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Les méthodes d'évaluation de
I'efficacité d'un dépistage sont
basées sur :

la mortalité spécifique par
cancer doit chuter plus
rapidement dans les
territoires ou le dépistage
fonctionne que dans les
zones ou la participation au
dépistage est plus faible,
mais ou la prise en charge
des patients est similaire.

les taux d'incidence des
cancers avances ajustés a
I'age, qui doivent
décroitre apres
introduction du
dépistage.



Les premiers essais adoptaient une méthodologie
distinctive, et comportaient des erreurs de recrutement des
patientes dans les différents groupes compareés, ceci
conduisant a I'exagération de |'efficacité du dépistage.

La collaboration
Cochrane alertait

défauts I,es meilleurs déja en ZQQO sur
, : résultats sont les biais
méthodologiques :
, obtenus dans les potentiels, avant
dans |'analyse des . A
, essais les plus méme la
résultats . . T
douteux. (biais) géneéralisation de

la campagne en
France en 2004.

les essais, effectués sur 500 000 femmes, ont échoué a montrer que le
dépistage permettait de diminuer le risque de décéder par cancer du



Probleme !
Le dépistage des cancers du sein est souvent présenté de facon tres
positive.

On avance une diminution de 20% de la On avance aussi :
mortalite, MAIS

mais cela ne signifie pas que 20 femmes sur 100
détectées ne mourront pas de cancer.

Par exemple :

1000 femmes sans dépistage sur 10 ans = 5 déces
1000 femmes avec dépistage sur 10 ans = 4 déces.
Pour passer de 5 a 4 cela équivaut a 20% de
réduction (diminution du risque relatif de décéder) ;

mais en valeurs absolues cela équivaut a une seule MAli

femme qui peut éviter le déces par cancer du sein.

Des études sérieuses contestent ces assertions. (Prescrire, Cochrane,
Swiss Medical Board, études internationales récentes).




Ainsi, dans la vraie
vie, revue des 30
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le taux de mortalité par
cancer du sein ne décroit
pas davantage dans les
zones ou le dépistage
fonctionne denui
a décroissance est
identique dans les
groupes dépistés et non
dépistés.

1/3 a la moitié des
cancers détectés
n'auraient pas été
symptomatiques
du vivant de la
patiente
(surdiagnostic)
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Les éléments clé d'un programme de dépistage a
succes sont une réeduction du tatx de mortalité et des
cancers avances. Ces objectifs ne sont pas atteints.
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Données Cochrane :

Soit un bocal contenant 2000 perles

qui symbolisent 2000 femmes agées
de 40 ans ou plus suivant un
dépistage pendant 10 ans

Les conséquences du dépistage sont
une question de chance...

1 PERLE DOREE
par cancer du sein évité.

® 10 PERLES ROUGES
10 femmes en bonne santé sur-diagnostiquées et traitées inutilement.

O 200 PERLES BLANCHES
PLV ORIt qui subiront le stress d’une fausse alerte corrigée ensuite
par d'autres examens, parfois au bout de plusieurs semaines.

(Gotzsche PC, Jgrgensen KJ. Screening for breast cancer with mammography. Cochrane Database Syst Rev. 2013;6:CD001877.)



SURDIAGNOSTIC

Calcul du surdiagnostic :
Exces des cancers parmi les
femmes dépistées/nombre
total de cancers qui seront
diagnostiqués en |'absence
de dépistage. (populations
aux profils analogues, ages
similaires..)

Le surdiagnostic survient
chez les femmes participant
au dépistage.

Les dernieres études (Junod
en France/Zahl au
Danemark/Autier aux Pays
Bas)==> jusqu'a 50% de
surdiagnostic (un cancer
détecté sur deux).

Le dépistage détecte une quantité de petites
tumeurs qui n'auraient jamais progresse, ou qui
disparaitraient sans traitement pour certaines
d'entre elles. Si elles été restées méconnues, il
n'y aurait pas eu d'inconvénient ou de dommage
sur la santé de la personne de son vivant, et ne
I'aurait jamais tuée.

Ce qu'est le
surdiagnostic :
une découverte

inattendue,

imputable au
dépistage de
masse.

Une autre forme de
surdiagnostic est |a
découverte de
tumeurs qui n'auraient
jamais occasionné de
maladie jusqu'a ce que
la femme décede
d'une autre cause.



Deux erreurs se potentialisent.

EPZ Ef" ﬁ%* La détection d'images radiologiques et histologiques est
insuffisante pour définir la maladie cancéreuse mortelle.

une oecision  (Tumeur d'organe n'est pas = maladie cancéreuse)
QUI APPARTIE

A CHISE * Une théorie de I'histoire naturelle de la maladie qui
serait linéaire et mécanique, selon le schéma halstédien.

DEPISTER
%ﬁ Le surdiagnostic n'est reconnu ni par le médecin ni

: - par I'anatomo-pathologiste, ni par le patient. Pour
UNE DECISION . \ . g
QUI APPARTIE eux, il n'y a que des diagnostics.

A CHAQUE FE

DEPISTE
M Sa réalité est mise en évidence par I'épidémiologiste,
‘comparant des populations soumises a des dépistages

QUI APPARTIE d'intensités variables.
A CHAQUE FE

UNE DECISIO




Studies

Une observation intéressante est que
les cancers d'intervalle ne sont pas plus
mortels comparés avec des cancers du
sein diagnostiqués en I'absence de
dépistage, et ils n'ont pas de
caractéristique clinique et anatomo-
pathologique plus agressive.

Logiguement : si les cancers d'intervalle
sont semblables aux cancers
diagnostiqués hors dépistage et si les
cancers dépistés ont en moyenne un
meilleur pronostic que les cancers
d'intervalle, cela signifie qu'une certaine
proportion de cancers dépistés sont des
cancers non mortels, qui n'auraient
jamais causé de symptémes.

Oslo experience, 2008, comparison of two groups women, one screened, the
other one without screening : 22% cancers in excess = overdiagnosis (only
invasive cancers counted)

Autopsies studies (systematic reviews : 40 % of invasive cancers detected by
systematic screening and 24 % of all the invasive cancers would be
overdiagnosed.)

/ e Une pléthore de données

épidémiologiques (Harding, Miller,
Bleyer, Zahl, Autier) montrent que,
depuis 1985, le progres dans la
prise en charge de patients atteints
de cancer du sein a mené a des
réductions marquées de la
mortalité spécifique par cancer du
sein, quel que soit le stade du
cancer, méme pour des patients
avec maladie métastatique au
moment du diagnostic.

Plus sont efficaces les traitements,
d'autant moins favorable est |la
balance bénéfice/risques de la
mammographie de
dépistage.(Autier).




Une histoire naturelle de la maladie non linéaire, mais plutét un éventail de

cancers
4 N \ Al
e La plupart des cancer e Del autre coté de
constituent un réservoir I'éventail des
de tumeurs cancers, il y a les
asymptomatiques cancers a fort
gui le resteront potentiel
ou évolueront avec pour un petit leurs métastases metastatique, qui
lentement, . sont déi3 se développent
L nomblre d e.ntre eux , dJ I apidement,
une évolution vers presentes dans les
une maladie ganglions
symptomatique. En lymphatiques et
raison de leur longue les organes a

période infra-clinique ~ distance. En raison

(long temps de séjour ~ de leur temps de
dans le sein sans séjour court dans

signes cliniques), - lesein,

e |a possibilité de leur détection
avant la dissémination
métastatique est tres court.

* Ces formes de haut stade sont
agressives et rapidement
évolutives, et souvent
volumineuses au moment du
diagnostic.

e ce sont ces tumeurs qui sont
découvertes majoritairement par
le dépistage mammo.

e Elles sont petites au moment du
diagnostic pas parce que
récentes, mais parce qu'elles
n'évoluent pas.




Deux modeéeles d'Histoire Naturelle du
cancer du sein s’'affrontent

Carcinome in situ
Modéeéele linéaire, et ances
base du dépistage e

l gudgues années

Cancer matastatique

Déces

Modele alternatif, confronté aux faits

=2
A

\ Cancer Maladie

—

Régression Stagnation

-~— —
L'évolution n‘est ni linéaire, ni réguliére,. ni systéematque, .,




Cancers in situ cancers/cancers d’intervalle

¥

la mammographie a une sensibilité élevées
pour les CIS

le dépistage détecte en priorité les |ésions
epithéliales atypiques et les tumeurs de bas
grade peu agressives, comme les CIS.

Mais traiter les CIS comme les invasifs ne
permet ni de réduire les récidives des CIS ni
le risque de mortalité par cancer invasif.
(S.Narod, Toronto, 2016)

Les études qui prennent en compte dans le
comptage et les CIS et les invasifs avancent
un taux de surdiagnostic de 30 a 50%.

Les CIS représentaient moins de 5% de tous
les cancers avant les campagnes de
dépistage, dans les zones a forte
participation au dépistage les taux de CIS
atteignent 15 a 20% des tumeurs.

A contrario la mammographie
possede une sensibilité faible pour
certains cancers agressifs, comme les
'triple négatifs'.

Par rapport aux cancers d'intervalle,
les cancers invasifs détectés par
dépistage ont des caractéristiques
cliniques et histologiques de tumeurs
moins agressives.

Ainsi le risque de décéder d'un cancer
qui est dépisté est moindre que de
décéder d'un cancer d'intervalle.

==> Le fait d'avoir un cancer du sein
détecté par dépistage est dans les
faits un facteur de meilleur pronostic.




Consequences of overdiagnosis

A TRANSFORMATION DE FEMMES BIEN PORTANTES EN FEMMES MALADES,

constituant a tort un «antécédent familial d risque » pour leur propre descendance.

A VIE ALTEREE VOIRE DETRUITE :

« physiquement e socialement
« professionnellement « économiquement
o plan relationnel « affectivement

A AUGMENTATION DU NIVEAU GLOBAL D’ANGOISSE POUR TOUTES LES FEMMES.

A SURTRAITEMENTS AVEC :
e augmentation du taux d‘ablations de seins,

)
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« des chimiothérapies (avec leur toxicité, additionnelle si plusieurs traitements),
« des radiothérapies (avec leurs complications), en paralléle aux surdiagnostics.

A SYMPTOMES DE MENOPAUSE PRECOCE DUS AUX TRAITEMENTS. effets judiciaires, médecin condamné

pour un petit cancer "loupé" qui n'aurait
jamais eu d'impact vital.

LA MAMMOGRAPHIE EST UN BON OUTIL DE DIAGNOSTIC MAIS PAS DE DEPISTAGE.



Effet Question que devraient se poser les praticiens : comment faire un dépistage
réellement ciblé, efficace, tout en évitant d‘induire un effet nocebo a long

n b terme sur les femmes bien-portantes amenées possiblement a étre

0oceno surdiagnostiquées et surtraitées et sur leur descendance ?

1 4 . o

| Effetl no;e.bo .eSt ce qui Cause_ la maladie Tout le monde ne subit pas |'effet de nocebo.

par |'anticipation de la maladie dans un " Il dépend de I'état mental, du monde intérieur

contexte émotionnel favorable. Le sujet de la personne et de la relation au monde

attend un événement négatif défini via des , extérieur de la personne.

EresEEs SE IRy T e Il dépend de la capacité d'auto-analyse et du

. 5 o q = . contexte social dans lequel cette personne vit.

professionnels, populaires et cet événement

va surgir.
Sander Peirce (philosophe américain)
Nos convictions peuvent étre impératives,
Les suggestions viennent de : comme celle selon laquelle "plus un cancer est
" ) , i pris a temps plus nous avons la chance a étre
messages et attitudes négatives du guéri"
personnel médical, * Par ténacité (répétition), méme en
| . _y pers.istgnt dan§ la mauvgise foi, .
es autosuggestlons sont suscitees par un * Par a priori (ce doit &tre vrai, méme si ce
conditionnement dans des croyances n'est pas démontrable)
individuelles, * Par argument d'autorité nous 6tant tout
doute ou réflexion
* ' effet de blouse blanche » * Par méthode scientifique, permettant
* , . . critigue de méthode et résultats, mais
représentations symboliques dans Ia intellectuellement plus exigeante.

collectivité.
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A la fin, il résulte un état de stress
chronique, a cause de la terreur
du cancer, maintenu par la
profession médicale, relayée par
les médias.

~

On s'expose a des examens
douloureux et stressants, attentes
alarmantes de résultats tous les 2

ans, fausses alertes et escalade
médicale.

état de stress chronique

Il y a des impacts physiques et

psychigues indéniables :

« Ablations préventives de /
seins, parfois exigées par Effet nocébo trans-

femme;,l | | genérationnel :
Radiotheérapie excessive et conviction d'une

chimiothérapies. . .
L . : maladie familiale
* Complications d'interventions

chirurgicales. transmise aux

* Cancers radio-induits par CHES, petites-filles./

mammographie répétée et
\radiothérapie. Z




Les médecins portent la
responsabilité dans |'effet nocebo,
inconsciemment tres souvent, en

utilisant de certains mots, des
silences, des actes ou des gestes: le
diagnostic devient une prophétie
autoréalisatrice, annoncée par le
meédecin dans I'obsession "du droit de
savoir" conservé dans la loi..

- *manque d'interaction émotionnelle

L'anxiété est transmise par : \

- * la suggestion verbale brutale du
médecin ("si vous ne suivez pas mon
conseil, un jour vous mourrez par
cancer")

- *|la pratique habituelle justifiant
I'acte (habitude du dépistage)

avec patients
- *peur ressentie par le médecin lui-
méme

La terreur de la maladie dans nos
Sociétés mene a une
surmédicalisation comme seule
réponse a cette crainte et retient
en otage les catégories saines de
la population (des femmes entre
50-74 ans).

-

/ En voulant bien \

faire et sauver des
vies, ne sommes-
nous pas en train
de faire l'opposé ?j
/




Peurs sociales, représentations sociales du cancer

La représentation du cancer dans notre société entraine
une distorsion de la conception de cette maladie dans la
population, et en altere la perception. Cela influence les
choix des stratégies thérapeutiques et les politiques de

santé publique..
le vocabulaire militaire
| exige en retour une
La cellule maligne est considérée comme une action forte contre le
délinquante, une personne malsaine, une cancer, mais cette
droguée , un migrant indésirable : elle condense analogie est
nos peurs sociales. inadéquate.

la cellule maligne est vue comme une sociopathe
désobéissante, un ennemi expansionniste qui

confisque toutes les ressources du corps. La guerre suppose

destruction de I'ennemi,

mais avec le
Mais en se référant ainsi a un danger social, T
nous délaissons une réflexion scientifique et vieillissement de la
adoptons une stature de juge, qui condamne population, les cancers
et exclut, et nous jetons la faute et la honte ne vont qu'augmenter.
sur le patient.




Peurs sociales, représentations sociales du cancer

but d'éliminer toutes les lésions

Le chercheur en oncologie est-il
Une stratégie militaire qui a pour juste un militaire obéissant ?

précuseurs augmentera la
probabilité de surtraitement, avec
des lourdes conséquences
morbides.

Le patient n'est pas un soldat aux
ordres de cadres supérieurs, il n'est
pas un héros du cancer et méme s'il

se bat, il n'y a aucune raison de

I'accuser de reddition s'il échoue.

Ou est I'aventure
intellectuelle qui met en
doute les modeles
théoriques pre-établis ? Ou
I'ambition de |la découverte
?

D'autres modeles de
cancérologie existent, la
recherche fondamentale
doit exister pour trouver

I'histoire naturelle du

cancer .

Il y a d'autres plans, non guerriers, d'intégration de la maladie dans |la
biographie personnelle du patient, pour faire face a des récidives
possibles, et au caractere chronique possible du cancer, qui renverse

completement I'existence.



Pour le médecin
et
méthodologiste
américain Davis
Sackett, ce genre
de médecine
préventive est
arrogante :

Louts JOUVET

A. Affirmative sur
des individus sains

SdNs aucun

symptéme, leur GUY LEFRANC doors e e JULESROMAINS
: . we- JEAN BROCHARD - PIERRE RENOIR - PIERRE BERTIN - JEAN CARMET

disant quoi faire MARGUERITE PIERRY - YVES DENIAUD - LOUIS DE FUNES -JANE MARKEN

pour rester en
bonne santé;

B. Présomptueuse,
prétendant que ses
interventions vont
généralement faire
mieux que pire a ceux
qui y souscrivent;

C. Tyrannique, faisant
tout pour exercer son
autorité, par:

* Campagnes
meédiatiques basées
sur la peur publique,

e "éducation" du public,

Collusion avec

industrie

pharmaceutique.



ﬁeur corps \ nous savons que le

appartient aux cancer n'évolue pas
femmes, elles ont le de facon linéaire, et
. . . meécanique.
d droit de dire oui ou .

non au dépistage Le dépistage doit étre
Actuellgment il existe du cancer du sein présenté sans
des traitements pIUS S e hie exagératlon’ avec ses
efficaces Fontre le P : grap controverses, avec les
cancer, minorant et de faire leur risques en valeurs
encore le bénéfice a hoi bsol t 13 réelle
attendre du dépistage. propre choix d lso uesk,),e ,?_ €€ _

Qersonnel. - balance bénéfice/risques.

/ Ne minimisons pas les
Il n'est éthiquement pas défendable d'utiliser la effets indésirables ,

terreur du cancer, ou des arguments emotionnels  surdiagnostic,

pour contraindre les femmes. Une information surtraitement, fausses

neutre, honnéte et compréhensible est une alertes, cancer radio-
Qécurité pour un choix libre des femmes. induit.
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