place du dépistage organisé les chiffres n'ont cessé 

de s'affoler. L'incidence du cancer du sein culmine alors que le taux de mortalité 

stagne. Le sur-diagnostic est l'explication la plus avérée; ainsi nombre de cas de 

cancer du sein diagnostiqués par le dépistage organisé n'auraient jamais fait parler 

d'eux au cours de la vie des femmes. L'objectif de notre étude est d'étudier 

l'évolution de la notion de "sur-diagnostic" dans la littérature scientifique médicale à 

travers une revue systématique de la littérature en Europe de 1985 à nos jours puis 

de décrire le lien avec la pratique du dépistage organisé.  

 

Matériel et méthodes Nous avons réalisé une étude systématique de la littérature 

en interrogeant la base de données Medline sur notre question de recherche, en 

Europe, de 1985 à nos jours. 38 articles ont été retenus selon les critères de 

sélection PICO et l'analyse qualitative a fait la synthèse de tous les qualitatifs du 

terme "sur-diagnostic" associée à leur fréquence d'occurrence dans l'article selon 

Sandelowski et Barroso (2006). Nous avons ensuite étudié le lien avec la pratique du 

dépistage organisé dans les parties Discussion et Conclusion de l'article.  

 

Conclusion La terminologie liée au thème du danger sur-diagnostic et de 

l'incertitude de son estimation est très homogène dans les articles européens. 

Néanmoins il s'avère difficile de faire un choix concernant la pratique du dépistage 

organisé puisque la majorité des articles restent neutre ou mitigés. L'amélioration de 

l'information sur le sur-diagnostic donnée aux femmes cibles reste un objectif fort du 

dépistage. L'avènement des bio-marqueurs permettant de faire la distinction entre 

les cancers évolutifs et non évolutifs est pour certains, le seul avenir du dépistage 

organisé empreint de bon sens. 
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