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Les	dépistages	de	cancers	fréquents	en	
population	générale

Cancer Méthode	 Bénéfices Limites	
Sein Mammographie	

Tomosynthèse	
(3D)

Mortalité	spé	↓ 20% Sensibilité	85%	
25%	cancers	avancés	
Spécificité	médiocre	
Surdiagnostics	10-20%	
Irradiation	

CRC Hemoccult	
FIT	

Endoscopie

Mortalité	spé	↓ 13-33%	

Incidence	↓ 18%,	
Mortalité	spé	↓ 20-30%

Spécificité	moyenne	
Cancers	avancés	restent	
fréquents	
Sensibilité	moindre	pour	
prénéoplasies

Col	 Pap	test	
Pap	test	+	HPV

Incidence	et	mortalité		↓ 
50%

Faux	positifs	
Surdiagnostics?

Prostate PSA Très	discutés Surdiagnostics	50%



Les	dépistages	de	cancers	fréquents	en	
population	générale:	FRANCE

Cancer Méthode	 Bénéfices Limites	
Sein Mammographie Mortalité	spé	↓ 20% Sensibilité	85%	

25%	cancers	avancés	
Spécificité	médiocre	
Surdiagnostics	10-20%	
Irradiation	

CRC Hemoccult	
FIT	

Endoscopie

Mortalité	spé	↓ 
13-33%	

Incidence	↓ 18%,	
Mortalité	spé	↓ 
20-30%

Spécificité	moyenne	
Cancers	avancés	restent	
fréquents	
Sensibilité	moindre	pour	
prénéoplasies

Col	 Pap	test	
Pap	test	+	HPV

Incidence	et	
mortalité		↓ 50%

Faux	positifs	
Surdiagnostics?

Prostate PSA Très	discutés Surdiagnostics	50%

Participation	2017:	33.5%

Participation	2017:	49.5%

Participation	test	62%	(la	
plupart	individuel)

Tomosynthèse	(3D)



Bevan	et	al	Clin	Endoc	2018;	Lin	JAMA	2016

Dépistage	du	cancer	colorectal

Hemoccult:	réduction	de	la	mortalité	spécifique	de	13-33%



Bevan	et	al	Clin	Endoc	2018;	Lin	JAMA	2016

Dépistage	du	cancer	colorectal

Test	immunologique	>	Hemoccult	(sensibilité,	spécificité)	



Bevan	et	al	Clin	Endoc	2018;	Lin	JAMA	2016

Dépistage	du	cancer	colorectal
Sigmoidoscopie	souple,	coloscopie	:	diminuent	l’incidence	de	18%	et	
la	mortalité	de	22-31%	

….	Mais	morbidité	+	non	faisable	en	routine	+	coûts!



	Dépistage	:			Mieux										Pire

Effet	du	dépistage					p=0,05	
Test	d’hétérogénéité	p=0,04	

Effet	du	dépistage	du	cancer	de	la	prostate	sur	le	
risque	de	décès

Mise	à	jour 
-15%	après	9	ans 
-21%	après	13	ans

Essai	 					Gr.	Dépistage									Gr.	Témoin											Variation	du	risque		 
	 Nb	décès/Nb	total	Nb	décès/Nb	total					&	intervalle	95%	

Norrkoping	 		20/				1	494	 			97/				7	532		 +4%	[-36%	à	+68%]	

Québec	 153/		31	133	 			75/		15	353	 +1%	[-34%	à	+34%]	

Etats-Unis	 		92/		38	343	 			82/		38	350	 +11%	[-17%	à	+49%]	

Europe-Suède	 250/		76	915	 	344/		93	233	 -16%	[-30%	à	-1%]	
Suède	 		44/				9	952	 			78/				9	952	 -44%	[-61%	à	-20%]	

Total	 559/160	000	 	676/160	000	 -12%	[-22%	à	0%]

Essais
Norrköping
Quebec
Etats-Unis
Europe sans Suède
Suède
Total

Dépistage
20/1 494

153/31133
92/38343

~250/76915
44/9952

559/160000

Pas de dépistage 
97/7532

75/15353
82/38350

~344/93233
78/9952

676/16000

Rapport des risques [95%CI]
1,04 [0,64-1,68]
1,01 [0,76-1,34]
1,11 [0,83-1,49]
0,84 [0,70-1,01]
0,56 [0,39-0,80]
0,88 [0.78-1,00]

0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4 1.6

-60%									-20%					+20%				+60%



Hooley	et	al	AJR	2017

Tomosynthèse:	études	comparatives

• Taux	de	détection	+	élevé	(+	20-30%)	
• Moins	de	rappels/moins	de	faux	positifs	
• Moins	de	cancers	d’intervalle



Hofvind	et	al	Radiology	2018

Tomosynthèse:	mais

Etude	en	
population	

Limité	aux	
«	bons	
cancers	»?	
Surdiagnostic?	

France:	accès	en	
individuel/	
centres	
spécifiques



• Impact	insuffisant?	La	mortalité	par	ces	cancers	
reste	élevée	

• Inégalités	territoriales	de	mortalité	par	cancer	
• Participation	faible	aux	grands	programmes	de	
dépistage	organisé		

• Dépistage	individuel:	inéquités?	
• Des	acteurs	intermédiaires	modérement	engagés	et	
dispersés?	(MG,	radiologues,	gynécologues..)	

• Image	détériorée+++

Grandes	questions
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Les	dépistages	de	cancers	fréquents	en	
population	à	risque

Cancer Méthode	 Situation	 Standard?
Sein Mammographie	

+/-	IRM
Risques	génétiques	
ATCD	irradiation	
ATCD	lésion	à	risque

OUI	HAS

CRC Endoscopie	
FIT

Risques	génétiques	
ATCD	lésion	à	risque

Coloscopie:	OUI	
Coloscan:	+/-	
Autres:	non

Poumon Low	dose	scan Tabac	 NON	(en	cours	évaluation)



Dépistage	FIT	populations	à	risque



Plan

• Introduction	

• Perspectives	en	matière	de	dépistage	
1. Amélioration	de	la	sensibilité	et	de	la	spécificité	de	l’imagerie	

de	dépistage	
2. Amélioration	de	la	capacité	de	diagnostic	rapide		
3. Identification	des	risques	et	dépistage	stratifié	
4. Nouvelles	techniques	de	dépistage	alternatives		
5. Amélioration	de	la	performance	ressentie	

• Marqueurs	d’évolutivité	des	cancers	du	sein



• Enjeu	majeur	de	santé	publique+++	
• Un	dépistage	ciblé	sur	le	risque	devrait	être	
plus	efficace	et	plus	coût-efficace	mais:	
– Il	faut	identifier	de	façon	fiable	les	situations	à	
risque	élevé	ou	un	peu	élevé	

– Il	faut	communiquer	le	risque	de	façon	recevable	
– Il	faut	s’organiser	pour	la	prise	en	charge	de	
dépistage/prévention	inhérents	

– Besoin	d’expériences	pilotes…

Dépistage	personnalisé?



Les	outils

• Scores	de	prédiction	et	outils	mathématiques	
d’évaluation	des	risques+++	

• Algorithmes	décisionnels	selon	les	niveaux	de	
risque+++	

• Interventions	adaptées!!!	
• Outils	de	communication	sur	le	risque+++	
• Outils	d’évaluation	des	interventions+++



comparant,	chez	les	femmes	âgées	de	40	à	70	ans,	
un	dépistage	personnalisé	en	fonction	du	risque	
individuel	de	cancer	du	sein,	au	dépistage	
standard

Etude	internationale	randomisée

19Ce	projet	a	reçu	un	financement	de	l’Union	Européenne	(N°	755394)	dans	le	cadre	du	programme	de	recherche	et	d’innovation	Horizon	2020



MyPeBS	–Study	scheme

85,000 Women 
2.5 years inclusion 
4 year-follow-up

40-70	years-old	women		
Invitation	from	organized	screening	

centres	or	volunteering

Dedicated	visit

ELIGIBILITY

Randomisation

Standard	screening	
according	to	ongoing	
recommendations

Risk	evaluation	(including	salivary	test)	

Risk-based	screening	
according	to	5-year	risk	

Primary	endpoint:	Incidence	of	stage	2	or	higher	breast	cancer	in	each	group	at	4	years

Arm	1	
Standard

Arm	2	
Risk-stratified

Exclusion	criteria:		
Women	with	prior	breast	cancer	or	
already	identified	very	high	risk

20



UK	10000		femmes/	3	centres

Italie	30000	femmes	/	6	régions

Belgique	10000	femmes	/	3	régions

Israël	15000	femmes	/	11	centres

France		20000	
femmes	/	30	
départements



• MyPEBS	compare	deux	modèles	de	dépistage	du	cancer	
du	sein	
1. Standard	(selon	le	standard	du	pays)	
2. Basé	sur	le	risque	individuel	de	cancer	du	sein	

• Bases	de	la	comparaison	
• Démontrer	que	le	dépistage	stratifié	réduit	les	cancers	du	sein	
avancés	

• Démontrer	qu’il	réduit	d’autres	inconvénients	du	dépistage:	
surdiagnostics,	faux	positifs,	…	

• Démontrer	que	son	impact	socio-psychologique	est	favorable	et	
qu’il	peut	toucher	tout	le	monde	

• Démontrer	que	cette	approche	est	coût-efficace	
• MyPEBS	prépare	les	futures	recommandations	de	
dépistage	en	Europe

MyPeBS



MyPeBS	en	France
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DGOS INCa SPF

26	structures	départementales	de	dépistage	organisé	
participantes	

Information	des	femmes:	DO	

Inclusion:	radiologues,	Médecins	généralistes,	gynécologues	
Réalisation	imagerie:	tous	radiologues	de	ville	habituels	participant	au	dépistage

Retour	
données

Assurance	
maladie

l’étude	est	insérée	dans	le	dépistage	tel	qu’il	est	organisé	
actuellement

Accord	de	toutes	les	tutelles	et	autorités	de	santé

Information	
des	ARS

ARS



France:	carte	des	départements	participants

26	structures	de	dépistage	
participantes	=	30	départements	

Ile	de	France	(N=8)	:	75,	77,	78,	91,	92,	93,	94,	95	
Hauts	de	France	(N=5):	59,	80,	62,	02,	60	
Grand	Sud	ouest	(N=4):	33,	86,	16,	31	

PACA	(N=1):	84		
Ouest+	(N=2):	44,	56	
Normandie	(N=1):	76	

Rhône	alpes	(N=3):	69,	Ain/Isère	;	Ardoc	(Puy	de	
dôme,	Cantal;	Haute	Loire)	
Occitanie	N=1	:	Gard/Lozère	
Grand	Est	(N=1):	57	(Moselle)	
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Expérience	pilote	avortée!...



Patients	selected	by	primary	care	physicians

One	stop	Personalized	Prevention	Assessment,	information	and	counselling

Estimated	high	
breast	cancer	risk	
(family-non	genetic	and	

personal	reasons)

Estimated	high	
melanoma	risk	
(family	and	personal	

reasons)

Estimated	high	HPV-
related	cancer	risk

Heavy	smokers	
who	want	to	quit

Prior	
evaluation:	
behaviors,	
knowledge,	

anxiety,	distress

H48	evaluation:	
knowledge,	anxiety,	

distress

1-year	evaluation:	
behavior,	knowledge,	
anxiety,	distress,	
satisfaction

Communication	of	personal	risk,	Group	information,	Education	to	
surveillance,	Personalized	screening	and	prevention	program

Patients	followed	by	primary	care	physicians

ONCO	94	PATIENTS’	COORDINATION

Choice	of	5	health	objectives	to	be	evaluated	at	1	year



Conclusions…

• Le	dépistage	«	de	masse	»	peine	à	atteindre	ses	
objectifs	à	l’échelle	de	la	santé	publique	

• Nous	avons	aujourd’hui	les	connaissances	
scientifiques	pour	aller	vers	un	dépistage	et	une	
prévention	plus	personnalisés	

• Ces	évolutions	semblent	associées	à	une	image	plus	
positive?	

• Les	preuves	de	concept	sont	en	cours!	
• L’organisation	ad-hoc	de	la	prise	en	charge	santé	est	
à	définir	et	à	réinventer	(ensemble!)



MERCI


