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RÉSUMÉ 

Depuis 2002, la Belgique propose un programme organisé de dépistage du cancer du sein 

destiné aux femmes de 50 à 69 ans, invitées tous les deux ans à réaliser gratuitement une 

mammographie de dépistage, appelée mammotest.  

Si les supports officiels de communication – brochures, sites web, campagnes – présentent 

les bénéfices du dépistage, les risques comme les faux positifs, faux négatifs ou le 

surdiagnostic y sont souvent mentionnés de manière succincte, rendant difficile une 

compréhension complète pour le grand public.  

Pourtant, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Centre Fédéral d’Expertise des 

Soins de Santé (KCE) en Belgique, une information claire, équilibrée et accessible est 

essentielle pour garantir le consentement libre et éclairé des femmes.  

À partir de cette perspective, notre étude présente dans son ensemble des informations 

nuancées sur le rapport bénéfices/risques du mammotest organisé. L’objectif de cette 

publication n’est donc pas de prendre position, « pour » ou « contre » le dépistage du cancer 

du sein. Il s’agit surtout de questionner et de proposer une lecture critique d’un aspect de notre 

système de santé et, ainsi, pouvoir laisser les femmes s’approprier de nombreuses 

informations, y réfléchir, en débattre, prendre une décision seule ou en groupe, et – pourquoi 

pas ? – façonner ensuite un système de santé qui leur ressemble.  

Mots-clés :  

Santé – dépistage – mammographie – cancer du sein – consentement – bénéfices – 
risques – prévention – informations. 
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INTRODUCTION 

Depuis 2002, la Belgique a mis en place un programme organisé de dépistage du cancer du 

sein. Celui-ci s’adresse à toutes les femmes âgées de 50 à 69 ans qui sont en bonne santé, 

c’est-à-dire qui ne présentent pas de symptômes au niveau des seins et n’ont pas 

d’antécédents particuliers de cancer du sein. Tous les deux ans, les femmes de cette tranche 

d’âge reçoivent un courrier officiel qui fait office de prescription. Ce courrier leur permet de 

réaliser gratuitement une mammographie de dépistage – aussi appelée « mammotest » – 

dans une unité agréée. L’objectif principal du dépistage est de détecter un éventuel cancer du 

sein à un stade précoce, et plus « facilement traitable ». 

Le mammotest n’a pas de caractère obligatoire : il repose sur une démarche volontaire. 

Plusieurs institutions de santé recommandent fortement de suivre le programme de 

dépistage, car le mammotest est vu comme un outil de prévention du cancer du sein. 

Aujourd’hui, environ 58 % des femmes en Belgique participent à ce dépistage, avec néanmoins 

des disparités régionales : 45 % à Bruxelles, 49 % en Wallonie et 65 % en Flandres1. Le 

mammotest n’est pas recommandé s’il y a des antécédents personnels ou familiaux de cancer 

du sein, des symptômes ou un risque accru. Dans ce cas, un suivi médical personnalisé et 

orienté par la·le médecin traitant est généralement l’alternative conseillée, plutôt qu’un 

dépistage standardisé. 

Ce que vous venez de lire sont les informations standards que chaque citoyenne peut lire à 

propos du mammotest. Au fil des années, plusieurs supports ont été développés dans ce 

sens : brochures papiers, sites internet, campagne de sensibilisation à la télévision, etc. Si 

nous prenons les sites web wallons et bruxellois2, ils expliquent le dépistage du cancer du sein 

en abordant les bénéfices et les inconvénients de la « mammographie de dépistage ». Bien 

que l’ensemble des informations disponibles soient synthétiques, certains risques semblent 

seulement mentionnés entre parenthèses ou brièvement expliquées par une ou deux phrases 

(voir en annexes). Or, qu’est-ce qu’un faux positif, un faux négatif, ou du surdiagnostic ou un 

cancer d’intervalle exactement ? Mentionner ces termes sans les détailler suffisamment 

pourrait rendre un peu plus difficile l’accès de ces informations au plus grand nombre. En effet, 

comment des lectrices pourraient-elles comprendre le terme ambigu de « faux positif » si elles 

n’ont jamais rencontré ce mot auparavant ? Qu’est-ce que du SURdiagnostic ? Comment 

pourrait-on avoir « trop » de diagnostic ? La signification de ces mots ne semble pas 

facilement accessible à la première lecture.  

Pourtant, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « Les programmes de dépistage 

doivent fournir des informations impartiales et faciles à comprendre, de sorte que les 

personnes puissent prendre des décisions éclairées sur leur participation au dépistage. Les 

informations doivent être accessibles à toute la population dépistée, et les matériels doivent 

être accessibles dans différentes langues, différents formats, tels que des impressions en 

 
1 DE GASTINES Clotilde et LUONG Julie, « Dépistage précoce du cancer : le défi de la couverture », Revue Education et Santé, 
mars 2025, https://educationsante.be/depistage-precoce-du-cancer-le-defi-de-la-couverture/   
2 L’usage des sites web wallons et bruxellois de prévention du cancer du sein comme une des bases de réflexion de cette étude 
n’implique aucune remise en question de leur valeur ou de leur légitimité.  

https://educationsante.be/depistage-precoce-du-cancer-le-defi-de-la-couverture/


4 
 

gros caractères »3. En Belgique, le centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) a 

également publié des recommandations sur les messages autour du dépistage du cancer du 

sein4.  

Se soucier de l’accessibilité et de la qualité des informations officielles partagées, c’est vouloir 

respecter le consentement des patientes. En effet, ces brochures ou ces sites web de 

promotion de la santé existent dans le but de fournir aux femmes concernées toutes les clés 

en main pour prendre une décision éclairée, comme le préconise la loi patient de 20025, qui 

concerne aussi les programmes de dépistage. Le consentement éclairé, c’est respecter la 

prise de décision d’une patiente qui a fait son choix (favorable ou non de prendre un 

médicament, faire un examen, etc.) en fonction des informations disponibles, neutres et 

complètes que lui a fourni un·e soignant·e ou une institution de santé reconnue. Contrairement 

à ce que l’on peut penser, partager des informations disponibles, c’est aussi inclure des 

débats, des controverses scientifiques ou des incertitudes médicales sur un dispositif ou une 

pratique médicale proposée dans un trajet de soin donné.  

À partir de cette perspective, notre étude se concentre sur le rapport bénéfices/risques du 

mammotest organisé. L’objectif principal est d’expliquer et de vulgariser des termes 

mentionnés dans certains supports afin de permettre un « encadrement informatif 

équilibré »6. Autrement dit, il s’agit surtout de mieux informer les femmes en leur proposant 

une lecture critique d’un aspect de notre système de santé et, ainsi, pouvoir laisser ces 

dernières s’approprier de nombreuses informations, y réfléchir, en débattre, prendre une 

décision seule ou en groupe, et – pourquoi pas ? – façonner ensuite un système de santé qui 

leur ressemble.  

MAMMOGRAPHIE, MAMMOTEST ET AUTRES EXAMENS 

Qu’est-ce qu’implique une mammographie ou un mammotest ? Comment cela fonctionne-t-il 
et quels sont les autres examens disponibles ? Que doit-on retenir de ces examens 
médicaux ? Selon la Fondation contre le cancer, la mammographie est « une radiographie des 
seins qui permet de mettre en évidence une tumeur éventuelle présente. Lors du mammotest, 
un·e spécialiste prend deux clichés radiographiques par sein. Ces clichés sont ensuite 
analysés par deux radiologues différent·e·s, voire un·e troisième si nécessaire. Le résultat est 
envoyé à la·au médecin traitant dans les 15 jours. En cas de besoin, la·le généraliste prescrira 
des examens complémentaires »7. Lorsque la mammographie est "lue" séparément par deux 
radiologues, la qualité de l’examen est meilleure, selon le Centre fédéral d’expertise des soins 
de santé (KCE)8. Cette double lecture est donc réalisée de manière systématique pour les 
mammographies effectuées dans le cadre du programme de dépistage officiel9.  

 
3 ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ (OMS), « Programme de dépistage : guide succinct. Accroitre l’efficacité et optimiser 
le rapport entre bénéfices et effets nocifs », Organisation mondiale de la Santé : bureau régional de l’Europe, février 2020, 
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/ca717761-bbc7-4ac8-819f-aa801e5f9470/content. 
4 CENTRE FÉDÉRAL D’EXPERTISE DES SOINS DE SANTÉ, « Dépistage du cancer du sein : messages en support d’un choix 
informé. Synthèse », KCE Report 216Bs, 2014, pp. 6-7, https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-
11/KCE_216Bs_cancer_du_sein_Synthese.pdf  
5 SPF BELGIQUE, « Quels sont les droits du patient ? », article en ligne, https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-
vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du  
6 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, Thierry Souccar Editions, 2021, p. 78. 
7 FONDATION CONTRE LE CANCER, « Examens de dépistage du cancer du sein », Article en ligne, consulté le 10/09/25, 
https://cancer.be/cancer/cancer-du-sein/examens-de-depistage-du-cancer-du-sein/  
8 CENTRE FÉDÉRAL D’EXPERTISE DES SOINS DE SANTÉ, « Dépistage du cancer du sein sur mesure en fonction du risque », 
Communiqué de presse, 10/01/2012, https://kce.fgov.be/fr/a-propos-de-nous/communique-de-presse/depistage-du-cancer-du-
sein-sur-mesure-en-fonction-du-risque  
9 Ibid. 

https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/ca717761-bbc7-4ac8-819f-aa801e5f9470/content
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-11/KCE_216Bs_cancer_du_sein_Synthese.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021-11/KCE_216Bs_cancer_du_sein_Synthese.pdf
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du
https://cancer.be/cancer/cancer-du-sein/examens-de-depistage-du-cancer-du-sein/
https://kce.fgov.be/fr/a-propos-de-nous/communique-de-presse/depistage-du-cancer-du-sein-sur-mesure-en-fonction-du-risque
https://kce.fgov.be/fr/a-propos-de-nous/communique-de-presse/depistage-du-cancer-du-sein-sur-mesure-en-fonction-du-risque
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Le mammotest n’est pas le seul examen médical qui peut détecter des tumeurs dans les seins. 
Le dépistage et le diagnostic du cancer du sein reposent sur plusieurs examens médicaux 
possibles en fonction de la situation et de l’état de santé des patientes, allant de gestes 
simples à des techniques d’imagerie ou d’analyses plus spécialisées : 
 
La palpation mammaire est un examen clinique des seins réalisé par par un·e gynécologue ou 

un·e médecin généraliste. Elle consiste à observer et à toucher les seins afin de détecter 

d’éventuelles anomalies : une boule, une zone dure, une douleur, un écoulement du mamelon 

ou une modification de la peau. La·le professionnel·le palpe systématiquement les deux seins 

et les aisselles, car les ganglions situés sous le bras peuvent aussi révéler des signes de 

maladie. L’examen se fait généralement lors d’une consultation de routine, parfois une fois par 

an. 

L’autopalpation permet de repérer soi-même d’éventuelles anomalies. Elle peut être suivie d’un 

examen clinique réalisé par un professionnel de santé.  

L’échographie utilise des ultrasons qui sont totalement inoffensifs pour la santé humaine, ce 

qui permet de faire un nombre répété d’échographies sans danger pour les patientes10. 

L’échographie constitue généralement un examen de première intention, notamment chez les 

femmes jeunes ou en complément d’autres techniques lorsqu’il y a une suspicion de cancer 

(après un mammotest par exemple).  

Quant à la mammographie, elle utilise des rayons X pour détecter des tumeurs. On l’utilise soit 

dans le cas de dépistage à faire tous les deux ans (et donc, appelé mammotest dans ce cas), 

soit dans le cas d’un diagnostic à poser (n’importe quand) dès que certains symptômes 

apparaissent chez une patiente. Ce dernier cas de figure s’appelle une mammographie de 

diagnostic. 

Si les médecins observent une lésion caractérisée ou ont une suspicion, des gestes plus 

invasifs comme la ponction ou la biopsie peuvent être demandées. La biopsie consiste à 

prélever un fragment de tissu mammaire qui est ensuite analysé au microscope afin d’établir 

un diagnostic très précis11.  

Un bilan d’extension par IRM peut aussi être réalisé pour mieux évaluer la situation, souvent 

après une mammographie et une échographie12. L’abréviation « IRM » signifie « Imagerie par 

Résonance Magnétique ». L’IRM est un examen sans rayons nocifs, mais qui demande des 

précautions particulières pour les patient·e·s porteuses·eurs de métal (prothèse, etc.) ou 

atteint·e·s de certaines pathologies. Bien qu’elle soit plus sensible que les autres techniques, 

l’IRM n’est pas utilisée en première intention car elle est notamment plus coûteuse, et plus 

longue. Elle vient donc en complément, notamment lorsque les résultats sont ambigus. 

Dans certaines situations particulières, un test génétique peut aussi être proposé, afin 

d’identifier une éventuelle prédisposition héréditaire. Par exemple, lorsqu’il y a eu plusieurs 

cancers du sein dans une même famille. 

 
10 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 34-38. 
11 Ibid. 
12 Ibid. 
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Bien que ces techniques soient couramment utilisées et qu’elles offrent de bons résultats, il 

est impossible d’affirmer qu’elles sont toutes infaillibles ! La mammographie et l’échographie 

sont considérées comme « sensibles » (c’est-à-dire qu’elles détectent beaucoup de choses 

intéressantes dans le corps), mais elles restent soumises à l’interprétation des médecins13. 

C’est pourquoi il est fréquent de recourir à une double lecture indépendante pour garantir une 

plus grande fiabilité de l’examen. 

Après ce premier tour d’horizon, concentrons-nous plus particulièrement sur la 

mammographie. Comme évoqué précédemment, il y a donc deux types de mammographies. 

La mammo de dépistage, généralement appelé mammotest, est un dépistage qui s’adresse 

en général à des personnes à priori en bonne santé (sauf preuve du contraire durant l’examen). 

Le mammotest, c’est donc l’examen qu’on vous demande de réaliser tous les deux ans dès 50 

ans, même en l’absence de tout symptôme, sur convocation et base volontaire. L’examen est 

recommandé mais pas obligatoire. Quant à la mammo de diagnostic, c’est un examen pour 

identifier et comprendre l’origine de symptômes apparus au niveau de la poitrine. Bien qu’il 

existe des tendances statistiques, des symptômes peuvent apparaitre à n’importe quel 

moment de la vie d’une femme : avant l’âge recommandé du dépistage, entre deux 

mammotests, à un âge très avancé, etc.  

Ce qui est très important à retenir c’est que la mammographie n’a pas de valeur de prédiction 

(elle ne prédit pas le futur), et elle ne protège pas d’un futur cancer du sein14. Autrement dit, la 

mammographie n’est qu’une « photo instantanée » qui informe d’un problème visible ou non 

au moment de faire l’examen (sur le moment présent uniquement). Les radios sont des 

images statiques du corps, à un moment T de la vie d’une patiente. Il n’est pas possible de 

savoir exactement quand ou comment des cellules cancéreuses peuvent évoluer dans les 

mois ou années qui suivent15 et c’est pourquoi un principe de précaution est de mise pour les 

médecins (nous y reviendrons plus tard). En bref, le mammotest ne peut pas prédire la venue 

ou non d’un futur cancer du sein. Dans tous les cas, lorsqu’un symptôme nouveau, alarmant 

ou inhabituel apparait chez une patiente, il est toujours recommandé d’aller consulter, d’où 

l’existence de mammo de diagnostic, en dehors des dépistages par mammotest. 

Ainsi, certain·e·s soignant·e·s considèrent que le dépistage et la prévention du cancer du sein 

sont deux choses différentes, comme l’explique l’autrice et médecin Dr. Bour : « Prévenir la 

maladie, c’est faire en sorte qu’elle ne survienne pas. Dépister la maladie, c’est la rechercher 

chez une personne qui n’a aucun symptôme et ne se plaint de rien. Les mammo de dépistage 

répétées n’ont pas le pouvoir d’empêcher l’existence ou la venue d’un cancer quel qu’il soit. La 

radio reflète uniquement ce qui existe déjà dans le sein »16.  

 

 

 

 
13 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 34-38. 
14 Ibid., pp. 16-17. 
15 Ibid., pp. 98-101. 
16 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 19. 
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En résumé :  
 

- Mammographie / Mammotest : une radiographie des seins pour détecter des 

tumeurs, avec une double lecture par des radiologues pour plus de fiabilité ; le 

mammotest est un dépistage proposé tous les 2 ans à partir de 50 ans, même 

sans symptôme. 

 
- Autres examens (complémentaires) : autopalpation, examen clinique, échographie 

(première intention ou complément), biopsie/ponction (si lésion suspecte), IRM 

(plus sensible, en complément), et tests génétiques dans certains cas 

d’antécédents familiaux. 

 
- Différence entre le dépistage et le diagnostic : mammographie de dépistage 

(mammotest) pour les personnes asymptomatiques tandis que la mammographie 

de diagnostic est pour explorer des symptômes apparus à tout âge. 

 
- Limites des examens : la mammographie et l’échographie sont sensibles mais pas 

infaillibles ; elles donnent une « photo » de la situation actuelle mais ne prédisent 

pas l’apparition future d’un cancer ! 

 
- Le dépistage ≠ la prévention : le dépistage détecte ce qui existe déjà, tandis que 

prévenir signifie empêcher la maladie d’apparaître ; les mammographies répétées 
ne préviennent pas le cancer, elles permettent « seulement » de le détecter tôt. 

 
 

LA BALANCE BÉNÉFICES / RISQUES DU MAMMOTEST 

Dans le monde médical et le système de santé en général, les médicaments, les examens et 

autres dispositifs ou actes médicaux sont régulièrement évalués au regard de leur balance 

bénéfices/risques. La balance bénéfices/risques en santé est le fait d’évaluer et de comparer 

les effets positifs attendus d’un traitement, d’un soin ou d’un examen à ses effets négatifs 

potentiels (les risques encourus en prenant un médicament par exemple). Les bénéfices 

peuvent être la prévention d’une maladie, la guérison, la réduction de la douleur, l’amélioration 

de la qualité de vie, etc. Les risques peuvent être des effets secondaires mineurs (par exemple, 

un mal de tête passager) ou plus graves (saignements, idées suicidaires, etc.). Les risques de 

faire un soin ou de prendre un médicament sont aussi comparés aux risques encourus si un·e 

patient·e ne traitait pas sa pathologie (difficultés quotidiennes, douleurs, handicaps, décès, 

etc.). 

L'objectif de cette balance bénéfices/risques est de s'assurer que les bénéfices sont 

supérieurs aux risques pour un·e patient·e (un soin spécifique) ou pour la population 

(médicaments, vaccins, etc.). On peut alors dire que c’est « un rapport bénéfice/risque 

favorable ». Ce rapport peut être modifié au cours du temps. Par exemple, lorsque de 
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nouvelles données scientifiques montrent que des risques dépassent les bénéfices 

escomptés, un dispositif médical peut être retiré du marché ou des institutions de santé 

peuvent adapter leurs recommandations. Limiter son utilisation à des cas spécifiques, limiter 

son accès à la population via une prescription obligatoire, modifier le protocole d’usage, les 

dosages, en sont quelques exemples. 

Alors, qu’en est-il de la balance bénéfices/risques du dépistage par mammographie ? 

Lors du lancement du dépistage par mammotest il y a plus de 20 ans, « les avantages du 

dispositif étaient présentés de façon très optimistes ; en occultant délibérément les 

risques »17 explique le Dr. Bour dans son livre « Mammo ou pas mammo ? ».  Depuis lors, de 

nombreuses études ont été réalisées et les résultats semblent aujourd’hui plus nuancés18. Sur 

le plan international, il existe une controverse entre les scientifiques à propos du mammotest. 

L’objectif premier du dépistage systématique est de diminuer les décès causés par les cancers 

du sein. Aujourd’hui, on meurt effectivement moins du cancer du sein qu’il y a 50 ans mais, 

selon plusieurs études internationales, on ne pourrait pas attribuer cette diminution au 

dépistage par mammotest19. Si ce n’est pas l’efficacité du dépistage, comment expliquer cette 

baisse de la mortalité ? De nombreuses·eux scientifiques l’expliquent par la mise en place 

d’avancées thérapeutiques pour traiter les cancers du sein, notamment l’hormonothérapie et 

la chimiothérapie20. L’implémentation de ces traitements complémentaires à la chirurgie 

coïncide avec la baisse de mortalité qui a commencé dans les années 1990 dans tous les 

pays qui ont introduits l’homono- et la chimiothérapie dans le trajet de soin des cancers du 

sein21. Il est aussi possible, en complément, que des campagnes de prévention en faveur de 

l’activité physique, de l’arrêt du tabagisme et de la consommation d’alcool aient aussi porté 

leurs fruits durant cette période. C’est une hypothèse plausible mais plus difficile à prouver22. 

En résumé, « Les doutes sur les bienfaits de la mammographie émanent d’équipes 

internationales et proviennent d’études sur des périodes historiques différentes, selon des 

méthodes d’analyses différentes, sur des zones géographiques différentes. Pourtant, toutes 

concordent pour dire que la balance entre les bénéfices et les risques du dépistage est 

discutable (…) La pertinence du dépistage du cancer du sein est contestée sur le plan 

scientifique » explique le Dr. Bour23. Cela ne signifie pas que tous les dépistages sont inutiles. 

La réalité n’est ni « tout blanc, ni tout noir ». Dans le cas du mammotest, cela signifie que la 

balance bénéfices/risques est plus controversée dans le monde scientifique.  

 

 
17 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 11-14. 
18 L’objectif ici n’est pas de présenter l’ensemble des bénéfices attendus du mammotest car ils sont présentés clairement sur 
tous les sites web officiels pour le dépistage du cancer du sein selon les 3 régions en Belgique.  
19 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 65-66. 
20 BURTON Robert et STEVENSON Christopher, « Assessment of breast cancer mortality trends associated with mammographic 
screening and adjuvant therapy from 1986 to 2013 in the State of Victoria, Australia » , JAMA Netw Open, June 2020, 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32573707/ 
21 AUTIER Philippe, BONIOL Mathieu, GAVIN Anna et al., « Breast cancer mortality in neighbouring European countries with 
different levels of screening but similar access to treatment: trend analysis of WHO mortality database », BMJ, 2011, ;343:d4411, 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21798968/ ; GOTZSCHE Peter, « Mammography screening is harmful and should be 
abandoned », J R Soc Med., September 2015, 108(9):341-5, https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4582264/ 
22 Ibid. 
23 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 11-14. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32573707/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21798968/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4582264/
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En résumé :  

- La balance bénéfices/risques : toute intervention ou dispositif médical est évalué·e 
en comparant ses effets positifs attendus aux risques potentiels pour la·le 
patient·e ou la population. 
 

- L’évolution des recommandations : le rapport bénéfices/risques peut changer avec 
le temps, en fonction des nouvelles données scientifiques, entraînant des 
modifications d’usage ou le retrait de dispositifs médicaux si nécessaire par les 
institutions compétentes. 
 

- L’objectif initial du mammotest : un dépistage systématique pour réduire la 
mortalité par cancer du sein. 

- Résultats nuancés : bien que la mortalité par cancer du sein ait diminué depuis 50 
ans, cette baisse est surtout attribuée aux progrès thérapeutiques (chirurgie, 
hormonothérapie, chimiothérapie) et non clairement au dépistage par mammotest. 
 

- Controverse scientifique : plusieurs études internationales montrent que la balance 
bénéfices/risques du mammotest est discutable ; la pertinence du dépistage 
systématique reste contestée, sans remettre en cause l’intérêt de tous les 
dépistages. 

 

LES INCONVÉNIENTS : DES « FAUX NÉGATIFS » ET DES « FAUX 

POSITIFS »  

Quand des supports pour le dépistage (brochures, site internet, etc.) mentionnent les 

inconvénients de la mammographie, certains termes ne sont pas systématiquement 

expliqués ou vulgarisés. Pourtant, les résultats du dépistage appelés « faux négatifs » ou 

« faux positifs » recouvrent des réalités spécifiques qui méritent d’être un peu plus détaillées. 

Les résultats dits « faux NÉGATIFS »24 peuvent décrire deux situations distinctes : 

(1) La mammographie n’a pas détecté un cancer qui était pourtant déjà présent dans le corps 

de la patiente. Les médecins n’ont pas vu le cancer à l’examen pour plusieurs raisons 

possibles : le cancer présente une forme atypique, ou a une forme « infiltrante » c’est-à-dire 

que le cancer se confond avec le tissu mammaire, etc.  

(2) La mammographie n’a rien détecté car le cancer n’existait pas lorsque le dépistage a été 

fait. Cela s’appelle le « cancer de l’intervalle » c’est-à-dire qu’une tumeur est apparue durant 

l’intervalle de deux dépistages. Durant les deux années qui séparent une mammographie de 

dépistage, un cancer peut apparaitre et évoluer parfois rapidement (en fonction de son 

agressivité et de sa croissance). Selon plusieurs études françaises, canadiennes et suédoises, 

 
24 Cette partie se base sur les propos de BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 46-50.  
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le nombre de cancer d’intervalle serait d’environ 20,7 %, soit 1 femme sur 5 pourrait découvrir 

un cancer entre deux sessions de dépistage25. 

Les « faux négatifs » nous rappellent qu’un dépistage par mammographie n’est qu’une photo 

instantanée de notre état de santé. Le dépistage ne prédit rien du futur, c’est pourquoi il est 

recommandé d’aller consulter son médecin dès qu’on a un doute, des symptômes qui 

apparaissent, même entre deux mammographies, tous les deux ans. Que des femmes 

décident de suivre ce protocole ou non, elles doivent se faire confiance si elles détectent 

quelque chose (nouveaux symptômes inhabituels) et consulter immédiatement si elles ont un 

doute. Les technologies à notre disposition, même dans le monde médical, ne sont ni 

parfaites, ni infaillibles (comme les humains !). 

D’autres résultats sont appelés des « faux POSITIFS » c’est-à-dire que les médecins observent 

quelque chose de suspicieux sur les radios sans être 100 % certain·e·s qu’il s’agisse d’une 

tumeur. En conséquence, le personnel soignant demande des examens médicaux 

supplémentaires (par exemple, une biopsie ou une IRM) qui, finalement, ne confirment pas de 

cancer. C’est une « fausse alerte » ! Un faux positif cause beaucoup de stress aux patientes 

durant la période des examens supplémentaires (entre les résultats du dépistage, l’attente 

d’un nouveau rendez-vous pour faire d’autres examens, l’attente des résultats qui tombent, 

etc.). Cette période incertaine, cet entre-deux peut sembler très long et anxiogène pour les 

patientes même si, finalement, il n’y a pas de cancer trouvé. En bref, les faux positifs sont une 

suspicion de cancer durant la mammographie qui, après plusieurs examens, s’avère infondée. 

Les médecins préfèrent généralement faire des examens supplémentaires en cas de doute, 

pour des principes de précautions médicales et juridiques. 

L’ampleur des « faux positifs » semble relativement élevée : une étude australienne26 estime 

que sur une durée totale de dépistage27, 465 femmes (presque la moitié !) subiront une fausse 

alerte de cancer. Parmi ces 465 femmes, 113 devront faire une biopsie et 352 devront faire 

d’autres examens complémentaires avant de pouvoir éliminer la crainte d’avoir un cancer, 

comme le montre le graphique suivant : 

 
25 INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER (IARC). Breast Cancer Screening. Vol. 15 of IARC Handbooks of Cancer 
Prevention, Lyon, 2016, https://publications.iarc.who.int/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-
Cancer-Screening-2016 ; EXBRAYAT Catherine, PONCET Florence, GULDENFELS Catherine et al., « Sensibilité et spécificité du 
programme de dépistage organisé du cancer du sein à partir des données de cinq départements français, 2002-2006 », Bulletin 
Epidémiologique Hebdomadaire, 2012, n°35-36-37, pp. 404-406, https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-
traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/article/sensibilite-et-specificite-du-programme-de-depistage-organise-du-
cancer-du-sein-a-partir-des-donnees-de-cinq-departements-francais-2002-2006 ; MILLER Anthony, BAINES Cornelia, TO Theresa 
et al., « Canadian National Breast Screening Study: 2. Breast cancer detection and death rates among women aged 50 to 59 years 
», Canadian Medical Association Journal, 1992 ;147(10), pp. 1477-1488, https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1336544/  
26 HERSCH Jolyn, BARRATT Alexandra,  Barratt A, JANSEN Jesse et al., « Use of a decision aid including information on 
overdetection to support informed choice about breast cancer screening: a randomised controlled trial », Lancet, 2015, 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25701273/  
27 Attention, en Australie, la durée du dépistage est un peu plus longue : c’est de 50 à 74 ans. 

https://publications.iarc.who.int/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016
https://publications.iarc.who.int/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/article/sensibilite-et-specificite-du-programme-de-depistage-organise-du-cancer-du-sein-a-partir-des-donnees-de-cinq-departements-francais-2002-2006
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/article/sensibilite-et-specificite-du-programme-de-depistage-organise-du-cancer-du-sein-a-partir-des-donnees-de-cinq-departements-francais-2002-2006
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/article/sensibilite-et-specificite-du-programme-de-depistage-organise-du-cancer-du-sein-a-partir-des-donnees-de-cinq-departements-francais-2002-2006
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1336544/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25701273/
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Estimation du nombre de faux positifs selon des chercheurs australiens28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans tous les cas, il est important de rappeler qu’aucune technique d’imagerie n’est 

malheureusement infaillible. C’est une réalité frustrante tant pour les patientes que pour le 

personnel soignant.  

 

 

En résumé :  
 

- Les « faux négatifs » : la mammographie peut NE PAS détecter un cancer déjà 
présent (forme atypique ou infiltrante) ou un cancer qui apparaît entre deux 
dépistages (« cancer de l’intervalle »), touchant environ 1 femme sur 5. 
 

- La limitation temporelle du dépistage : la mammographie n’est qu’une « photo 
instantanée » de l’état de santé et ne prédit pas l’apparition future d’un cancer.  
Tout symptôme nouveau doit conduire à consulter un médecin, même entre deux 
mammographies. 
 

- Les « faux positifs » : résultats suspectés sur la mammographie mais qui ne sont 
pas des cancers après examens complémentaires (IRM, biopsie), entraînant stress 
et anxiété pour les patientes. 
 

- Les conséquences négatives des « faux positifs » : sur une période de dépistage, 
près de la moitié des femmes peuvent subir une fausse alerte ; certaines doivent 
réaliser des examens invasifs comme des biopsies pour éliminer le doute. 

 
 

 
28 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 45, figure 5. 
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LE SURDIAGNOSTIC 

La petite histoire du cancer 

Le dépistage par mammotest repose sur la conviction que détecter de petites tumeurs permet 

de mieux combattre la maladie dès ses débuts. Cela part du principe que tous les cancers 

évoluent de la même manière et finiraient par métastaser et entraîner la mort s’ils n’étaient 

pas repérés29.  

Or, les scientifiques ont fait progressivement évoluer cette vision très linéaire du cancer au gré 

de leurs découvertes bien que cette perception des tumeurs reste encore ancrée chez 

certain·e·s spécialistes30. Néanmoins, le grand public ne connait pas nécessairement ces 

évolutions. Nous pourrions le résumer comme suit : être porteuse·eur de cellules cancéreuses 

ne signifie pas forcément être mourant·e. Autrement dit, être porteuse·eur du cancer et être 

malade du cancer, ce n’est pas la même chose. Dr. Bour l’explique dans son livre : « Nous 

fabriquons tous, quotidiennement, des centaines de cellules cancéreuses que notre système 

immunitaire parvient généralement à éliminer. Lorsque les défenses de l’organisme sont 

dépassées, ces cellules peuvent s’accumuler et former un petit nodule. Celui-ci peut rester 

inoffensif toute la vie du patient, voire disparaître spontanément. Plus rarement, ces cellules 

cancéreuses échappent à tout contrôle, prolifèrent et envahissent l’organisme jusqu’à parfois 

entraîner la mort »31. 

Un cancer peut évoluer de différentes manières : régresser spontanément, rester stable, 

évoluer très lentement ou, au contraire, croître rapidement. À noter que les régressions sont 

rarement observées, non parce qu’elles sont exceptionnelles, mais parce que les cancers 

détectés sont aussitôt traités32. Bref, tous les cancers ne progressent pas de manière linéaire 

et prévisible dans le temps : il existe une pluralité de formes et d’évolutions possibles33, 

comme l’illustre la figure suivante : 

Les différents types de cancer du sein34 

 

 

 

 

 

 

 
29 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 11-14. 
30 Selon le Dr. Duperray, le schéma de l’histoire naturelle de la maladie selon la théorie de Halsted en 1894 a laissé un héritage 
tenace sur la perception du cancer du sein malgré les contradictions constatées. Pour en savoir plus, consulter le chapitre 1 
« Une brève histoire du cancer du sein » par DUPERRAY Bernard, Dépistage du cancer du sein : la grande illusion, Thierry Souccar 
Editions, 2019, pp. 21-42. 
31 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 31-32. 
32 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 98-101. 
33 Ibid., p. 94, figure 16. 
34 Ibid. 
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Il n’existe donc pas « un » cancer du sein, mais « des » cancers du sein, très différents les uns 

des autres et la taille d’une tumeur n’est donc pas un indicateur fiable à lui seul de son 

évolution35. En effet, une petite tumeur ne signifie pas automatiquement qu’elle est à un stade 

précoce et une tumeur de grande taille n’exclut pas la possibilité qu’elle ait bel et bien été 

diagnostiquée de manière précoce36. Pour autant, ni patient·e ni médecin ne peuvent miser 

sur une « régression spontanée ». Une fois un cancer diagnostiqué, il est indispensable de 

suivre les traitements proposés. En effet, par précaution, les médecins préfèrent traiter toutes 

les cellules cancéreuses détectés durant les examens découverts.   

Ainsi, la présence de cellules cancéreuses dans le corps humain est finalement assez 

« banale ». En effet, la moitié des hommes de plus de 60 ans, et presque tous ceux de plus de 

90 ans, en présentent dans la prostate37. Pour le cancer du sein, des autopsies de femmes 

décédées d’autres causes ont révélé que 37 % d’entre elles (âgées de 40 à 54 ans), portaient 

une lésion précancéreuse ou un cancer resté inactif38. Selon le Dr. Bour, « Il existe donc bien 

des cancers qui n’évoluent pas, qui ne tuent pas, qui ne mettent pas la vie de la femme en 

danger, mais ces cancers seront assurément détectés si on les recherche intensivement »39. 

En raison de la grande sensibilité de la mammographie de dépistage, de nombreuses 

anomalies bénignes sont identifiées, ce qui conduit à poser des diagnostics qui n’apportent 

aucun bénéfice réel aux femmes40. Comme nous l’avons vu précédemment, certains cancers 

du sein ne progressent pas, ne menacent pas la vie des femmes et ne provoqueraient aucun 

symptôme s’ils n’étaient pas recherchés activement. Or, plus on multiplie les examens et 

l’exploration répétée des seins, plus on a tendance à détecter précisément ces cancers non 

évolutifs. Sans compter que plus une lésion détectée est petite, plus il est difficile d’affirmer 

avec certitude qu’il s’agit réellement d’un cancer41. Face au doute, et par crainte d’un retard de 

diagnostic, les médecins préfèrent généralement traiter ces lésions, par précaution, même 

lorsqu’il s’agit de lésions minimes42.  

C’est ainsi que le dépistage ne produit pas uniquement des diagnostics utiles, mais également 

ce qu’on appelle du surdiagnostic, c’est-à-dire l’identification de cancers qui n’auraient pas 

nécessité d’être traités, des diagnostics non utiles43. Ce phénomène constitue un effet 

indésirable majeur du dépistage, car même si ces cancers sont inoffensifs, ils sont pris en 

charge avec la même intensité thérapeutique que les autres formes de cancers du sein, 

exposant les femmes à des traitements lourds44. 

Autrement dit, le dépistage systématique incite à penser que ce dépistage révèle des cancers 
qui ne seraient pas manifestés sans lui, hors dépistage. De nombreuses études, menées dès 
les années 2000, confirmeraient cette réalité45. Les comparaisons entre des groupes de 
femmes dépistées et non dépistées montrent systématiquement davantage de diagnostics 

 
35 Ibid., pp. 87, figure 13. 
36 DUPERRAY Bernard, Dépistage du cancer du sein : la grande illusion… op. cit., p. 93. 
37 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 32. 
38 NIELSEN M, THOMSEN JL, PRIMDAHL S, et al., « Breast cancer and atypia among young and middle-aged women: a study of 
110 medicolegal autopsies » Br J Cancer, 1987, https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2002422/  
39 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 32. 
40 Ibid., pp. 34-38. 
41 Ibid. 
42 Ibid. 
43 Ibid., pp. 108-112. 
44 Ibid. 
45 Ibid. 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2002422/
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de cancer dans les premiers, mais sans aucune différence sur la mortalité ou la survie, 
identiques dans les deux populations46. En d’autres termes, le fait de détecter plus de cancers 
grâce au dépistage n’entraîne pas de diminution des décès, ce qui signifie que ces cancers 
supplémentaires n’auraient de toute façon jamais mis en danger la vie des femmes47. Alors 
que les autorités sanitaires contestaient initialement l’existence du surdiagnostic, il est 
désormais unanimement reconnu par la communauté médicale internationale comme un 
effet inattendu du dépistage48. 

Quelle est la place du dépistage par mammotest dans ce contexte ? 

Un élément majeur à retenir est que les surdiagnostics ne sont pas identifiables à l’échelle 
individuelle mais seulement à une échelle globale, sur toute une population. En effet, les 
cancers surdiagnostiqués sont uniquement perceptibles au niveau des analyses 
épidémiologiques, lorsqu’on observe des tendances à l’échelle de populations entières, c’est-
à-dire en prenant beaucoup de données et de statistiques en compte. Or, pour un.e radiologue 
et sa patiente, il est pour l’instant impossible de savoir si le diagnostic posé correspond à un 
cancer potentiellement dangereux ou à un cancer sans conséquence (et donc un 
surdiagnostic)49. Ce sont les épidémiologistes, grâce à l’analyse des évolutions statistiques 
sur plusieurs années et de la répartition des maladies, qui ont mis en évidence l’existence du 
surdiagnostic au sein des populations soumises au mammotest de dépistage50. Toutefois, 
elles·ils n’ont pas encore réussi à identifier quels profils seraient davantage touchés par ce 
surdiagnostic afin de le prévenir. Ainsi, une fois un cancer trouvé, il est impossible de dire si 
la découverte est utile ou non pour la patiente (si c’est un cancer inoffensif ou pas). Par 
conséquent, trouver un cancer implique nécessairement des examens complémentaires et 
des traitements anticancéreux à l’heure actuelle. 

À noter que « le surdiagnostic ne doit pas être confondu avec une erreur de diagnostic 
[puisqu’on ne peut pas le prévenir au niveau individuel] ou un faux positif. Le cancer 
surdiagnostiqué correspond bien à un cancer, confirmé par l’examen histologique51, mais il 
s’agit d’un diagnostic qui n’a aucune utilité pour la femme puisqu’il ne met pas sa santé en 
danger »52, résume le Dr. Duperray.  

L’ampleur  

Est-ce que le surdiagnostic est une situation qui arrive régulièrement aux femmes ou est-ce 

plutôt rare ? Quelle est donc l’ampleur du surdiagnostic ? 

Il faut savoir que  L’ampleur du surdiagnostic lié au mammotest varie fortement selon les 

évaluations des chercheuses·eurs. Certaines analyses scientifiques estiment le surdiagnostic 

à environ 10 % des cas, tandis que d’autres vont jusqu’à 50 %53. Ces différences s’expliquent 

notamment par la sélection des études retenues, qui peut parfois être arbitraire, et donnent 

lieu à de fréquentes discussions et controverses entre équipes de recherche54. Quoi qu’il en 

 
46 Ibid. 
47 Ibid. 
48 Ibid. 
49 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 108-112. 
50 Ibid. 
51 Un examen histologique est l'analyse au microscope d’un petit bout de tissu ou d'organe pour en étudier la structure et la 
composition afin de diagnostiquer ou de suivre une maladie. Ce processus implique une biopsie, c’est-à-dire le prélèvement d’un 
petit échantillon de tissu ou de l’organe. 
52 DUPERRAY Bernard, Dépistage du cancer du sein : la grande illusion… op. cit. 
53 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 106. 
54 Ibid., pp. 106-108. 
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soit, même dans les estimations les plus optimistes, le nombre de surdiagnostics reste 

supérieur au nombre de vies sauvées par le dépistage55.  

Pour rendre toutes ces statistiques plus lisibles, une synthèse des études disponibles a été 

transposée à une population de 2000 femmes56. Sur 2000 femmes participant au dépistage 

pendant dix ans (et donc toutes à priori en bonne santé), 10 seront surdiagnostiquées et 

subiront des traitements inutiles avec des conséquences physiques et psychologiques 

inhérentes aux traitements57. Le surdiagnostic constitue un inconvénient majeur du dépistage 

qu’il est n’est pas possible d’ignorer ou de minimiser lorsqu’on souhaite informer les patientes 

des bénéfices et des risques de cet examen.  D’ailleurs, en prenant en compte les statistiques 

du surdiagnostic et des faux positifs (expliqué en page 8), on pourrait résumer que, pour 

chaque vie sauvée grâce au dépistage, plusieurs centaines de femmes en bonne santé 

supporteront les effets indésirables du mammotest58.   

De surcroit, ces statistiques ne concernent que les cancers dits « invasifs » ou 

« envahissants ». Pourtant, dans le sein, on ne rencontre pas seulement ce type de cancers. Il 

existe aussi des « cancers in situ », aussi appelés « de stade 0 », définis comme des lésions 

non invasives qui se développent uniquement à l’intérieur du canal qui produit le lait (canal 

lactifère) sans le franchir. Il n’y a donc pas d’envahissement des tissus voisins présents dans 

le sein. Avant le lancement du dépistage, les cancers in situ représentaient 5 % de tous les 

cancers du sein. Depuis que le dépistage existe, ces cancers sont passés à 15 % voire à 20 % 

dans tous les pays où sont réalisés des campagnes de dépistage59.  

Pourtant, il existe un décalage entre : 

- le calcul officiel des cancers surdiagnostiqués qui ne prend pas en compte les cancers 

in situ60,  

- la réalité de terrain, oµ les spécialistes les perçoivent et les traitent bien comme un 

stade précurseur de cancer.  

En bref, les cancers in situ ne seraient pas comptabilisés dans les rapports épidémiologiques 

officiels malgré qu’ils soient considérés dans la pratique comme de véritables cancers à 

traiter… De plus, dépister et traiter ces cancers in situ n’a entrainé aucune baisse des cancers 

invasifs61. Si on en revient à l’estimation de surdiagnostic, en combinant la surdétection des 

cancers in situ et la surdétection des cancers invasifs, l’ampleur du surdiagnostic change ! 

Ainsi, les cancers surdiagnostiqués peuvent représenter jusqu’à 50 % des cancers du sein62, 

 
55 Ibid. 
56 Il existe d’autres évaluations, notamment celle de la revue française indépendante Prescrire qui estime que chez 1.000 femmes 
âgées de 50 à 70 ans dépistées pendant 20 années, et selon une estimation optimiste, au maximum 6 femmes éviteraient un 
décès pour 19 femmes obtenant un diagnostic inutile dont elles ne tirent aucun bénéfice et qui les exposerait au contraire à des 
conséquences de traitements lourds. Voir Revue Prescrire, 2016, 36, (395): 689 et Dépistage des cancers du sein par 
mammographies. Revue Prescrire, 2014 ; 34 (373) : 837)846 et 2015 ; 35 (376) : 111-118. 
57 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 106-108. 
58 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 106-108. 
59PUNGLIA Rinaa, SCHNITT Stuart et WEEKS Jane, « Treatment of ductal carcinoma in situ after excision: would a prophylactic 
paradigm be more appropriate?  », Journal of the National Cancer Institute, 2013, vol. 105, n. 20, pp. 1527-1533, 
https://academic.oup.com/jnci/article-abstract/105/20/1527/2517577  
60 Selon plusieurs scientifiques, le terme « carcinome » ou « cancer » in situ devrait être abandonné car il porte à confusion entre 
la catégorisation des lésions invasives et non invasives. 
61 NAROD Steven, IQBAL Javaid, GIANNAKEAS Vasily et al. « Breast cancer mortality after a diagnosis of ductal carcinoma in 
situ », JAMA oncology, 2015, vol. 1, no 7, pp. 888-896, https://jamanetwork.com/journals/jamaoncology/fullarticle/2427491  
62 JØRGENSEN Karsten et GØTZSCHE Peter, « Overdiagnosis in publicly organised mammography screening programmes: 
systematic review of incidence trends », Bmj, 2009, vol. 339, https://www.bmj.com/content/339/bmj.b2587.short  

https://academic.oup.com/jnci/article-abstract/105/20/1527/2517577
https://jamanetwork.com/journals/jamaoncology/fullarticle/2427491
https://www.bmj.com/content/339/bmj.b2587.short


16 
 

ce qui signifie que près d’un cancer sur deux détectés grâce au mammotest serait un 

diagnostic « inutile »63. 

Les conséquences  

Il est impossible d’expliquer le surdiagnostic, sans parler du « surtraitement »64. Le 

surtraitement est l’ensemble des traitements médicaux qu’une patiente n’aurait pas eu besoin 

de suivre en l’absence du dépistage (dans le cas de cancers ou lésions inoffensives et de 

symptômes constatés en amont uniquement). Dr. Bour explique : « Depuis qu’on a instauré le 

dépistage systématique, les traitements n’ont fait augmenter : interventions chirurgicales, 

chimiothérapies, radiothérapies, puisque toute lésion trouvée, - inoffensive ou invasive-, est 

irradiée par précaution (…) le surtraitement est pour les femmes la concrétisation et la 

matérialisation, dans leur chair, du surdiagnostic »65. Concernant les mastectomies partielles 

ou totales, de nombreuses études internationales constatent une augmentation de celles-ci. 

« On effectue [en France] 15 mastectomies partielles pour 10 nouveaux cancers invasifs (…) 

Cela signifie qu’on n’opère pas seulement les cancers invasifs mais aussi des cancers in situ, 

des lésions précancéreuses qu’on ôte « au cas où », on enlève donc toujours plus de seins au 

fil des ans et non pas moins »66 résume le Dr. Bour dans son livre. 

Or, ces traitements efficaces dans la plupart des cas (chimiothérapie, hormonothérapie, 

mastectomie, etc.), connaissent des effets secondaires importants sur la santé ET sur la 

qualité de la vie des patientes sur le court et moyen terme. Une vaste étude quantitative et 

qualitative de Solidaris sur les « coûts cachés du cancer du sein » démontre effectivement 

que ces patientes rencontrent, et ce de manière durable, des problèmes principalement liés 

aux traitements67. Sans exhaustivité, ces dernières peuvent vivre avec des douleurs 

articulaires et musculaires, des lymphœdèmes, des neuropathies, de la fatigue, une perte de 

mémoire, des troubles de la concentration, etc.68 En conséquence, 1 femme sur 2 se sent ainsi 

limitée dans ses activités quotidiennes. La santé psychique, le bien-être et la confiance en soi 

ne sont pas en reste : 4 femmes sur 10 concernées par le cancer du sein seraient en 

dépression modérée à sévère et près d’1 femme sur 3 n’est pas satisfaite de sa vie69. 

Outre les impacts négatifs sur la santé globale, l’enquête de Solidaris souligne les enjeux 

financiers des patientes : malgré une assurance hospitalisation ou une assurance « maladie 

grave », de nombreux frais sont à charge des patientes, notamment les prothèses capillaires, 

les produits de parapharmacie, les vêtements adaptés, les soins psychologiques, etc. Ainsi, 1 

femme sur 4 éprouve des difficultés à payer les factures liées au cancer du sein70. À cela 

 
63 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp. 109-112. 
64 Ibid., p. 120. 
65 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., pp.114-119. 
66 Ibid. 
67 Solidaris a réalisé une vaste étude et a suivi, durant plusieurs années, les dépenses de santé de 2.629 femmes affiliées ayant 
eu un traitement pour un cancer du sein en 2014. Cette étude quantitative a été complétée en juin 2022 par une enquête menée 
auprès de 300 femmes ayant ou ayant eu un cancer du sein pour leur donner la parole et mieux connaître leur vécu au quotidien. 
À noter que l’étude n’opère pas de différences entre des cancers du sein invasifs et des cancers surdiagnostiqués. Voir : MARON 
Leila et VRANCKEN Jérôme, « Cancer du sein : les couts et les faces cachées de la maladie », Étude Solidaris, 2022, 
https://www.institut-solidaris.be/index.php/etudes/sante/2515-2/ 
68 Ibid. 
69 Ibid. 
70 Ibid. 

https://www.institut-solidaris.be/index.php/etudes/sante/2515-2/
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s’ajoutent des difficultés pour payer les factures liées à la vie courante pour 28 % des femmes 

interrogées71.  

Sur le plan professionnel, 7 femmes sur 10 sont en incapacité de travail l’année où débute le 

traitement contre le cancer du sein et près d’1 femme sur 2 est par la suite en situation 

d’invalidité (soit plus d’un an sans avoir pu travailler)72. Leila Maron et Jérome Vrancken qui 

ont mené la recherche pour Solidaris expliquent d’ailleurs que les patientes font face à des 

difficultés lors de la reprise de travail et des changements professionnels dont elles ne sont 

pas satisfaites dans 7 cas sur 1073. « Elles se sentent même souvent pénalisées par leur 

employeur·e et/ou leurs collègues. Sans compter que les revenus diminuent sensiblement 

suite à l’incapacité de travail alors qu’en parallèle les dépenses de santé augmentent de 

manière exponentielle » conclut Leila Maron74. Cette perte claire de sécurité financière 

questionne également au niveau de la future pension touchée par ces dernières. De surcroit, 

les considérations et les nouvelles réglementations du gouvernement Arizona sur les 

incapacités de travail pourraient impacter négativement la réalité financière déjà difficile des 

survivantes du cancer.  

Au-delà du seul aspect financier, la vie familiale et sociale des femmes traitées pour un cancer 

du sein est évidemment affectée. En effet, la plupart des relations sociales sont rendues plus 

difficiles : 3 femmes sur 5 déclarent que leur santé physique ou émotionnelle les gêne dans 

leurs relations et il en est de même dans leur vie sexuelle75. « Il y a bien souvent un sentiment 

d’incompréhension de l’entourage, dû entre autres aux multiples effets secondaires invisibles, 

qui est très mal vécu par les femmes. Même lorsqu’elles sont bien entourées par leurs 

proches, elles sont nombreuses à éprouver un grand sentiment de solitude »76 détaille Jérôme 

Vrancken. Enfin, les chiffres semblent démontrer que quel que soit le milieu social des 

patientes traitées pour le cancer du sein, cette situation agrandit invariablement les inégalités 

sociales dans tous les aspects de leur vie. 

Bien qu’il ne soit pas encore possible de séparer les surdiagnostics des diagnostics « qui 

viennent à point », l’évaluation générale de la balance bénéfices/risques du dépistage est 

d’autant plus questionnable lorsqu’on ajoute les conséquences des traitements sur la santé 

et la qualité de vie des patientes. Cette étude ouvre également un champ supplémentaire de 

discussion à propos de l’accompagnement des traitements et de « l’après cancer », 

surdiagnostiqué ou non.  

 

 

 

 

 
71 Ibid. 
72 Ibid. 
73 MARON Leila et VRANCKEN Jérôme, « Cancer du sein : les couts et les faces cachées de la maladie », Étude Solidaris, 2022, 
https://www.institut-solidaris.be/index.php/etudes/sante/2515-2/ 
74 Ibid. 
75 Ibid. 
76 Ibid. 

https://www.institut-solidaris.be/index.php/etudes/sante/2515-2/
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En résumé :  
 

- L’évolution des cancers : il n’existe pas « un » cancer du sein, mais plusieurs formes 
avec des évolutions différentes ; la taille d’une tumeur n’indique pas forcément sa 
gravité. 
 

- Le surdiagnostic : le dépistage systématique détecte des cancers qui n’auraient 
jamais évolué ou mis la vie de la patiente en danger, mais qui sont traités par 
précaution. Une fois un cancer trouvé, il est traité systématiquement, car il est 
impossible de savoir à l’échelle individuelle si un cancer est inoffensif ou non.  

 
- Ampleur du surdiagnostic : varie selon les études (10 à 50 % des cas) ; même dans 

les scénarios optimistes, le nombre de surdiagnostics dépasserait le nombre de 
vies sauvées par le dépistage. 
 

- Le « surtraitement » (conséquence 1/6 du surdiagnostic) : le surtraitement est la 
conséquence directe du surdiagnostic, incluant la chirurgie, la chimiothérapie, la 
radiothérapie, l’hormonothérapie pour des cancers non menaçants, entraînant des 
effets secondaires importants. 
 

- Les impacts physiques (conséquence 2/6 du surdiagnostic) : des douleurs 
multiples, des lymphœdèmes, des neuropathies, de la fatigue, des troubles de la 
mémoire et de la concentration, etc. → 1 femme sur 2 se sent limitée dans ses 
activités quotidiennes. 

 
- Les impacts psychologiques (conséquence 3/6 du surdiagnostic) : de dépression 

modérée à sévère chez 4 femmes sur 10, l’insatisfaction de vie chez près d’1 
femme sur 3, et un sentiment de solitude malgré le soutien familial ou social. 

 
- Les impacts sociaux et familiaux (conséquence 4/6 du surdiagnostic) : des 

relations sociales et une vie sexuelle affectées pour une majorité de patientes, 
sentiment d’incompréhension de l’entourage, aggravation des inégalités sociales 
dans son ensemble. 

 
- Les impacts financiers (conséquence 5/6 du surdiagnostic) : des dépenses 

supplémentaires pour les soins, les prothèses, les vêtements adaptés, les produits 
de parapharmacie. En bref, 1 femme sur 4 a des difficultés à payer les factures 
liées au cancer. 

 
- Les impacts professionnels (conséquence  6/6 du surdiagnostic) : 7 femmes sur 

10 sont en incapacité de travail l’année du traitement, et près de 50 % sont en 
invalidité prolongée, avec des difficultés à reprendre un emploi ou une perte de 
revenus. 
 

- Enjeux pour la balance bénéfices/risques : le surdiagnostic et ses conséquences 
montrent que le dépistage systématique n’est pas sans coûts humains, physiques, 
psychologiques et sociaux, rendant la balance bénéfices/risques du mammotest 
plus complexe à évaluer. 
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CONCLUSION 

L’invitation au dépistage du cancer du sein est une recommandation mais pas une obligation. 

La décision de faire ou non un dépistage doit se prendre avant de faire le mammotest. De 

manière synthétique, plusieurs situations concrètes peuvent se produire lorsqu’une femme 

accepte ou non de faire le mammotest : 

- En faisant le mammotest, une femme peut voir son cancer détecté à un stade précoce 
ce qui pourrait augmenter ses chances de guérison ; 

- En faisant le mammotest, une femme peut être confrontées à des effets indésirables 
comme : 
(1) des fausses alertes (faux positifs) qui produisent des niveaux de stress élevés, 
(2) des cancers non détectés malgré l’examen (faux négatifs), menant éventuellement 

à des cancers de l’intervalle, 
(3) des diagnostics de cancers qui n’auraient jamais posé de problème au cours de sa 

vie (surdiagnostic). Pour rappel, le surdiagnostic est impossible à détecter à 
l’échelle individuelle, d’une patiente.  

- En faisant ou en ne faisant pas le mammotest, une femme peut se découvrir un cancer 
du sein. En effet, l’apparition de symptômes peut amener la patiente à consulter son 
médecin, qui prescrit alors les examens nécessaires et assure une prise en charge 
adaptée. Autrement dit, le cancer peut survenir à tout moment, en suivant ou non le 
programme de dépistage tous les deux ans. 

Pour rappel, l’objectif de cette étude n’est pas de prendre position, « pour » ou « contre » le 

dépistage du cancer du sein. Pour Soralia, il est essentiel que chaque femme dispose 

d’informations à la fois complètes et accessibles, lui permettant de se forger sa propre opinion 

et de faire un choix éclairé, en tenant compte de son parcours de vie, de son état de santé et 

de ses préoccupations personnelles. Dans cette perspective, il s’agit de présenter dans son 

ensemble des informations nuancées77 sur le rapport bénéfices/risques du mammotest, 

sachant que les inconvénients de cet examen sembleraient moins développés de manière 

systématique dans une diversité de supports actuels.  

D’ailleurs, certaines pratiques durant le mois de sensibilisation « Octobre rose » contribuent à 
installer un climat anxiogène, en donnant parfois l’impression que la majorité des femmes 
vont mourir du cancer du sein et doivent donc se faire dépister urgemment78. Dans ce cadre, 
certaines stratégies d’influence méritent d’être interrogées : le recours à des célébrités, des 
slogans simplistes ou culpabilisants, et des campagnes marketing portées par des 
entreprises privées peut soulever des enjeux de conflits d’intérêts79. Ces approches peuvent 
parfois s’appuyer sur une manipulation des données scientifiques ou sur l’exploitation 

 
77 Cette étude n’a pas la prétention d’être suffisante à elle seule pour orienter la prise de décision des patientes en termes de 
dépistage du cancer du sein. Ce n’est d’ailleurs pas son objectif : l’étude a été rédigée dans le cadre de l’éducation permanente 
c’est-à-dire dans le cadre du développement de l’esprit critique. Cette production ne s’inscrit pas volontairement et explicitement 
dans des enjeux de promotion de la santé, à savoir d’orienter les comportements des patient·e·s ou des programmes d’éducation 
à la santé en tant que tels. 
78 Or, sans minimiser la prégnance de ce cancer, la réalité est plus nuancée. Si l’on replace le cancer du sein dans un contexte de 
santé publique plus large, on constate que les principales causes de mortalité en Belgique, toutes pathologies confondues, sont 
notamment la démence (y compris Alzheimer) et les maladies cardio-vasculaires chez les femmes. Le cancer du sein comme 
cause de décès se classe cinquième en Région de Bruxelles-Capitale, sixième en Région flamande et septième en Région 
wallonne. Voir ressource : SCIENSANO, « Mortalité et Causes de décès », Health Status Report, septembre 2025, Bruxelles, 
https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-de-sante/mortalite-et-causes-de-deces/mortalite-generale-par-cause-de-deces  
79 RAHBEK Joseph, JAUERNIK Christian, PLOUG Thomas et al., « Categories of systematic influences applied to increase cancer 
screening participation: a literature review and analysis », European Journal of Public Health, 2021, 
https://europepmc.org/article/med/32893291  

https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-de-sante/mortalite-et-causes-de-deces/mortalite-generale-par-cause-de-deces
https://europepmc.org/article/med/32893291
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d’émotions fortes (peur, culpabilité, etc.) au détriment d’une information claire et équilibrée80. 
De tels moyens de persuasion génèrent parfois un malaise, aussi bien chez certaines 
patientes que chez des soignant·e·s, car le climat ne semblerait pas propice à la discussion 
sur ce sujet. De plus, le rapport bénéfices-risques du dépistage reste complexe et 
scientifiquement débattu.  

Dans ce contexte, le respect de l’autonomie des patientes et de leur capacité à faire un choix 

éclairé devrait rester une priorité. C’est d’ailleurs inscrit dans la loi depuis 200281 ! Pourtant, 

l’accès des femmes à des informations claires et fiables sur leur santé est souvent entravé ! 

Des obstacles multiples dans le système de santé et ailleurs rendent plus difficile une décision 

informée et autonome ainsi qu’un véritable respect du droit à l’auto-détermination des 

femmes.  Pourtant, la médecine actuelle devrait reposer sur l’idée qu’il ne s’agit plus de décider 

à la place de la patiente, mais bien d’accompagner un individu responsable, dont les 

préférences, les convictions, l’état de santé et les connaissances devraient être 

systématiquement prises en compte. 

Finalement, quelles seraient les alternatives possibles au dépistage organisé tel qu’il existe 

aujourd’hui ? Un suivi renforcé et individualisé chez la·le médecin pour chaque patiente serait-

il la solution ? Pourquoi ne pas investir largement dans une prévention globale qui prendrait 

en compte les réalités socio-sanitaires des hommes et des femmes ? Prévenir la maladie, 

c’est faire en sorte qu’elle ne survienne pas et qu’il n’y ait rien à détecter lors d’examens 

médicaux… Cela signifierait aller plus loin que de vouloir détecter de manière précoce des 

lésions cancéreuses. Il s’agirait de considérer la prévention comme une politique publique 

majeure et ambitieuse qui permettrait de se protéger de la survenue d’un cancer. La recette 

« magique » est pourtant déjà connue : favoriser simultanément des facteurs « protecteurs » 

(activité physique régulière, alimentation, etc.) tout en diminuant des facteurs de risques 

(obésité, pollution agricole, travail de nuit, tabagisme, traitement hormonal de la ménopause, 

etc.). La prévention est extrêmement bénéfique pour toute la population, car elle contribue à 
réduire à la fois les risque de cancer du sein, d’autres cancers et de nombreuses 
maladies chroniques. Alors, qu’attendons-nous en Belgique pour la renforcer ? 

 

 

 

  

 
80 BOUR Cécile, Mammo ou pas mammo ?, op cit., p. 142. 
81 Pour en savoir plus sur cette loi, sur le portail officiel du SPF : https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-
vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du  

https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du
https://www.health.belgium.be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-pour-les-patients/droits-des-patients/quels-sont-les-droits-du
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RESSOURCES UTILES 

 

✓ Le site web « Cancer Rose » 

 

Cancer Rose est un site web d’information indépendante consacré au 

dépistage du cancer du sein. Créé par un collectif de médecins et de 

professionnel·le·s de santé, il a pour objectif de fournir au public et au 

personnel soignant des données scientifiques transparentes et accessibles 

sur les bénéfices, les risques et les limites du dépistage organisé. Le site 

revendique une approche fondée sur les preuves, sans conflit d’intérêt, et 

encourage l’autonomie décisionnelle des femmes à travers une information claire, nuancée 

et documentée. Sa Médiathèque complète cette mission en rassemblant divers supports 

pédagogiques — affiches, brochures, vidéos, rapports, cas cliniques et articles — à destination 

du grand public et des professionnel·le·s de santé.  

➢ https://cancer-rose.fr/mediatheque/  
 
 
 

✓ La revue Prescrire 

 

Prescrire est une revue médicale mensuelle indépendante française qui 

s’adresse principalement aux professionnel·le·s de santé. La revue propose 

des évaluations rigoureuses sur les médicaments, les dispositifs médicaux, 

et les pratiques de soins. Depuis 1981, Prescrire répond à des exigences élevées en matière 

d’indépendance, de fiabilité, de la qualité et de l'utilité de ses productions. Ainsi, les 

responsables de l'association, les membres de la direction éditoriale et de la rédaction signent 

chaque année un engagement personnel d'absence de conflit d'intérêts. 

➢ Le site web : https://www.prescrire.org/ 

➢ Prescrire, « Mammographies de dépistage après l’age de 50 ans : un intérêt incertain », 

Fiche d’infos pour les patient·es, aout 2025, 

https://www.prescrire.org/portals/0/Images/articles/35308.pdf 

 

 

 

 

https://cancer-rose.fr/mediatheque/
https://www.prescrire.org/
https://www.prescrire.org/portals/0/Images/articles/35308.pdf
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LEXIQUE82 

Par ordre alphabétique 

Autopalpation : fait de palper soi-même ses seins pour repérer une anomalie. 

Balance bénéfices/risques : comparaison entre les avantages attendus et les risques 

possibles d’un acte médical. 

Biopsie : prélèvement d’un petit morceau de tissu pour analyse au microscope. 

Cancer de l’intervalle : cancer apparaissant entre deux dépistages. 

Cancer invasif : tumeur qui se propage dans les tissus voisins. 

Cancer latent : cancer qui reste silencieux et sans conséquence clinique. 

Cancer Rose : collectif de médecins proposant une information indépendante sur le dépistage 

du cancer du sein. Voir le chapitre Ressources. 

Cancers in situ (ou « de stade 0 ») : tumeurs non invasives, limitées au canal du sein qui produit 

le lait. 

Cellules cancéreuses : cellules qui se multiplient de manière anormale et incontrôlée. 

Chimiothérapie : traitement médicamenteux qui détruit ou freine la croissance des cellules 

cancéreuses. 

Conflit d’intérêts : situation où des motivations personnelles, financières ou politiques peuvent 

influencer une décision scientifique. 

Consentement éclairé : décision libre et informée d’un·e patient·e après avoir reçu des 

informations complètes et neutres. 

Controverse scientifique : débat entre expert·e·s sur l’efficacité ou la pertinence d’une pratique, 

d’un dispostif ou d’une recherche médicale. 

Coûts cachés du cancer : dépenses non remboursées (perruques, crèmes, soins de soutien, 

vêtements adaptés, etc.) du cancer. 

Dépistage : examen médical réalisé chez des personnes sans symptôme pour détecter une 

maladie à un stade précoce. 

Double lecture : lecture indépendante d’une même mammographie par deux radiologues pour 

limiter les erreurs. 

Échographie : examen médical utilisant des ultrasons pour visualiser les tissus, sans rayons 

nocifs. 

Effets secondaires : conséquences indésirables d’un traitement (fatigue, douleurs, perte de 

cheveux…). 

 
82 Les définitions ci-dessous ont été rédigées par nos soins. 
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Épidémiologie : science qui étudie la fréquence, les causes et l’évolution des maladies dans 

les populations. 

Fatigue chronique : sensation de fatigue intense et durable qui persiste même après le repos 

et peut être liée à la maladie ou à certains traitements. 

Faux négatif : résultat qui ne détecte pas un cancer pourtant présent. 

Faux positif : résultat indiquant à tort un cancer (fausse alerte). 

Fondation contre le cancer : organisme belge de sensibilisation, recherche et soutien aux 

patient·e·s. 

Hormonothérapie : traitement qui bloque certaines hormones pouvant « nourrir » les cellules 

cancéreuses. 

Incapacité de travail : période durant laquelle une personne ne peut plus exercer son emploi 

pour raisons médicales. 

Inégalités sociales de santé : différences de santé selon le revenu, l’emploi ou le niveau 

d’éducation. 

Information équilibrée : présentation honnête des avantages et des risques d’un examen ou 

d’un dispositif médical. 

Invalidité : incapacité durable à travailler (souvent plus d’un an). 

IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) : examen très précis qui utilise un champ 

magnétique au lieu de rayons X. 

KCE (Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé) : organisme belge qui évalue les 

politiques de santé et publie des recommandations. 

Lésion précancéreuse : anomalie des cellules pouvant, dans certains cas, évoluer en cancer. 

Loi sur les droits du patient (2002) : loi belge qui garantit l’accès à l’information, au 

consentement et au respect des choix de chaque patient·e. 

Lymphœdème : gonflement du bras ou du sein après chirurgie ou radiothérapie. 

Mammographie : radiographie des seins utilisée pour repérer une tumeur. 

Mammographie de diagnostic : mammographie réalisée lorsqu’il y a des symptômes (douleur, 

boule, écoulement, etc.). 

Mammotest : mammographie de dépistage gratuite proposée tous les deux ans aux femmes 

de 50 à 69 ans en Belgique. 

Mastectomie : ablation partielle ou totale du sein. 

Métastase : extension du cancer vers d’autres organes. 

Neuropathie : atteinte des nerfs pouvant causer des douleurs, engourdissements ou pertes de 

sensibilité. 
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OMS (Organisation Mondiale de la Santé) : organisme international qui définit les grandes 

orientations de santé publique. 

La palpation mammaire : examen réalisé par un·e médecin ou un·e gynécologue qui consiste 

à toucher les seins et les aisselles pour repérer une éventuelle anomalie (boule, douleur, 

écoulement, etc.). 

Ponction : aspiration d’un liquide ou d’un fragment de tissu à l’aide d’une aiguille fine. 

Prévention : actions pour éviter qu’une maladie n’apparaisse (activité physique, alimentation, 

etc.). 

Principe de précaution : attitude consistant à agir ou à traiter « au cas où », lorsqu’un doute 

subsiste. 

Programme organisé de dépistage : système public qui invite une population cible à se faire 

dépister à intervalles réguliers. 

Qualité de vie : bien-être physique, psychologique et social ressenti au quotidien. 

Radiothérapie : traitement utilisant des rayons pour détruire les cellules cancéreuses. 

Rapport bénéfices/risques favorable : situation où les bénéfices d’un acte médical sont 

supérieurs à ses risques. 

Sciensano : institut belge de recherche en santé publique et épidémiologie. 

Sensibilité d’un test : capacité d’un examen à détecter correctement la maladie. 

Solidaris : mutualité belge qui réalise aussi des études sur la santé et les inégalités. 

Surdiagnostic : détection d’un cancer qui n’aurait jamais évolué ni mis la vie de la·du patient·e 

en danger. 

Surtraitement : traitement inutile appliqué à la suite d’un surdiagnostic. 

Surveillance épidémiologique : observation continue de l’état de santé d’une population pour 

détecter des tendances (par exemple, l’avancée ou le recul de certaines maladies, etc.). 

Test génétique : analyse de l’ADN permettant de repérer une prédisposition héréditaire à 

certaines maladies. 

Tumeur bénigne : masse non cancéreuse, qui ne se propage pas. 

Tumeur maligne : tumeur cancéreuse, capable d’envahir d’autres tissus. 
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ANNEXES 

Capture d’écran (20/10/2025) du site web du Centre de Coordination et de Référence 
pour le dépistage des cancers en Wallonie : 

 

Référence : https://www.ccref.org/particulier/sein.php  

Capture d’écran (20/10/2025) du site web de BRUPREV, chargée d'organiser le 
dépistage et la prévention des cancers en Région Bruxelloise : 

 

Référence : https://www.bruprev.be/fr/le-depistage-du-cancer-du-sein/le-
mammotest/c-est-quoi 

https://www.ccref.org/particulier/sein.php
https://www.bruprev.be/fr/le-depistage-du-cancer-du-sein/le-mammotest/c-est-quoi
https://www.bruprev.be/fr/le-depistage-du-cancer-du-sein/le-mammotest/c-est-quoi
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