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« Replacer la médecine générale au cœur du dépistage  

doit permettre aux femmes de mieux décider pour elles-mêmes  
en connaissance de cause » 

 
	  
	  
	  

	  
Contexte	  
Le	   cancer	  du	   sein	   est	   fréquent	   et	   grave	   ;	   pour	   autant	   les	  
preuves	  de	  l'efficacité	  du	  dépistage	  par	  mammographie	  ne	  
sont	  toujours	  pas	  aussi	  claires	  qu'on	  l'espérait.	  
	  
En	   France,	   le	   cancer	   du	   sein	   est	   le	   cancer	   à	   la	   fois	   le	   plus	  
fréquent	   et	   le	   plus	  meurtrier.	   Une	   femme	   sur	   huit	   y	   sera	  
confrontée	  au	  cours	  de	  sa	  vie.	  	  
«	   Il	   est	   la	   première	   cause	   de	  mortalité	   par	   cancer	   chez	   la	  
femme,	  avec	  11	  900	  décès	  annuels	  »	  (1).	  
Pourtant,	  s’il	  est	  diagnostiqué	  tôt,	  ce	  cancer	  peut	  être	  guéri	  
dans	  9	  cas	  sur	  10	  (Source	  INCa).	  
	  
Depuis	   20	   ans,	   la	   mortalité	   spécifique	   a	   baissé	   de	   25%,	  
passée	  de	  20/100	  000/an	  en	  1995	  à	  15/100	  000/an	  en	  2015	  
(en	  Taux	  Standardisé	  Mondial).	  	  
L’évolution	   de	   ces	   chiffres	   est	   un	   marqueur	   fiable	   de	  
l’amélioration	   de	   la	   prise	   en	   charge	   de	   ce	   cancer,	   plus	  
pertinent	   que	   l’augmentation	   de	   l’espérance	   de	   vie	   des	  
femmes	   atteintes,	   en	   raison	   du	   biais	   de	   surdiagnostics	  
évalués	   entre	   10%	   à	   30%	   des	   cancers	   retrouvés	   chez	   les	  
femmes	  dépistées	  dans	  de	  nombreuses	  publications	  (2)	  (3)	  
(4)	  (5)	  (6).	  	  
La	  	  diminution	  de	  la	  mortalité	  est	  probablement	  plus	  liée	  à	  
l’amélioration	  des	   thérapeutiques	  qu’à	   l’effet	   induit	   par	   le	  	  
dépistage	  (7).	  

	  
	  

Projection	  de	  l’incidence	  et	  de	  la	  mortalité	  par	  cancer	  en	  
France	  métropolitaine	  en	  2015	  :	  cancers	  du	  sein	  
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La	  méthode	  de	  dépistage	  de	  masse	  par	  mammographie	  tous	  les	  2	  ans,	  associée	  à	  la	  palpation	  des	  seins,	  dans	  une	  classe	  d’âge	  
(50	   à	   74	   ans)	   est	   fortement	   institutionnalisée	   et	   généralisée	   depuis	   2004	   en	   France,	   sous	   forme	   d’une	   invitation	   envoyée	  
directement	  aux	  femmes.	  
La	  	  mise	  en	  place	  du	  dépistage	  organisé	  a	  permis	  des	  avancées	  importantes	  sur	  le	  plan	  technique	  et	  logistique	  :	  changement	  du	  
parc	  des	  mammographes,	  surveillance	  qualité,	  double	  lecture	  sécurisée	  et	  amélioration	  de	  la	  formation	  des	  professionnels	  de	  la	  
filière	   radiologique	   concernés	   (8).	   Il	   est	   cependant	   regrettable	   que	   les	   spécialistes	   de	   médecine	   générale	   ne	   puissent	   pas	  
intervenir	  dans	  l’information	  des	  femmes	  sur	  la	  balance	  bénéfices/risques	  du	  dépistage	  par	  mammographie,	  et	  dans	  leur	  choix	  
d’y	  participer	  ou	  non.	  	  C’est	  peut-‐être	  une	  des	  raisons	  de	  la	  stagnation	  du	  taux	  de	  couverture	  de	  la	  population	  par	  le	  dépistage,	  
associée	  à	  l’absence	  de	  temps	  institutionnellement	  programmé	  pour	  décider	  du	  dépistage	  avec	  la	  patiente.	  
A	   l’instar	   de	   données	   scientifiques	   internationales,	   des	   doutes	   surviennent	   quant	   à	   la	   pertinence	   d’un	   dépistage	   de	   masse	  
organisé	  	  systématique	  par	  classe	  d’âge,	  	  ainsi	  qu’aux	  risques	  inhérents	  de	  surdiagnostics	  et	  donc	  de	  surtraitement	  (9).	  	  
Par	  contre,	  des	  femmes	  à	  risque	  élevé	  ou	  très	  élevé	  échappent	  encore	  au	  dépistage,	  et	  donc	  à	  un	  diagnostic	  et	  à	  un	  traitement	  
précoces	  (10).	  	  	  

Baisse	  de	  la	  mortalité	  significative	  (en	  TSM/100	  000/an)	  	  	  
malgré	  l’augmentation	  de	  l’incidence	  	  
des	  cancers	  du	  sein	  entre	  1996	  et	  2004	  



Les	  femmes	  et	  le	  dépistage	  
Les	  femmes	  participent	  ou	  non	  au	  dépistage	  du	  cancer	  du	  
sein,	   mais	   peu	   d'entre	   elles	   le	   font	   en	   connaissance	   de	  
cause,	   c'est-‐à-‐dire	   en	   sachant	   l'amplitude	   de	   ce	   qu'elles	  
auraient	  à	  y	  gagner	  ou	  y	  perdre.	  De	  même	  la	   focale	  mise	  
sur	   le	   dépistage	   organisé	   a	   probablement	   occulté	   le	  
problème	   des	   femmes	   les	   plus	   à	   risque	   pour	   lesquelles	  
rien	   n'est	   très	   clair	   à	   ce	   jour	   (alors	   que	   ce	   sont	  
probablement	  elles	  qui	  ont	  le	  plus	  à	  y	  gagner)(11)	  (12).	  

La	   participation	   des	   femmes	   au	   dépistage	   organisé	   (DO)	  
stagne	   autour	   de	   50%	   pour	   de	   multiples	   raisons	   (raisons	  
psycho-‐affectives,	   statut	   social,	   dépistage	   individuel...)	   et	  
ne	  semble	  pas	  évoluer.	  	  	  

Le	   message	   national	   de	   santé	   publique	   concernant	   le	  
dépistage	   est	   perçu	   comme	   réducteur	   par	   certaines	  
femmes	   	   et	  professionnels	  de	   santé	  en	  n’insistant	  que	   sur	  
les	   bénéfices,	   peu	   explicites,	   voire	   peu	   compréhensibles.	  
Des	   études	   sociologiques	   montrent	   une	   moindre	  
participation	   au	  DO	   des	   femmes	   en	   situation	   de	   précarité	  	  
face	  au	  reste	  de	  la	  population.	  
Les	  incertitudes	  concernant	  l’intérêt	  du	  dépistage	  de	  masse	  
«	  à	   la	   française	  »	   contribuent	   à	   alimenter	   la	   controverse	  
dans	   les	  médias,	  auprès	  des	   femmes	  et	  des	  professionnels	  
de	  santé.	  
La	   notion	  de	  médecine	   centrée	   sur	   le	   patient,	   de	  décision	  
partagée,	  modifie	  les	  modes	  relationnels	  entre	  patientes	  et	  
soignants.	  La	  place	  de	  la	  personne	  est	  maintenant	  centrale	  
dans	   les	  processus	  décisionnels	  du	  soin	  et	  de	   la	  santé	   (13)	  
(14).	  

	  

La	  médecine	  générale	  et	  le	  dépistage	  
La	  médecine	  générale	  est	  une	  médecine	  de	  proximité	  	  
Présent	  sur	  l’ensemble	  du	  territoire,	  le	  médecin	  généraliste	  
est	  l’un	  des	  garants	  de	  l’accessibilité	  aux	  soins	  et	  à	  la	  santé,	  
tant	   financière	   que	   géographique.	  Même	   si	   des	   difficultés	  
deviennent	   par	   endroits	   réelles,	   les	   délais	   d’accueil	   en	  
médecine	   générale	   restent	   faibles.	   Le	   faible	   coût	   de	   la	  
consultation,	   la	   rareté	   de	   dépassement	   d’honoraire	   par	   la	  
généralisation	   du	   secteur	   1,	   la	   possibilité	   de	   tiers	   payant	  
sont	   des	   	   facteurs	   qui	   concourent	   à	   des	   soins	   accessibles	  
pour	   tous.	   Chaque	   assuré	   social	   de	   plus	   de	   16	   ans	   doit	  
choisir	   un	   médecin	   traitant.	   Chaque	   médecin	   traitant	  
dispose	   donc	   d’une	   patientèle	   médecin	   traitant.	   Les	  
nouveaux	   modes	   d’organisation	   (Regroupement,	   MSP	   et	  
pôles	  de	  santé)	   	  permettront	  à	   terme	  d’avoir	  une	  visibilité	  
sur	  un	  ensemble	  de	  patientèles,	   et	  donc	  d’une	  population	  
sur	   un	   territoire.	   Des	   protocoles	   de	   santé	   publique	  
concernant	  le	  dépistage	  pourront	  ainsi	  être	  réalisés.	  
	  
Les	   fonctions	   traitantes	   du	  médecin	   généraliste,	   prise	   en	  
charge	   globale	   et	   de	   premier	   recours,	   permettent	   le	   suivi	  
des	   femmes	  en	  amont	  et	   à	   tous	   les	   stades	  de	   la	  maladie	  :	  
prévention,	   dépistage	   puis	   diagnostic,	   phase	   aigüe	   et	  
gestion	   des	   effets	   indésirables,	   soutien	   psychologique,	  
réinsertion	   dans	   la	   vie	   professionnelle,	   surveillance	   des	  
récidives,	   prescription	   de	   l’hormonothérapie,	   prévention	  
secondaire	   et	   vie	   après	   la	   maladie.	   Il	   connait	   cette	  

patientèle.	   Il	   peut	   évaluer	   le	   risque,	   repérer	   les	   femmes	   à	  
risque	  élevé,	  renforcer	  les	  messages	  et	  orienter	  les	  femmes	  
vers	   le	  dépistage	  organisé	   (DO)	  ou	  un	  dépistage	   individuel	  
(DI).	   Le	   dépistage	   nécessite	   le	   suivi	   et	   l’inscription	   dans	   la	  
durée.	  
Le	   dépistage	   du	   cancer	   du	   sein	   est	   aussi	   l’occasion	  
d’aborder	   l’ensemble	   des	   facteurs	   de	   risque	   de	   maladies	  
évitables	  :	   tabac,	   sédentarité,	   surpoids	   et	   obésité,	  
conduites	  à	   risque….	  Replacer	  ce	  dépistage	  en	  perspective	  
permet	  de	  donner	  du	  sens	  aux	  conduites	  de	  prévention	  et	  
de	  relativiser	  les	  risques.	  

Il	   s’agit	   aussi	   d’informer	   régulièrement,	   en	   termes	  
accessibles,	  sur	   les	   tenants	  et	  aboutissants	  des	  campagnes	  
de	   santé	   publique,	   et	   «	  d’éclairer	  »	   les	   patientes,	   d’autant	  
qu’elles	   n’ont	   pas	   d’interlocuteurs	   privilégiés	   dans	   le	  
modèle	   actuel	   du	   dépistage	   organisé.	   Expliciter	   les	  
messages	   et	   faire	   le	   lien	   entre	   dépistage	   individuel	   et	  
dépistage	  organisé	  sont	  un	  enjeu	  réel.	  	  
	  
La	  peur	  anticipatoire	  est	  souvent	   l’un	  des	  principaux	  freins	  
connus	   au	   dépistage	   en	   général	   (15)	   (16)	   (17).	   L’examen	  
clinique	  des	  seins	  des	   femmes	  avant	   la	  mammographie	  de	  
dépistage	   ou	   de	   diagnostic	   a	   un	   effet	   anxiolytique.	   Un	  
discours	   	   rassurant	   allié	   à	   un	   examen	   clinique	   sont	   des	  
facteurs	   reconnus	  de	   l’acceptabilité	  des	   tests	  de	  dépistage	  
(18).	   Quelle	   que	   soit	   la	   décision	   que	   la	   patiente,	   dûment	  
informée,	   prendra	   vis-‐à-‐vis	   de	   la	   pratique	   de	   la	  
mammographie	   de	   dépistage,	   l’examen	   des	   seins	   par	   le	  
médecin	  est	  un	  moment	   important	  et	  aura	   sur	   la	  patiente	  
un	  effet	  rassurant	  et	  pédagogique.	  Parfois	  	  au	  contraire,	  en	  
cas	   d’anomalie,	   décelée,	   l’entretien	   permet	   de	   construire	  	  
une	   préparation	   à	   l’annonce	   d’une	   potentielle	   mauvaise	  
nouvelle.	  

	  
La	   lutte	   contre	   les	   inégalités	   sociales	   en	  
santé.	  
Le	  dernier	  Plan	  cancer	  insiste	  sur	  cette	  lutte.	  Le	  Collège	  de	  
la	   Médecine	   Générale	   (CMG)	   et	   l’Inpes	   ont	   édité	   un	  
document	  destiné	  à	  aider	  les	  professionnels	  à	  identifier	  ces	  
inégalités	   (18).	   Elles	   reposent	   à	   la	   fois	   sur	   des	   données	  
socio-‐démographiques	  et	  culturelles.	  
Le	   travail	   du	   CMG	   et	   de	   l’Inpes	   débouche	   sur	   des	  
indicateurs	   déterminés	   à	   partir	   de	   la	   littérature.	   Si,	  
intuitivement,	   la	   plupart	   des	   professionnels	   de	   santé	  
recueillent	   ces	   indicateurs	   auprès	   de	   leurs	   patients,	   leur	  
analyse	   systématique	   permet	   d’identifier	   individuellement	  
les	  patients	  qui	   sont	   le	  plus	  à	   risque	  de	  précarité	  en	  santé	  
(18).	  

16	   informations	  ont	  été	   retenues	  par	   le	  groupe	  de	   travail,	  
dont	   7	   indispensables	  :	   âge,	   sexe,	   adresse,	   couverture	  
sociale	  (RO/RC),	  statut	  par	  rapport	  à	  l’emploi,	  profession	  ou	  
CSP,	  capacités	  de	  compréhension	  du	  langage	  écrit.	  

Leur	   identification	   fine	   ne	   peut	   se	   faire	   que	   par	   des	  
professionnels	   de	   premier	   recours,	   immergés	   dans	   les	  
territoires,	   qui	   connaissent	   bien	   les	   lieux	   et	   les	  modes	   de	  
vies	  des	  personnes.	  



Le	  dépistage	  nécessite	  le	  suivi	  et	  l’inscription	  dans	  la	  durée,	  
ce	   qui	   le	   plus	   souvent	   est	   ignoré	   des	   plus	   fragiles.	   La	  
fragilité	   sociale	   va	   à	   l’encontre	   d’une	   programmation	   des	  
soins,	  ainsi	  l’occasion	  de	  soin	  ne	  doit	  pas	  être	  manquée.	  Le	  
spécialiste	   de	   médecine	   générale	   consulté	   par	   les	  
personnes	   en	   situation	   de	   précarité,	   est	   une	   chance	   de	  
réinscription	  du	  patient	  dans	  un	  circuit	  de	  suivi	  en	  soins	  et	  
en	   santé,	   au-‐delà	   d’une	   visite	   ponctuelle	   et	   quasi	  
accidentelle	   que	   représente	   la	   fréquentation	   d’un	   service	  
d’urgence.	  De	  cette	  façon	  il	  connait	  une	  grande	  partie	  de	  la	  
population	  et	   se	  met	   à	   la	   portée	  de	   tous,	   quand	  parfois	   il	  
pratique	  les	  façons	  de	  s’exprimer	  voire	  les	  patois	  locaux.	  

	  
Pourquoi	   la	   médecine	   générale	   peut-‐elle	  
contribuer	   à	   optimiser	   et	   renforcer	  
l’efficacité	  du	  dépistage	  ?	  
Le	  médecin	  généraliste	  n'intervient	  quasiment	  pas	  dans	  ce	  
processus	  de	  décision	  en	  raison	  de	  l'organisation	  même	  du	  
dépistage	  en	  France.	   Il	   serait	   important	  de	   reconsidérer	   la	  
place	   de	   la	   médecine	   générale	   dans	   la	   délivrance	   d'une	  
information	   claire	   sur	   la	  balance	  bénéfices-‐risques	  et	  dans	  
le	   repérage	   des	   femmes	   les	   plus	   à	   risque,	   tout	   en	   tenant	  
compte	   du	   contexte	   de	   chaque	   femme	   (familial,	   social,	  
etc.).	  	  
Les	   données	   scientifiques	   actuelles	   sur	   le	   dépistage	   du	  
cancer	   du	   sein	   sont	   insuffisantes.	   Il	   manque	   de	   données	  
factuelles	   sur	   les	   résultats	   dans	   la	   vraie	   vie	   du	   dépistage	  
organisé	  du	  cancer	  du	  sein	  (11)	  (19).	  
	  
Replacer	   la	   médecine	   générale	   au	   cœur	   du	   dépistage	  
permettrait	   aux	   femmes	   de	   mieux	   décider	   pour	   elles-‐
mêmes	   en	   connaissance	   de	   cause.	   Le	   modèle	   de	   relation	  
médecin-‐patient	   délibératif	   ou	   de	   décision	   partagée	   est	  
particulièrement	   important	   dans	   les	   situations	   où	   les	  
données	  scientifiques	  ne	  permettent	  pas	  de	  conclure	  à	  un	  
bénéfice	   certain	   du	   dépistage	   organisé	   par	   rapport	   aux	  
risques.	  
Information,	  communication,	  justifications	  scientifiques	  des	  
dépistages,	  décision	  partagée	  :	  il	  s’agit	  bien	  de	  travailler	  sur	  
les	   notions	   de	   bénéfice/risque,	   de	   surdiagnostic	   comme	  
«	  effet	  secondaire	  »	  du	  dépistage,	  d’évaluation	  partagée	  du	  
risque	   individuel	   d’une	   femme,	   d’accès	   à	   une	   culture	   du	  
choix	   assumé	  par	   la	  patiente,	   accompagné	  par	   le	  médecin	  
traitant,	   traçabilité	   de	   la	   décision	   de	   la	   femme	   à	   un	  

moment	   donné,	   réinterprétation	   	   du	   	   choix	   	   avec	   	   le	  	  
temps…	  (12).	  

L’implication	  des	  spécialistes	  de	  médecine	  générale	  en	  tant	  
que	   soignants	   dans	   le	   dépistage	   du	   cancer	   du	   sein	   est	  
cependant	  d’une	  grande	  complexité.	  	  
Il	   est	   indiscutable	   qu’un	   dépistage	   proposé	   sur	   la	  
connaissance	  des	  facteurs	  de	  risque	  recentrerait	   le	  rôle	  du	  
médecin	   généraliste.	   Si	   son	   implication	   dans	  
l’augmentation	   de	   la	   participation	   au	   DO	   du	   CCR	   est	  
démontrée,	   il	  est	  encore	  difficile	  de	  faire	  un	  parallèle	  avec	  
le	   dépistage	   du	   cancer	   du	   sein	   étant	   donné	   l’état	   des	  
connaissances	  actuelles.	  	  
Si	   certaines	   femmes	   ont	   peut-‐être	   tiré	   un	   bénéfice	   de	   ce	  
dépistage,	   d'autres	   ont	   vu	   leur	   vie	   bouleversée	   de	   façon	  
inutile,	   victimes	   du	   surdiagnostic	   et	   de	   toutes	   ses	  
conséquences.	  	  
	  
Il	   faut	   	  pouvoir	  disposer	  de	  données	  claires	  sur	   l’intérêt	  et	  
les	   limites	   du	   dépistage	   du	   cancer	   du	   sein.	   La	   réalisation	  
d’études	   en	   soins	   primaires	   sur	   le	   dépistage	   du	   cancer	   du	  
sein,	   sur	   la	   décision	   partagée,	   surtout	   chez	   les	   femmes	  
présentant	   des	   facteurs	   de	   risque	   est	   indispensable,	   avec	  
l’appui	  des	   institutions	  envers	   les	  chercheurs	  universitaires	  
de	  médecine	  générale	  (20).	  
Des	   études	   sur	   la	   file	   active	   des	   patientes	   du	   médecin	  
traitant,	  voire	  d’un	  ensemble	  de	  médecins	  traitants	  dans	  un	  
territoire	  doit	   permettre	  d’avoir	   à	   terme	  un	  état	  des	   lieux	  
du	  dépistage	  dans	  une	  population	  donnée,	  en	   fonction	  du	  
niveau	  de	  risque.	  

	  
Conclusion	  
Redonner	   le	   pouvoir	   aux	   femmes	   pour	   leur	   permettre	  
d'affiner	   leur	   choix,	   de	   le	   confronter	   à	   celui	   d'autres	  
femmes	   et	   ainsi	   de	   prendre	   une	   décision	   partagée	   et	  
éclairée	  à	  	  tout	  moment	  est	  fondamental.	  
La	  médecine	  générale,	  en	  tant	  que	  discipline	  scientifique	  et	  
d’exercice,	   peut	   guider	   les	   patientes	   à	   décider	   par	   elles-‐
mêmes	  de	  participer	  ou	  non	  à	  un	  dépistage	  organisé.	  
Donner	  une	  mission	  déléguée	  de	  santé	  publique	  en	  matière	  
de	  dépistage	  de	  certains	  cancers,	  c’est	  aussi	  introduire	  une	  
nouvelle	   culture	   médicale	   que	   beaucoup	   de	   médecins	  
généralistes	   sont	   prêts	   à	   assumer.	   Une	   telle	   délégation	  
devrait	   être	   accompagnée	  de	  moyens	   tant	   statutaires	  que	  
techniques,	  pour	  contribuer	  à	  mieux	  organiser	  le	  dépistage.
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